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INTRODUCCION

La ptosis renal puede detinirse como la caudalizacion de un riidn desde su
normal topografia con caricter adquirido. Esto conlleva, que la celda renal se
pucda encontrar desalojada por fracaso de 1os elementos de sostén, y que el rihdn
previamente haya ascendide de forma normal, lo que distingue esta situacion de
ectopia renal. Este desplazamiento tiene lugar en bipedestacion y duraic la
marcha. Otres términos que aluden a esta circunstancia son nefroptosis, rindn
caido, rifidn errante, rinén movil, rifidn flotante, etcétera.

La localizacion topografica del rifidn en relacidn a [a columna dorsolumbar
cs variable. Embrioldgicamente el rifidn en su desarrollo experimenta un ascenso
y rotacion, siendo el crecimiento del uréter en longitud lo que cn esa migracion
detcrminada lalocalizacién definitiva, lacual en la primera infancia no eslafinal;
asi pues, antes del afio, en el 75% de los nifnos los rifiones estdn en contacto con
la cresta iliaca y sdlo a los dos afios de edad adoptan una posicién lumbar,
ascendiendo posteriormente ain mas con ¢l crecimicnto.

Si bien el rifidn alcanza en su evolucion ontogénica la region loracolumbar,
también sc puede adoptar una disposicion mas candal, lo cual se designa como
rindn ectopico congénito, siendo su maxima expresion clrifion ectopico pelviano.

No se puede hablar de limites anatomicos definidos, ya que la posicidn del
ritdn normal estd sujeta a variaciones considerables'. Pero en la posicion de los
rifiones no solo se han de tener en cuenta los datos embriologicos; el rifién
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derecho tienc un emplazamiento mas bajo que el izquierdo, con una diferencia
entre ambaos de 1 a 2 em., dependiendo de la localizacién v volumen del 1dbulo
derecho hepdtico. En lamujer, ambos rifiones tienen un emplazamiento més bajo
que en el hombre"2, con una diferencia promedio de 15 mm. Existe tamién un
descenso natural cn bipedestacion que se calcula de promedio en 10-12 mm. Las
mayores variaciones se objetivan en inspiacién y en espiracion profundas,
llegando a ser de 2 a 5 cm. Esta tltima variacion de su emplazamiento Hevd a
afirmar®* que el rindn movil no es mas que una exageracion de esta movilidad
normal.

A. dela Pefia® hace referencia a la relacion entre nefroptosis y la fuerza de Ja
gravedad, cuando dice: «la horizontalidad del cuadriupedo explica la inexistencia
de nefroptosis a este nivel en la cscala zooldgicas.

En csta capitulo desarroliamos diversos aspectos de la ptosis renal, asf como
su mancjo clinico y terapéutico en la actualidad.

EPIDEMIOLIGIA

El rifién ptésico es un hallazgo clinico frecuente. Para ser considerado pato-
16gico ha de presentar alteraciones anatomofuncionales que se manifiesten cli-
nicamente. Algunos autores' ~*7 sostienen gue cerca del 80% de los rifiones pid-
sicos sc descubren de forma fortuita, constituyendo un trastorno sin importancia.

Esta circunstancia clinica, patoldgica o no, aparece, segtn algunas estadis-
ticas™**7, entre el 18-20% de las mujercs y enun [-2% de los varones. Su mayor
frecuencia (40 a 50%) se halla entre los treinta y cuarenta anos. En los nifios no
es comiin, v st en ellos palpamos los rifones descendidos, puede deberse a que
atn no han adquirido su emplazamiento definitivoy a la menor presencia de grasa
perirrenal; tampoco es frecuente en el anciano, aunque hay autores® que man-
lienen que no se diagnostican por ser asintomaticos.

La ptosis renal ticne una mayor incidencia en el lado derecho (en el 70% de
los casos), en el 109 es izquierda, y en ¢l 20% bilateral®. Algunos autores reficren
que en ¢l hombre es mas frecuente en el lado izquierdo'.

