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SIGNO RADIOLOGICO

Signo de la herradura

Horseshoe sign
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El signo de la herradura es un hallazgo radioldgico
patognomonico del rifidn en herradura, la mas frecuente
malformacion congénita de fusién de los rifiones. Su
presentacion es de 1 por cada 500 nacimientos (el
0,25% de la poblacion) y tiene predominancia en el sexo
masculino, con una relacion 2:1 respecto al femenino.
Las anomalias anatémicas que caracterizan al rifién en
herradura incluyen la fusién de ambos rifiones en el polo
inferior (raras veces en el polo superior), que le confiere
la caracteristica forma de herradura, ademas de malro-
tacion, posicion anémala y variaciones vasculares en
estos organos’.

Este signo puede observarse en la tomografia com-
putarizada (TC), la resonancia magnética (RM), el ultra-
sonido (US) y la radiografia. En la TC suele ser un
hallazgo incidental, ya que el rindn en herradura suele
ser asintomatico. Sin embargo, en algunos pacientes
debuta con sintomas poco especificos, como dolor abdo-
minal o infecciones urinarias. El diagnéstico por US se
establece con la observacion del istmo, que es mucho
mas identificable cuando es de origen parenquimatoso.
Se debe tener precaucién de no confundir un istmo renal
con una masa retroperitoneal en la linea media durante
la realizacion del US'2.

El signo de la herradura fue descrito en 1931 por R.
Gutiérrez en la revista American Journal of Surgery, quien
utilizé la radiografia convencional de abdomen para iden-
tificar la patologia. Posteriormente, este signo fue extra-
polado a la TC y la RM, en las cuales, en los cortes
coronal y transversal del abdomen, es faciimente obser-
vable que los extremos inferiores (0 en pocos casos los
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Figura 1. Urotomografia contrastada en fase
corticomedular. En el corte coronal se distinguen el
rifion derecho (estrella) y el rifidn izquierdo (aspa)
fusionados mediante un istmo parenquimatoso (flecha).
Los rifilones alcanzan a localizarse en las fosas renales,
a excepcion de sus polos inferiores fusionados, que
atraviesan la linea media retroperitoneal.

polos superiores) de los rifiones estan unidos por un
istmo fibrético o parenquimatoso en la linea media del
cuerpo?® (Fig. 1). En la TC también se pueden evaluar la
vascularizacion de ambos rifiones y sus relaciones ana-
témicas con los otros 6rganos®. Ademas, este autor pro-
puso el “angulo de Gutiérrez” tomando como referencia
el céliz inferior de cada lado y la horizontal de las crestas
iliacas, considerado como criterio diagndstico un angulo
inferior entre 7° y 37°%. En la actualidad, el angulo de
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Figura 2. Urotomografia contrastada en fase
corticomedular. En el corte axial, las puntas de flecha
sefalan el istmo ubicado en la linea sagital del cuerpo
y con una densidad igual a la del resto de los rifiones
(istmo parenquimatoso).

Gutiérrez se puede medir en la radiografia, la TC y la RM,
y cobra relevancia para la planificacion del manejo qui-
rurgico del rifidn en herradura o la identificacion de com-
plicaciones asociadas a esta patologia.

Se cree que el origen de la malformacién es durante
la cuarta semana del desarrollo, en la etapa metanéfrica
del desarrollo urogenital. En este estadio, los rifiones se
ubican en la pelvis, se acercan y terminan fusionandose
por el extremo inferior en el 90% de los casos, origi-
nando el istmo y confiriendo la forma de “U” La fusién
se produce porque los rifiones inmaduros sin capsula
renal son aproximados debido al crecimiento o la flexion
anémala de la columna vertebral o de los érganos pél-
vicos. Esto, ademas, afecta al posicionamiento normal
de los rifiones que se produce durante la séptima y la
octava semanas del desarrollo, haciendo que no puedan
ascender ni rotar correctamente. Asi se explica que, ana-
tdmicamente, el rifidn en herradura se encuentre en posi-
cion mas anterior y caudal que los rifiones normales?.

Radioldgicamente, en la TC se observan los rifiones
fusionados con malrotacién bilateral. Se puede identifi-
car el nacimiento de los uréteres en la cara anterior de
ambos riflones, asi como los calices inferiores media-
lizados. Ademas, la densidad del istmo permite aproxi-
mar las caracteristicas del tejido, ya que, si la densidad
es uniforme a la del tejido renal, entonces se puede
considerar que el istmo es parenquimatoso (Fig. 2),
mientras que si la densidad es menor que la de los
rinones, puede tratarse de un istmo fibrético.
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La importancia del diagndstico del rifidn en herradura
radica en la prevencion y el manejo de las complicacio-
nes asociadas con la patologia, que incluyen litiasis,
obstruccion en la unién ureteropélvica, infecciones rena-
les y mayor incidencia de neoplasias renales. Ademas,
el rindn en herradura puede asociarse con otras ano-
malias congénitas genitourinarias, neuroldgicas, cardia-
cas, gastrointestinales y esqueléticas. También esta
asociado con el sindrome de Edwards y el sindrome de
Turner®.

El principal diagnostico diferencial del rindn en herra-
dura incluye otras malformaciones renales, como el rifidn
en torta, y la presencia de rifiones supernumerarios que
pueden simular una fusion al ser observados en la TC.
Ademas, los tumores ubicados en el area del istmo pue-
den ser dificiles de diferenciar de una fusion real®.

En conclusidn, el rindn en herradura es la malforma-
cion congénita de fusién renal mas comun. Su origen
embrionario determina unos riflones fusionados en una
posicién anterior y caudal en relacién con su posicion
habitual. Radiolégicamente, el uso de la TC cobra
importancia para el diagndstico de la patologia mediante
la visualizacion del signo de la herradura, y ademas
permite detectar complicaciones y otras anomalias rela-
cionadas con esta patologia.
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