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Resumen. Se presenta el caso de un paciente masculino de 23 meses 
de edad quien consulta por crisis de lúperreactividad bronquial y en la 
radiografia de tórax se encuentra una imagen tumoral en el hemitórax 
derecho, recibiendo por ello tratamiento antibiótico durante 30 días bajo la 
sospecha de cuadro infeccioso pulmonar. la. urografia de eliminación y un 
estudio ecosonográfico revelaron la presencia de un riñón ectópico 
intratorácico. Dado que esta anomalía del desarrollo renal no requiere 
usualmente tratamiento. es necesario plantearse esta posibilidad ante toda 
tumoración intratorácica. 
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INTRODUCCION 

El riñón ectópico torácico es 
una anomalía del desarrollo renal en 
la cual la migración normal de ese 
órgano está alterada y la posición 
final sobrepasa su localización usual 
en la fosa lumbar, alcanzando nive­
les variables en el tórax (4.5). En la 
mayoría de los casos su estructura y 
funcionamiento es totalmente nor­
mal (2,6) Y la única complicación que 
causa es la dificultad diagnóstica 
que ocasiona la presencia de una 
tumoración intratorácica. usual 

mente descubierta de manera casual 
en una radiografia de tórax solicita­
da al paciente por cualquier otra 
razón. 

En el presente reporte presen­
tamos el caso de un lactante mayor 
quien recibió tratamiento con anti­
bióticoterapia durante 1 mes por 
presentar imagen radioopaca en ba­
se de hemitórax derecho, diagnosti­
cada erróneamente al comienzo co­
mo un proceso infeccioso pulmonar 
y que correspondía en realidad a la 
presencia de un riñón ectópico torá­
cico. 
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DESCRIPCION DEL CASO 

Lactante mayor, masculino, de 
23 meses de edad, natural de Matu­
rin (Estado Monagas), quien es lleva­
do al Servicio de Emergencia con 
crisis de broncoespasmo. La radio­
grafía postero-anterior de tórax 
practicada en esa oportunidad. reve­
ló imagen radioopaca en base de he­
mitórax derecho, bien delimitada, de 
forma convexa hacia arriba yen apa­
rente contacto con pared diafragmá­
tica. El paciente es hospitalizado con 
diagnóstico de Neumonía Lobar de­
recha recibiendo tratamiento a base 
de Penicilina cristalina y agentes 
mucoliticos. En el transcurso de su 
hospitali7..ación, el paciente perma­
nece en buenas condiciones. afebril 
y eupneico. La radiografia de tórax 
de control practicada a los 4 dias 
revela persistencia. sin variaciones, 
de la imagen descrita anteriormente, 
por lo que se instituye tratamiento 
en base a Ampicilina, la cual recibe 
durante 8 días en tratamiento am­
bulatorio. manteniéndose durante 
dicho período afebril y asintomático. 
A los 30 días se repite radiografia 
postero-anterior de tórax, visuali­
zándose, sin cambios, la imagen ya 
descrita, por lo que el paciente es 
referido, bajo tratamiento antibiótico 
a base de Penicilina cristalina y ami­
nogIucósidos, al Servicio de Pedia­
tría del Hospital Manuel Núñez To­
var para su estudio y tratamiento. 

Al ingreso se observó un pa­
ciente en buenas condiciones gene­
rales, afebril, eupneico y asintomáti­
co. El interrogatorio reveló que el 
paciente es producto de In gesta, en 
madre de 26 aftos y padre de 23 años 

al momento de la concepción: no hay 
consanguinidad parental cercana ni 
lugares comunes de origen entre los 
antecesores del probando, no se evi­
denciaron antecedentes familiares 
de malformaciones congénitas, en 
especial del sistema urogenital. Em­
barazo controlado.no complicado ni 
expuesto a teratógenos ambientales. 
parto a pretérmino, institucional. 
vaginal; peso al nacer 1.700 g. Neo­
natal sin complicaciones. Los ante­
cedentes personales revelaron sola­
mente crisis de hiperreactividad 
bronquial a los 6 meses de edad, 
tratado satisfactorianlente con bron­
codUatadores. No hay historia de in­
fecciones urinarias en el paciente. 

Al ingreso no se observaron ha­
llazgos positivos al exámen fisico ge­
neral y especialmente pulmonar. Se 
practicó radiografia postero-anterior 
de tórax y en proyección lateral iz­
quierda, observándose imagen re­
dondeada, bien delimitada y locali­
zada en la base del hemítórax dere­
cho junto a cuerpos vertebrales dor­
sales (Fig. 1). Se plantea el diagnós­
tico de tumor de mediastino poste­
rior. La Radiografia de tórax óseo no 
revela anomalías de las estnlcturas 
óseas. 