FISIOPATOLOGIA

ELOGACION DEL PEDHCULO VASCULAR

El descenso renal es dependiente de su pediculo vascular que actiia como
radio de arco que describe el rifidn, ya que no sélo desciende, sino que se desplaza
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Figura 1. —F£squema ilustrativo que manifiesta el grado de descenso del rifion derecho en la ptosis.
Notese el grado de elongacion que puede adquirir el pediculo vascular renal v el cambio de
relaciones anatimicas.

Figura 2.—Nefroptosis fijada por fendmenos perinefriticos.



248 J. C. Ramirez Ferndndez y L. Pricto Chaparro

hacia la linca media, tendiendo a su horizontalizacidn. Este descenso no es
seguido por la glandula suprarrenal, que incluida en su propia celda, permanece
en ¢ésta sca cual sea el grado de ptosis existente. En el descenso se produce ef
estiramiento del pediculo vascular. La arteria renal se estira y adelgaza,
diminuyendo su aporte vascular, a la vez que la arteria suprarrenal inferior,
nacida de aqucllapuede llegaranoverscen el curso de exploraciones angiograficas,
En decubito, el rifidn plosico ticne la capacidad de retornar a su celda, circuns-
tancia de gran importancia diagnostica. Solo en muy raras ocasiones el rifidn
podria fijarse en posicion descendida por procesos perinefriticos (Figs. 1 v 2).

HIPERTENSION ARTERIAL Y PTOSIS RENAL

En lo que se refiere a [a hipertension, puede cxistir una isquemia tipo Gold-
blatt en relacion a la disminucion de flujo sanguineo y aumento de resistencia de
la arteria renal, sometida a traccion. La hipertension renal gue ocasionalmente se
presenta en la ptosis’ se produce por isquemia originada en el estrangulamicnto,
angulacion v comprension de los vasos renales. Otros autores' plantcaron la
hipdtesis de que la isquemia no ¢s causada por un estrechamicito de la arteria
renal, sino por la traccion del pediculo, la cual estimula fibras simpdticas,
originando vasoconstriccion de arteriolas e hipoxia parenquimatosa renal. A su
vez, implicaron el sindrome doloroso a la traccion del plexo aorticorrenal, y los
trastornos gatrointestinales a la traccion-desplazamicento del plexo solar. Muy
probablemente en la fisiopatologia de 1a hipertension vascuolorrenal ortostatica
de la ptosis renal intervengan ambos tactores. También se ha observado que cn
pacientes nefroptdsicos, en hipedestacion aparecia hipertension y disminucion
del flujo sanguineo renal, con cifras constantes de filtrado glomerular.

UROPATIA OBSTRUCTIVA

La ptosis renal puede originar problemas de evacuacion urinaria; en efecto,
¢l descenso renal v 1a acodadura ureteral pueden originar éstasis urinario a nivel
de las cavidades intrarrenales originando obstruccion. No obsiante, para poder
precisar con exactitud esta situacion, los estudios radioisotépicos, hoy en dia,
permiten valorar en qué grado corresponde la ectasia a obstruccion.

ETIOPATOGENIA

La ptosis renal es provocada fundamentalmente por fracaso de los clementos
de sostén'’. Entre éstos, podemos considerar como fundamentales:
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1. Aquellos que unen ¢l 6rgano a su normal emplazamiento, actuando de

sostén de forma directa.

2. De forma indirecta actia la presion abdominal, accion a la que se suma

el almohadillamiento neumatico del intestino.

Para los elementos del primer grupo, la fijacién del rifidn no es dependicnte
del tejido adiposo perirrenal, sino de los tractos fibrosos y conectivos que
relacionan la cdpsula del rindn a las fascias perirrenales. La grasa, que sirve de
acolchamiento, y no de sotén, puede estar presente o ausente, segin el grado de
nutricion. De estos tractos fibrosos, los mis importantes'™ ' > ¥ son los gue unen
al rindn con la pared que separa la capsula renal de 1a suprarrenal, siendo citado
anteriormente que estas glandulas no acompafien al rifién en su descenso.

