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INTRODUCCION

La ptosisrenalpuededefinirsecomolacaudalizaciónde un riñón desdesu
normal topografíaconcarácteradquirido. Estoconileva,quela celda renal se
puedaencontrardesalojadaporfracasodeloselementosde sostén,y queel riñón
previamentehayaascendidodeformanormal,lo quedistingueestasituaciónde
ectopiarenal. Estedesplazamientotiene lugar en bipedestacióny durate la
marcha.Otrostérminosquealudena estacircunstanciason nefroptosis,riñón
caído,riñón errante,riñón móvil, riñón flotante,etcétera.

La localizacióntopográficadel riñón enrelacióna la columnadorsolumbar
esvariable.Embriológicamenteel riñónensudesarrolloexperimentaun ascenso
y rotación,siendoel crecimientodel uréteren longitud lo queen esa migración
determinadalalocalizacióndefinitiva,lacualenlaprimerainfancianoeslafinal;
asípues,antesdcl año,cii el 75% deJosniñoslos riñonesestánen contactocon
Ja cresta ilíaca y sólo a los dos añosde edadadoptanuna posición lumbar,
ascendiendoposteriormenteaúnmáscon el crecimiento.

Si bienel riñón alcanzaen su evoluciónontogénicala región toracolumbar,
tambiénse puedeadoptarunadisposiciónmáscaudal,lo cual sedesignacomo
riñón ectópicocongénito,siendosumáximaexpresiónclriñón ectópicopelviano.

No se puedehablarde limites anatómicosdefinidos,ya quelaposicióndcl
riñón normalestásujetaa variacionesconsiderables’.Peroenlaposiciónde los
ranonesno sólo se han de teneren cuenta los datosembriológicos;el riñón
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derechotieneun emplazamientomásbajoqueel izquierdo, con una diferencia
entreambosdc l a 2cm., dependiendode la localízaciony volumende! lóbulo
derechohepático.En la mujer,ambosriñonestienenun emplazamientomásbajo
queen el hombre2,conunadiferenciapromediodc 15 mm. Existe tamiénun
descensonaturalenbipedestaciónquesecaleuladepromedioen 10-12mm. Las
mayoresvariacionesse objetivan en inspiación y en espiraciónprofundas.
llegandoa serdc 2 a 5 cm. Estaúltima variaciónde suemplazamientollevó a
afirmar34que el riñón móvil no es másque unaexageracióndeestamovilidad
normal.

A. dela Peña5hacereferenciaa la relaciónentrenefroptosisy la fuerzadela
gravedad,cuandodice:«la horizontalidaddel cuadrúpedoexplicala inexistencia
de nefroptosisa estenivel en laescalazoológica».

En estacapítulodesarrollamosdiversosaspectosde laptosisrenal,asícomo
su manejoclínicoy terapéuticoen la actualidad.

EPIDEMIOLIGL4

El riñón ptósicoes un hallazgoclínicofrecuente.Parasereonsideradopato-
lógico hade presentaralteracionesanatomofuncionalesquese manifiestencli-
nicamente.Algunosautores126,7 sostienenquecercadel 80%delosriñonesph5-
sicossedescubrendeformafortuita, constituyendoun trastornosin importancia.

Estacircunstanciaclínica, patológicao no, aparece,segúnalgunasestadís-
ticas6 ~, entreel

1820e0de lasmujeresyenun 1-2%dc losvarones.Sumayor
frecuencia(40 a 50%) se hallaentrelostreinta y cuarentaaños.En losniñosno
es común,y si en ellospalpamoslos riñonesdescendidos,puededebersea que
aúnnohanadquiridosuemplazamientodefinitivoy ala menorprcsenciadegrasa
perirrenal; tampocoes frecuentecii el anciano,aunquehay autores

2que man-
tienenqueno sc diagnosticanporserasintomáticos.

La ptosisrenaltieneunamayorincidenciaenel ladoderecho(enel 70% de
loscasos),enel 10%esizquierda,y encl20%bilateral5.Algunosautoresrefieren
queen el hombrees más frecuenteen el ladoizquierdo1.

FISIOPATOLOGIA

ELOGACION DEL PEDíCULOVASCULAR

El descensorenal es dependientede su pedículovascular que actúa como
radiodearcoquedescribeel riñón,ya queno sólodesciende,sinoquesedesplaza
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Figura 1 —fkqaemailustrativoquemamfiestaelgradodedescensodelriñón derechoet~laptosis.
IVóteseel grado de elongaciónquepuedeadquirir el pedículovascularrenaly el cambiode

relacionesanato,nicas.

