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Carcinoma de células claras en rindn en herradura.
Descripcion de un caso y revision de la literatura

José Manuel Otero-Garcia,®* Efrain Maldonado-Alcaraz,? Virgilio A. LOpez-Samano?

aServicio de Urologia, Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, D. F., México

——Recibido en su versién modificada: 5 de noviembre de 2004
REsSuMEN

El rifién en herradura se encuentra en uno de cada 1000 pares renales
y la patologia en estos rifiones suele tener caracteristicas anatémicas
especial esquesedebentener enconsideracionparasuabordajequirdrgico.
Presentamos el caso de un carcinoma de células claras en este tipo de
fusion renal.
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Introduccién

I rifion en herradura es la anormalidad mas frecuente de

la fusion renal y puede complicarse con estasis urinaria
y formacion de célculos, las neoplasias asociadas al rifion en
herradura son poco frecuentes. La prevalencia de rifion en
herradura es de 1 en 1000 pares renales y es tres veces mas
frecuente en hombres que en mujeres.*?

El carcinoma en rifion en herradura fue descrito por
primera vez en 1895 por Hildebrand. Se han reportado 111
casos en la literatura: 47% carcinoma de células claras,
también llamado hipernefroma o adenocarcinoma renal; 28%
carcinoma urotelial, 20% tumor de Wilms y 5% sarcomas.*

Se ha sugerido que algunos factores teratogénicos son los
responsables de la migracion anormal de las células
nefrogénicas, dando origen a un istmo y la consecuente forma
en herradura de los rifiones incrementando el potencial para
desarrollar carcinomas renales.®
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SUMMARY

Horseshoe kidney has a frequency of 1 in 1000 renal paiss. Diseases
in this type of kidneys have anatomical particularities that should be

taken into account during surgery. We present the case of arenal cell
carcinoma in this type of renal fusion.
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La mayor frecuencia de infecciones, litiasis y obstruccion en
estos rifiones puede ser la causa del aumento en la incidencia
de tumores, predominantemente los de la pelvis renal.*

La prevalencia de tumores en riflones en herradura
parece ser mas alta cuando se compara con aquélla de
tumores en la poblacién general. Del andlisis de los escasos
informes de tumores en rifién en herradura, se deriva que la
supervivencia de estos tumores esta relacionada con las
caracteristicas histologicas del tumor y el estadio tumoral al
momento del diagndstico.>® Algunos casos son tumores
istmicos raras veces asociados a invasion vascular.®°

En los estudios de gabinete la angiografia o angiografia
por TC helicoidal es esencial para planificar el abordaje
quirdrgico por la gran variedad de vasos colaterales. La
incisiébn media abdominal es conveniente para tener acceso
a ambos lados y realizar el control vascular. La reseccion del
istmo es importante durante la nefrectomia.
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Carcinoma de células claras en rifién en herradura

Descripcion del caso

Mujer de 45 afios sin antecedentes de neoplasias familiares ni
de exposicién a toxicos ocupacionales, con tabaquismo inten-
so desde los 30 afios (10 cigarrillos diarios) y apendicectomia
a los 13 afios. Inicié su padecimiento 9 meses previos a su
ingreso con hematuria macroscopica intermitente, autolimitada
y sin coagulos. Presenté ademas con el mismo tiempo de
evoluciény ala par de la hematuria, dolor célico intermitente en
fosa renal derecha, de moderada intensidad, asociado a nu-
sea y sin emesis. Neg6 pérdida ponderal o fiebre.

Figura 1. TC enlaque se demuestra un tumor de polo superior en
el rifién derecho de una fusién en herradura polar inferior.

A la exploracion fisica se encontré una TA de 120/70 mmHg,
FC de 67 latidos por minuto y ausencia de fiebre; cardiopul-
monar normal, abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo con cicatriz tipo McBurney en buenas condiciones. A
la palpacion profunda hubo dolor en fosa renal derecha de
moderada intensidad, con ambos rifiones no palpables. La
pufiopercusion lumbar fue positiva del lado derecho.