Entre los elementos de sostén del rindn en relacién a la celda suprarrenal™?,
ticne gran importancia el pediculo vascular inferior que nace y desemboca en [os
vasos renales; es decir, que la falta de relacion vascular renosuprarrenal tendria
una importancia fundamental en la ptosis renal.

El papel de la pared abdominal en la patogenia de la ptosis renal es evidente,
y los factores que disminuyen la presién abdominal, como adelgazamientos
ripidos, embarazos, etc., son factores importantes para provocar la netroptosis
y visceroptosis'’- ",

Conceptualente, el rindn ptdsico tendria por causa una debilidad congénita
o adquirida del conectivo o de los misculos, y esto es valido si se considera la
ptosis s6lo como una parte del proceso mas general y amplio de la viceroptosis,
que hizo afirmar a Glenard”; «Nunca nefroptosis sin visceroptosis».

Ademas de los factores principales antedichos, se ha insistido en una serie de
causas predisponentes y desencadenantes de la ptosis renal. Entre las
predisponentes aque el descenso scamas frecuente en el lado derecho, tendriamos
las fascias de acolamiento que resultan de la fijacion del peritoneo parietal del
primitivo meso intestinal, siendo mucho mas débil en el lado derecho (Fig. 3).
Causas que también se han invocado relacionadas a la mayor incidencia de la
ptosis en la mujer es la forma de Ia celda renal en ésta, condicionada a la forma
del torax v pelvis. Segln Volkoft y Delitzne®®, en ¢l hombre las celdas renales
son piriformes, mas anchas cranealmente y estrechas caudalmente, mientras que
en la mujer adquiere una forma mas cilindrica. Se ha dado importancia a la
lordosis lumbar, mas acusada cn la mujer, sobre todo en el embarazo, y también
exagerada por el uso de tacones alios, con una trascendencia muy relativa.

De las causas desencadenantes, sc ha considerado con diversa importancia
el papel de los traumatismos. Un traumatismo puede activar o poner de manifies-
to una ptosis ya existente, pero en otras ocasiones puede ser el causante. Para
algunos autores, el traumatismo agudo tienc poca jerarquia, teniendo més

-
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Figura 3. —La fascia de acolamiento cn of ludo izquierdo suporne un soporte para el ricon de smayor
rruscendenciu que en el ladeo derecho.

importancia los pequefos traumatismos refierativos que produce la bipedestacion
en sujetos predispuestos'.

ANATOMIA PATOLOGICA

El rindn no arrastra en su descenso las capsulas suprarrenales y no modifica
la situacion anatomica de su celda. El pediculo vascular no es obstaculo para su
descenso, pues con un estiramicnto se adapta con facilidad a esta situacion; sdlo
dirige v regula ¢l desplazamiento, razon por la cual el polo inferior se orienta
hacia dentro vy su borde externo tiende ha hacerse inferior. Independientemente
de esto, puede presentar rotaciones alrededor de un eje tranversal. que hacen que
su polo inferior pueda dirigirse hacia atras o hacia adelante. Es logico pensar que
esta rotacidn sobre un cje transversal torsione los vasos, mientras que si se trata
de una torsion sobre un cje longitudinal tal y como se ve en las cctopias
congénitas, no actia sobre ¢l pediculo, ya adaptado cmbriolégicamente a csta
anomalia. Aunque el rifién que desciende se puede fijar en esta posicion por
perinetritis, esto no es lo comun y casi siempre lo podemos hacer volver a {a fosa
lumbar empujindolo, o simplemente colocando al paciente cn decibito o en
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posicion Tredelemburg'’. Este dato anatdmico reviste gran importanciaen loque
sc refiere a la clinica y su diagndstico diferencial. Sin embargo, a perinefritis del
ritdn ptosico, cuando aparece, es muy importante, vinculando el rifidgn al tubo
digestivo, explicando muchos cuadros clinicos en relacion al descenso renal.