El ecosonograma tóraco-abdo­
minal indica la ausencia del riñón 
derecho en su posición norJIllillum­
bar siendo localizado por detrás del 
hígado pareciendo ocupar parcial­
mente cavidad torácica aunque loca­
lizado por debajo del diafragma: el 
riñón izquierdo es de forma y posi­
ción normal. La urografia de elimi­
nación descubre asimismo la pre­
sencia del riñón derecho en posición 
anormalmente alta (Fig. 2) con siste­
ma pielo-caliciano de aspecto y fun­

http:controlado.no
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Fig. 1.- Radiografía simple de tórax P.A. Se observa densidad 
homogénea en la base del hemítorax derecho. 

Fig. 2.- Urografia de eliminación. Rx normal. Se observa pelvis renal 
derecha a nivel aproximado de 1'8- 1'9. Ureter derecho de aspecto 
normal. A nivel aproximado de L2 se observa pelvis renal izquierda. 
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cionamiento normal. El riñón iz­
quierdo se describe como de carac­
terísticas normales. 

Las pruebas de laboratorio in­
cluyendo hematología blanca y roja, 
urea, creatinina, electrolitos séricos 
y urocultlvo, resultaron normales. 
Exámen de heces reveló la presencia 
de Ascwis lumbricoides. 

Durante su hospitalización el 
paciente permaneció asintomátlco 
desde el punto de vista respiratorio 
y urinario. Es dado de alta y ha 
permanecido sin manifestaciones 
clínicas de enfermedad. 

DISCUSION 

La ectopia renal resulta de fa­
llas en el proceso embriológico nor­
mal de ascenso de los riñones desde 
su origen en posición pélvica a su 
posición tillal en la fosa lumbar a 
nivel aproximado de la 2a. vértebra 
lumbar. Esta migración ocurre nor­
malmente entre la sexta y la novena 
semana del desarrollo embrionario 
(4,5,8). Los trastornos del desplaza­
miento renal pueden resultar en su 
detención o retraso con resultado 
flnal de un riñón ectópico pélvico o 
en una exageración del mismo, as­
cendiendo excesivamente hasta el 
tórax {riñón torácico} o bien atrave­
sando hacia el lado opuesto resul­
tando en una ectopia renal cru:zada. 
De estas anomalías, la más frecuen­
te es el riñon pélvico. No se conocen 
los mecanismos íntimos celulares ni 
moleculares responsables de la mi­
gración normal renal. Se ha sugerido 
{4.5,8} que el ascenso renal es se­
ClUldaIio al crecimiento de la parte 
caudal del embIión. la cual se des­
plaza progresivamente alejándose 

del riñón, por lo que el ascenso renal 
no sería un desplazamiento propio 
sino más bien una consecuencia del 
crecimiento de la región caudal. Es 
dificil explicar la ectopia renal torá­
cica u:nilateral según este mecanis­
mo, por lo que puede suponerse que 
existan otros factores participantes 
en el ascenso que no han sido iden­
tificados. 

El riñón torácico es poco fre­
cuente, se ha reportado su observa­
ciónen una de cada 13.000 a 15.000 
autopsias (3). Para 1.972 se habían 
reportado apenas 36 casos en la lite­
ratura inglesa (6, 7). Por razones des­
conocidas parece tener una relativa 
alta frecuencia en el Japón. donde 
hasta 1.991 se habían descrito un 
total de 79 casos (2). Es más frecuen­
te en varones que en hembras (6). En 
ocasiones se ha reportado la ausen­
cia de glándula suprarenal corres­
pondiente (9). 

El riñón torácico se presenta 
usualmente como una masa de den­
sidad homogénea, de aspecto redon­
deado, en la base del hemitórax iz­
quierdo mas frecuentemente que del 
lado derecho y excepcionalmente bi­
lateral. La preferencial localización 
izquierda posiblemente sea debida a 
que hay en general una temprana 
fusión de la membrana pleuro peri­
toneal del lado derecho y a la presen­
cia del hígado que normalmente im­
piden el ascenso hacia el hemitórax 
derecho. 