Los examenes de laboratorio mostraron hemoglobina de
13.5 mg/dl, leucocitos 11.2 x 103/mm?, glucosa 102 mg/dl, urea
40 mg/dl, creatinina 0.9 mg/dl, Na 137 mEg/l, K 3.6 mEg/l, Ca
11 mg/dl. Examen general de orina con leucocitos y eritrocitos
incontables. Las pruebas de funcién hepatica fueron normales.

Los examenes de gabinete mostraron en la urografia
excretora desplazamiento de sistemas colectores hacia la
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linea media, malrotacion renal bilateral, e irregularidad del
sistema pielocalicial derecho, el cual tenia efecto de compre-
sion extrinseca con ectasia pieloureteral leve. Se decidié
realizar una TAC abdominal en la que se observé fusion de
ambos rifiones en su polo inferior, ademas de malrotacion renal
bilateral y nefromegalia derecha a expensas de un tumor del
polo superior con invasion a la grasa perirrenal y que deforma-
ba el sistema pielocalicial. No habia datos de adenopatias
regionales ni de invasion vascular (Figura 1). Con un objetivo
quirdrgico se realiz6 una arteriografia renal en la que se
evidencio una arteria principal para cada rifién, dependientes
de la aorta, asi como una arteria renal accesoria también de-
pendiente de la aorta que se bifurcaba hacia el istmo. El polo
inferior del rifidn derecho mostraba distorsién del ramo apical de
la arteria renal principal y aumento de la trama capilar (Figura 2).

Figura 2. Arteriografia renal con una arteria principal para el rifién
derecho, con reforzamiento capilar en el polo superior.

Se realiz6 nefrectomia radical derecha e istmectomia, con
rifién derecho en herradura de 16X8X8 cm, con una arteria
renal principal y una accesoria (ambas dependientes de la
aorta), irrigando la arteria accesoria el polo inferior del rifién
derechoy el istmo. Dos venas afluentes de la cava y el uréter
fueron macroscépicamente normales.

En el estudio anatomopatolégico se encontr6 un tumor
maligno del polo superior del rifion derecho de 7X5X4 cm que
invadia la grasa perirrenal sin infiltracion a la vena renal o cava,
compuesto de células poligonales con citoplasma claro y
grado nuclear Fuhrman I1; 4 ganglios linfaticos no presentaban
datos de actividad tumoral el limite quirdargico del istmo estaba
libre de tumor (Figura 3). A los siete meses de seguimiento no
se detectaron datos de recurrencia local o metastésica.
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Discusion

El rifidn en herradura es una anormalidad congénita que se
caracteriza por la fusion del rifién en alguno de sus polos y
generalmente corresponde al polo inferior. Las neoplasias
renales en este tipo de malformaciones son poco comunes y
las publicadas parecen presentarse con mayor frecuencia
que en rifiones sin este tipo de anormalidad, siendo el tipo
histolégico mas comun el carcinoma de células claras.

Figura 3. Vista macroscépica del rifion con el tumor de polo
superior.

La edad de aparicion de nuestro caso fue relativamente
temprana para este tipo histologico pero consideramos que
el tabaquismo intenso, Unico factor de riesgo encontrado en
la paciente, fue un factor fundamental.

Gac Méd Méx Vol. 141 No. 4, 2005

Otero-Garcia J. M. y cals.

Aligual que en cualquier tipo de tumor renal la tomografia
computada de abdomen es primordial para determinar la
presencia de neoplasia contralateral, el grado de infiltracion
tumoral ala grasa perirrenal, los 6rganos adyacentesy lavena
renal y/o cava. Es indispensable en los pacientes que se
someteran a nefrectomia de rifiones en herradura, realizar
una arteriografia previa debido a que el aporte vascular puede
presentar multiples variaciones anatdmicas dada su malrota-
cién y ectopia, que no dependen de la aorta a partir de una
arteria renal Unica. En el caso presentado, la tomografia
demostr6 claramente la infiltracion de la grasa perirrenal de
manera preoperatoria y la arteriografia facilito la localizacion
de la arteria accesoria permitiendo un control vascular ade-
cuado.

El abordaje quirirgico ideal para estos tumores es através
de lalinea media, por la disponibilidad para el control vascular
temprano de los grandes vasos y el acceso al rifién
contralateral.
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