En lo que se refierc al parénquima renal, fuera de los procesos de éstasis
vascular, no sufre modificaciones respecto al rifdn normal, si acaso podriamos
encontrar variables grados de perinefritis.

Los sistemas excretores casi siempre son normates y cuando existe dilatacion
hay que buscar situaciones dependientes de 1a ptosts que causan dilatacidn, talcs
como acodaduras obstructivas del uréter sobre vasos anormales o codos por
bridas, sin olvidar que pueden existir causas independientes de la ptosis, como
estenosis de la union uroteropiélica, etc. También se ha mencionado como
patogenia de la hidronefrosis de rifdn pidsico la compresion del uréter por el polo
inferior del rifidn al dirigirse en su descenso hacia dentro.

Cuando la hidronefrosis es lo importante, ¢s probable que esta afeccidn sea
la primitiva, provocdndose una posterior caida del rifidn. No es bien conocido
hasta qué punto la obstruccion y la dilatacion pueden ser producidas por la atonia
de la union ureteropiclocalicial, que para muchos desempena un papel importan-
te. En lo que se refiere al uréter, se repliega y no provoca obsticulo, salvo en los
casos mencionados anteriormente.

La capsula sc presenta como una cubierta muy débil. Puede también,
ocastonalmente, aparecer como una cubierta fibrosa inextensible.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La ptosis renal, en general es bien tolerada y asintomatica, descubriéndose
incidentalmente ante la palpacién de una masa abdominal o pelviana que
corresponde al rifdn descendido. Ocasionalmente puede generar dolor lumbar
por éstasis de arina o por éstasis venoso debido a traccidn del pediculo vascular.
Es frecuente que dicho dolor lumbar ceda con el dectbito, ai ascender el rindn
a una posicion mas adecuada por cfecto gravitatorio, y que se incremente con la
bipedestacion. Eventualmente, se puede manitestar como célico renal debido a
la dificultad del paso de orina por acodamiento del uréter. Otras veces pudiera
originar hidronefrosis y hematuria, esta Gltima por efracciones venosas de la
unién pielocalicial por traccidén del pediculo.
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SINTOMATOLOGIA

Dolor: El dolor agudo casi siempre cs producide por retencidon
pieloureteral. Puede presentar todas las caracteristicas del colico nefritico,
de variable intensidad, con sus irradiaciones mis o menos tipicas,
sintomas irritativos, etc. La hipermotilidad renal origina dolor por
acodadura del uréter, estrangulamiento vascular o estiramiento de los
nervios del pediculo renal recibiendo esta circustancia el nombre de
crisis de Dietle™ "',

Sin embargo, cl dolor de cardcter crénico cs el mds coman. Aparece
tras bipedestacion prolongada y se calma en decubito. También s¢
acentia al acostarse ¢l paciente del lado opuesto al rifidn ptosico.

En otras ocasiones ¢l dolor es de cardcter difuso, de dificil localizacion
y relacion topogrifica en el abdomen, siendo fécil de confundir con el
dolor originado en otras visceras.

Trastornos circulatorios: Las alteraciones a nivel del pediculo renal
son responsables de albuminurias ortostiticas, microhematurias por
congestion venosa. La aparicion de hipertension paroxistica durante la
crisis de «angor renal» por torsion-estiramiento, es vinculable 4 isquemia
renal transitoria®. La hematuria’! podria ser provocada por hipertension
venosa intrarrenal, v la consecuente ruptura de pequeias venas de un fornix.
Sintomas digestivos: Acompaiian al dolor, predominan sobre €1 o bien
sonsintomas Gnicos”. Aparecen trastornos dispésicos, anorexia, nauscas,
pesadez postprandial, constipacion, ctc. Pucden ser producidos por
mecanismo reflcjo o, de no ser asi, por bridas o adherencias que se
establecen cntre el rindn y otras visceras. £ rifion derecho sc adhicre al
duodeno, producicndo sintomatologia duodenal y biliar. No se debe
olvidar que c) trastorno digestivo es en muchas ocasiones la inica
manifestacion de las visceroptosis.