Pfister-Goedeke y Brunier (ll) 
clasifican el riñón torácico en cuatro 
grupos: 1} Ectopia torácica real con 
diafragma cerrado y desarrollado 
normalmente. 2} Eventración del 
diafragma (relaxaiio diaphragmati­
ca). 3) Hernia diafragmática. a su vez 
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dividida en: 3a) Defectos diafragmá­
ticos congénitos y 3b) Hernia adqui­
rtda (Hernia de Bochalek) y 4) Rup­
tura traumática del diafragma con 
ectopia renal. El caso aquí presenta­
do parece corresponder al grupo 2 
dado que la econosonografla reporta 
la observacIón del diafragma cu­
brtendo postertonnente al riñón ec­
tópico. Una clasiflcación definltiva 
podría lograrse a través de procedi­
mientos imagenológIcos más sofisti­
cados que lamentablemente no es­
tán al alcance general de nuestros 
hospitales o a través de exploración 
quirúrgica que no está formalmente 
indicada en nuestro paciente. 

Podría argulrse que la denomi­
nación de riñón torácico en este pa­
ciente no se corresponde a la reali­
dad por cuanto el rtñón ectópico des­
crito está por debajo del diafragma y 
por lo tanto infratorácico. Si bien ello 
anatómicamente es cierto, el proble­
ma clínico planteado es el de una 
masa tumoral que aparenta ser torá­
cica y que impone establecer diag­
nósticos diferenciales con tumora­
ciones intratorácicas. La literatura 
universal sobre el tema habla del 
I1ñón torácico a pesar de que en 
numerosas ocasIones. como en 
nuestro caso, no sea realmente así. 
El uso parece,en esta oportunidad. 
haber establecido un término con 
énfasis en una situación clínica mas 
que sobre la real situación anatómi­
ca. 

La mayor parte de la literatura 
sobre el tema consiste de reportes. 
como el presente, de casos esporádi­
cos, sin agregación familiar ni evi­
dencias de consanguinidad familiar. 
No parecen haber mecanismos here­
ditarios envueltos en la génesis de 

esta malformación. Se debe anotar 
sin embargo. que no es posible des­
cartar totalmente los factores gené­
ticos, pues no existen estudios siste­
máticos en busca de anomalías re­
nales en familiares de pacientes con 
riñones ectópicos por lo que se igno­
ra en general cifras de recurrencia de 
esta malformación o la presencia de 
otras anormalidades del sistema re­
nal en familiares cercanos o lejanos. 

El riñón ectópico torácico es ge­
neralmente asintomático y en la 
gran mayona de los casos aparece 
como una tumoración intratorácica 
encontrada en radiografias de tórax 
ordenadas por cualquier otra razón 
ajena a la sospecha de esa anomalía 
(10, 12). El diagnóstico se establece 
por ecosonografia y/o urografia de 
eliminación, aún cuando s~ ha re­
portado el uso de tomografia axial 
computarlzada (1). Usualmente no 
requiere tratamiento quirúrgico ni 
medicamentoso pues no está asocia­
do por lo general con procesos infec­
ciosos ni degenerativos renales. 

El diagnóstico diferencial inclu­
ye a todos aquellos procesos capaces 
de causar una tumoración intratorá­
cica y abarca entidades tales como 
neumonías, neuroblastoma. quistes 
neuroentéricos, meningoceles intra­
torácicos, neurofibromatosis 1y gan­
glioneuroma. Es evidente que las ca­
racteristicas clínicas encontradas en 
el paciente aquí reportado no con­
cordaban con el diagnóstico de neu­
monía y sin embargo recibió inr'lece­
sariamente tratamiento con diversos 
antibióticos durante más de 30 días 
con los riesgos que ello pudiera sig­
nificar. Ante toda tumoración intra­
toráCica encontrada en una radio­
grafia de tórax, debe plantearse el 
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riñón ectóplco lntratoráclco como 
una posibilidad a descartar, sobre 
todo por el hecho de que esta pato­
logía no requiere tratamiento. 

ABSTRACT 

Ectopic thoracic kidney. 
Case report . Marcano D. (Hospital 
Manuel Nuñez Tovar, Departamento 
de Pediatría, Matutin, Venezuela), 
Aguilera G., Sánchez O. Invest Clín 
33(3}: 95 - lOO, 1.992, 

We describe a 23 months old 
boy who presented a clinical picture 
of bronchial hyperreactivity and a 
tumoral intrathoracic mass in a 
plain thorax X-ray, receiving for 
these reasons. antibiotic therapy 
durtng 30 days. Intravenous pyelog­
raphy and ultrasonography revealed 
the presence of an ectopic in­
trathoracic kidney. 

Since this renal anomaly is 
usually asymptomatic and do not 
requires treatment. it is necessary to 
suspect this abnormality whenever 
an intrathoracic mass is found. 
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