Sintomas nerviosos y generales: La clinica neurovegetativa, como
trastornos de cardcter, neurastenia, neurosis, etc., requierc establecer en
qué medida es relacionable, provocada o influida por la ptosis renal. Es
muy comiin que la correccion de ésta no mejore esta sintomatologia que
algunos picnsan directamente asociada.

EXPLORACION FISICA

Es fundamental la palpacion abdominal. Ep ocasioncs, y en condiciones
normales, es posible palpar cl polo inferior del rifién, cuando la relajacion de la
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pared abdominal y el grado de delgadez del paciente lo permiten. Ante un rifion
ptosico, se debe tener en cuenta su forma, volumen, consistencia, situacién,
sensibilidad y reductibilidad®. La forma, volumen y consistencia pueden poner
de manifiesto si el rifidn ptésico se ha complicado o bien si puede apreciarse otra
afeccion. La movilidad, situacion y reductibilidad, en conjunto, permitiran
diferenciario del rindn ectopico.

Para valorar clinicamente ia ptosis, como punto de referencia se tona la
cresta iliaca, calificandose de primer grado, cuando el rindn no llega a la cresta;
de segundo grado, si el rindn la alcanza en su polo inferior, y de tercer grado, si
se aloja en 1a fosa ilaca interna. Esta clasificacion no tiene mas que un interés
tedrico, ya que su repercusion patoldgica no cs paralela al grado de descenso
renal'’.

El rifidn ptésico puede ser doloroso a la palpacion, pero a menudo no lo es.
En crisis obstractivas, se puede palpar un riiidén hipersensible y aumentado
discretamente dc volumen, desapareciendo estos datos con la crisis.

La hidronefrosis no es considerada como una complicacion, sino como una
modalidad de nefroptosis. Otras complicaciones son la infeccidn, pielonefritis,
con las particularidades clinicas de las mismas. La uropatia obstructiva y la
infeccidn son etapas previas de otras complicaciones. La litiasis es una compli-
cacionrara. Clinicamente, el rinén ptosico doloroso y febril orienta siempre hacia
una pielonefritis aguda o reagudizada.

El diagnostico diferencial®'' clinicamente se ha de realizar con otras causas
de dolor renal o de otras visceras, osteoarticular y neuromuscular, Ante sintomas
digestivos, los datos clinicos, de laboratorio y los métodos de diagnostico por
irnagen permitiran ubicar el problema, pero se ha de tener presente: a) afecciones
abdominales o peivianas con rifidn ptdsico inocente; b) nefroptosis manifiesta
con tan solo sintomatologia de otras visceras abdominales, y ¢) 1indn ptdsico con
afeccion de otras visceras de la misma etiologia: visceropsis.

METODOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

UROGRAFIA INTRAVENQSA

La urografia intravenosa permitird estudiar esta situacion, frecuentemente
detectada como hayazgo radioldgico. Se debe realizar sin compresion abdomi-
nal, con el paciente en decabito/espiracion y bipedestacion/inspiracion forzada®
=110 Asi, se determinard el grado de descenso, movilidad, rotacion y morfologia
desitemas excretores (Fig. 4). Lamorfologia ureteral, sinuosidades, angulaciones
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Figura 4 —Urografia infravenosa, a} Ejem-
plo de prosis renal.

b) Se puede evidenciar el descenso del rifion
derecho en bipedestacion ¢ inspivacion.
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por vasos o adherencias, deformacion en sifon, signos de pielonefritis, litiasis,
unidén pieloureteral, etc., seran valorados minuciosamente. Interesa concretar,
ademads, la fijeza del uréter en su tercio superior, dando una imagen de «rifién
colgado», tomando los sistemas excretores superiores en bidepestacion el
aspecto de una «flor marchita».

El nivel abdominal en que se encucntra ubicado el rindn varia segin el hibito
corporal del paciente. El hilio del rifién derecho generalmente esté situado a nivel
de la apofisis transversa derecha de la segunda véricbra lumbar. El rifién
izquicrdo estd usualmete 1 a 2 cm. mas alto que el derecho, pero al menos en el
10% de los individuos normales es mis bajo que ¢l rifidn derecho. Los cjes
longuitudinales de los rifiones acompaiian al borde externo del musculo psoas.
En sujetos con una considerabie cantidad de grasa perirrenal, los ejes renales
longitudinales pueden ser verticales, y los bordes internos renales ya no ilegan
a [os bordes externos de los musculos psoas. La localizacion de los rifiones varia
con la respiracion, practicindose habitualmente radiografias en inspiracion, lo
cual permitc visualizar los rifiones en sus posiciones mas bajas'.

[ )
Figura 5~—Imagen wrogrdfica de ectopia renal bitateral.
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Cuando una urografia revela que uno o ambos rifiones se encuentran en una
posicion inesperada, las causas posibles son: vartaciones relacionadas con ¢l
hibito del individuo, trastornos evolutivos del ascenso o de la rotacion renal,
desplazamicntos por masas ocupantes u otras enfermedades adquiridas®™. Laeva-
luacion de estos pacientes debe incluir una cuidadosa consideracion de los
sistemas pielocaliciales y de los uréteres. La depresion de uno 0 ambos rinones
cn una distancia correspodiente 4 la altura de uno de dos cuerpos vertebrales, con
evidencia de urétercs de longitud normal y ausencia de signos radioldgicos de la
presencia de masa ocupante, muy probablemente refleja la ausencia del soporte
retroperitoneal habitual. Esta condicién, denominada plosis renal, debe ser
considerada como una variante normal, a menos que sea posible demostrar algin
indicio claro de obstrucion urcieropiélica atribuible a la posicion anémala del
rifion. Los rifones que tienen wa posicion baja debido a un ascenso incompleio
suclen mostrar upa rotacién incompleta, de modo gue la pelvis renal esta situada
en una posicion mas anterior que la comin. El uréter es mas corto de lo normal,
pero compatible con la posicion renal (Fig. 5). El desplazamicno renal como
consecuencia de masa ocupante de espacio o el aumento de tamano de una viscera
veceina, se reflejard tanto en una alteracion del eje como en la posicion renal. El
diagnéstico siempre debe de ser confirmando mediante la demostracion de la
presencia de la estruciura reponsable de la imagen anormal.

La rotacion axial del rindn puede rcalizarse en los ejes vertical, axial,
anleposterior y transversal. Aunque la rotacion sobre ¢l eje vertical puede ser el
resultado de masas adyacentes, esta rotacion, acompanada de una posicién renal
baja, casi directamentc representan un defecto del desarrollo evolutivo renal
normal. La rotacion sobre el eje transversal del rindn puede ser normal cuando
el polo inferior se encucnira desplazado hacia delante, usualmente por la
existencia de gran cantidad de grasa perinefritica. La pelvis renal sc encuentra
acortada, y una radiografia con una inclinacién de 30 del tubo radiogrifico
demostrara la presencia de un rifion de tamafio y estructura pietocalicial normal.
La rotacion sobre el cje anteroposterior renal puede ser normal cuando ¢l polo
inferior estd desplazado lateralmente, en especial st este desplazamiento es
bilateral y el paciente es obeso. El desplazamiento lateral del polo superior puede
deberse a masas extrinsccas, pero se tendri en cuenta la posibilidad de una
duplicacién no funcionante de pelo superior. Es muy discutible hoy en dia la
indicacion de la pielografia ascendente, cada dia empleada con mayor precau-
cion, si bien excepcionalmente pudiera ser atil cuando la morfologia ureteral no
estd claramente definida por cl urograma excretor, rara situacion dado el
perfeccionamiento actual de este Gltimo'®
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ESTUDIOS RADIOISOTOPICOS

Los estudios radioisotopicos de los que se dispone actualmente permiten
descubrir con gran especificidad cuando el descenso renal produce disminucién
del flujo arterial o perturbacion de la excreccidn urinaria’.

A suvez, esta exploracion se realiza con el paciente en diferentes posiciones.
Asipues, en posicidn sentada la acumulacion de material radiactivo, el transporte
y la excrecion en la mayoria de los pacientes son normales en su tiempo
fistologico. En los pacientes que presentan una desviacion de la normalidad se
cfectiia el estudio después con el paciente en decibito, para conocer si existe
alguna variacion con cl cambio de posicion'®. En pacientes con ptosis renal y
alteraciones funcionales demostradas se plantea el diagnéstico diferencial con ¢l
riitdn mavil pielonefritico descendido y rivon atrdfico descendido. En la ptosis
simple estas perturbaciones desaparecen con ¢l cambio de posicion (Fig. 6).

RINON IZGQUIERDO

RINON DERECHO

Figura 6.—Renograma isotdpico correspondicnie v una paciente con nefroptosis y estenosis de la
arteria renal derecha.
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ARTERIOGRAFIA

La aparicién de hipertensién 1dbii o permanente en 19 casos (sobre 21
pacientes) con ptosis renal’’ planted la indicacion de realizar arteriografia renal
en estos pacientes, pues las lesiones estendticas que permanecen ocultas en
decibito pueden manifestarse en posicion erecta’ en ¢l renograma isotdpico. Esta
circunstancia asigna un valor especial al estudio radioscopico en enfermos
hipertenisos conrifidn descendido. En las Figuras 7, 8 y 9 sc demuestra cluramente
la estenosis de 1a arteria renal en el rifién descendido.

TRATAMIENTO

«EI enfermo cura de su neroptosis, pero se queja de su nefropexia». «La
mayor complicacion de [a nefroptosis cs la nefropexia». Couvelaire'™
Los deplorables resultados obtenidos con la nefropexia cu la mayoria de los

Figura 7.~Imagen arteriogrifica de una paciente con nefroptosis v estenosis de la arteria
renal derecha.
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Figura 8—fmagen arteriogrifica de una
paciente con Refroptosis y estenosis de la
arteria renal derecha.

Figura 9.-—Imagen arteriogrdfica de una
paciente con nefroptosis v estenosis de la
arteria renal derecha.
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casos se deben, bien a su indicacion abusiva, bien a su indiacidn errdnea o bien
al caracter il6gico de su principio: la mecanica postural no resuelve la fisiologia
de la excreccion renal y la fijacién de un drgano maévil con los movimientos
respiratrios a través de la pleura desafia el sentido comin®,

Es falso en absoluto que se vaya a obtener beneticio de la aplicacion de fajas
con almohadilia de presion electiva para levantar el rifidon, proceder absoluta-
mente ingenuo y que no tiene ningtin resultado, aparte de crear una atencidn méis
al enfermo sobre su proceso, cosa que debemos evitar a todo trance'’.

Las indicaciones quirdrgicas erréneas y las t€cnicas inadecuadas generaliza-
ron el descrédito de lus maltiples intervenciones realizadas.

La existencia de una ptosis renal per se no justifica una intervencion
quirdrgica. Los trastornos existentes de la excreccion urinaria no son, en todos
los casos, la causa definitiva de las molestias que aqueja el paciente. En cambio,
sonprobablemente definttivos los trastornos de irrigacion durante la bipedestacion
al producirse una traccidn sobre el pediculo vascular. Ep favor de ello estan las
crisis de hipertension intermitentes que aparecen en elgunos pacientes con Tinon
ptosico. La indicacion quirdrgica ha de sentarse tan rigida y estrictamente como
sea posible. Como condiciones previas elementales se exige un descenso del
riién de al menos tres cuerpos vertebrales, signos claros de trastorno de
irrigacion con la bipedestacion. demostrados por arteriografia, urografia ¢
isGtopos, y trastorno claro y bicn identificado de obstruccion urinaria.

Lasindicaciones quirirgicas en la ptosis renal son raras, suponen 5-8% de los
casos® y, en resumen’ son: 1.* hidronetrosis progresiva con obstruccion de la via
urinaria bien caracterizada; 2.9 crisis dolorosas iterativas o crisis anginosas
(Dietle); 3 2infecciones urinarias de repeticion y éstasis pielocalicial irreductible;
4. pielonefTitis crénica evolutiva e hiperiension nefrégena. Otras indicaciones
se establecen como tratamiento complementario de otros procesos, como ocurre
en el tratamiento quirGrgico de la estenosis de la arteria renal, estenosis de la
union picloureteral, o en tratamiento quirdrgico de calculos renales.

Como contraindicaciones quirirgicas sc cstablecen aquellas ptosis renales
latentes con sindrome doloroso manejable con otras modalidades de tratamiento,
sin objetivarse trastornos de excreccion urinaria ni hipertension. También en las
visceroptosis generalizadas, donde el descenso renal es s6lo un dato clinico més
y no el més importante del sindrome.

Técnica quirdrgica, La existencia de maltiples téenicas denota el elevado
nimero de recidivas si la indicacion no ¢s rigurosa o sino se realiza correctamen-
te, no obstante, hay una serie de detalles a tener en cuenta desde ¢l punto de vista
prictico para un manejo més correcto, que se resumen en tabla [. Dentro de los
procedimientos quirirgicos tenemos fundamentalmente tres grupos de técnicas:
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las suspensiones mediante colgajos capsulares, transfixiones parenquimatosas y
las suspensiones aponeurdticas’. Mencidn especial requiere el empleo de la via
lumbar posterior de Gil Vernet. Plantea un acceso mas directo, menos tranmatica
y permite fijar la cApsula renal a la pared posterior. Otra alternativa definitiva en
cuanto a la fijacion del rindn en una posicion adecuada es la realizacion de una
nefrostomia temporat (Paramo).

TABLAT

I =

9.

10.

Incision lumbar o menos traumética y mis economica posible.

Exploracion completa del rindn, unidn pieloureteral, facilitando su movilidad,
liberacion minuciosa de todas las adherencias suceptibles de producir estenosis o
angulaciones.

Fijacidn razonablemente alta del rindn, sin traccidn del uréter o del hilio renal, con
precaucion, de forma que se eviten acodaduras.

Fijacion del rindén en buena posicidn, sin rotacidn de su gje.

Evitar el empleo de suturas no reabsorbibles.

La tijacion sea lo suficientemente sdlida a nivel del rifién, empleando colgajos
capsulares en algunos procedimientos o recurriendo a veces a la transfixidn del
rifdn.

La fijacion a la pared sea suficiente, necesitindose realizar ésta al menos en dos
lados.

Henos de saber que la fijacion se realizara fundamentalmente por la formacion de
adherencias favorecidas por la decapsulacion renal.

El reposo absoluto postoperatorio obligado durante al menos quince dias favorece
procesos romboembdlicos.

Es particularmente dolorosa la transfixion de diagrama y pleura por la sutura de
suspension.

Los resultados de tratamiento, si la indicacidén quirdrgica se establecio con

precision rigurosa, son buenos, un 80% de curaciones y un 10-15% de mejorias
notables.
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