Figura 2—Nefroptosisfijada porfenómenosperinefríticos.
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hacia la línea media, tendiendoa su horizontalización. Estedescensono es
seguidopor la glándulasuprarrenal,queincluidaen su propiacelda,permanece
en éstasea cual seael gradode ptosisexistente.En el descensose produceel
estiramientodel pedículo vascular. La arteria renal se estira y adelgaza,
diminuyendosu aportevascular,a la vez que la arteria suprarrenalinferior,
nacidadc aquéllapuedellegara rio verseenel cursodeexploracionesangiográficas.
En decúbito,el riñón ptosieotiene lacapacidadde retornara su celda,circuns-
tanciade gran importanciadiagnóstica.Sólo en muy rarasocasionesel riñón
podríafijarse en posición descendidaporprocesosperinefríticos(Figs. 1 y 2).

1-LIPERTENSIONARTERIAL Y PTOSISRENAL

En lo quese refiereala hipertensión,puedeexistir unaisquemiatipo GoId-
blattenrelacióna ladisminucióndeflujo sanguíneoy aumentode resistenciade
laarteriarenal,sometidaa tracción.La hipertensiónrenalqueocasionalmentese
presentaen laptosis9seproducepor isquemiaoriginadaenelestrangulamiento,
anguiacióny comprensiónde los x’asos renales.Otrosautores’” plantearonla
hipótesisde quela isquemiano es causadapor un estrechamientode laarteria
renal, sino por la tracción del pedículo, la cual estimula fibras simpáticas,
originandovasoconstricciónde arteriolase hipoxia parenquimatosarenal.A su
vez, implicaronel síndromedolorosoa la traccióndel plexoaorticorrenal,y los
trastornosgatrointestinalesa la tracción-desplazamientodel plexosolar. Muy
probablementeen Ja fisiopatologíade la hipertensiónvasculorrenalortostática
de laptosisrenal intervenganambosfadores.Tambiénse haobservadoqueen
pacientesnefroptósicos,en hipedestaciónaparecíahipertensióny disminución
del flujo sanguíneorenal,con cifras constantesde filtrado glomerular.

UROPATIA DESTRUCTIVA

La ptosisrenalpuedeoriginarproblemasde evacuaciónurinaria; enefecto,
eldescensorenaly la acodaduraureteralpuedenoriginaréstasisurinario a nivel
de las cavidadesintrarrenalesoriginandoobstrucción.No obstante,parapoder
precisarcon exactitudestasituación,los estudiosradioisotópicos,hoy en día,
permitenvaloraren quégradocorrespondelaectasiaa obstrucción.

ETIOPATOGENIA

Ld ptosisrenalesprovocadafundamentalmenteporfracasodc loselementos
de sostén’.Entreéstos,podemosconsiderarcomo fundamentales:
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1. Aquellosqueunencl órganoa su norma)emplazamiento,actuandode
sosténde forma directa.

2. De formaindirectaactúalapresiónabdominal,acciónalaquese suma
el almohadillamientoneumáticodel intestino.

Paraloselementosdel primergrupo, la fijación del riñón no esdependiente
del tejido adiposo perirrenal, sino de los tractos fibrosos y conectivosque
relacionanla cápsuladel riñón alas fasciasperirrenales.La grasa,quesirve de
acolehamiento,y no desotén,puedeestarpresenteo ausente,segúnelgradode
nutrición.Deestostractosfibrosos,losmásimportantes’ 4sonlosqueunen
al riñón conlaparedqueseparalacápsularenaldela suprarrenal,siendocitado
anteriormentequeestasglándulasno acompañenal riñón en su descenso.

Entreloselementosde sosténdel riñón en relaciónala celdasuprarrenal’4,
tienegranimportanciaelpedículovascularinferiorquenaceydesembocaenlos
vasosrenales;esdecir,quela falta de relaciónvascularrenosuprarrenaltendría
unaimportanciafundamentalen la ptosisrenal.

El papeldelaparedabdominalen lapatogeniadelaptosisrenalesevidente,
y los factoresque disminuyenla presiónabdominal,como adelgazamientos
rápidos,embarazos,etc.,sonfactoresimportantesparaprovocarlanefroptosis
y visceroptosis’’ ‘~.

Conceptualente,el riñón ptósieotendríaporcausauna debilidadcongénita
o adquiridadel conectivoo de losmúsculos,y estoes válido si se considerala
ptosissólo comounapartedel procesomásgeneraly amplio de laviceroptosis,
que hizo afirmar a Glenardt«Nuncanefroptosissin visceroptosis».

Ademásdelosfactoresprincipalesantedichos,seha insistidoen unaseriede
causaspredisponentesy desencadenantesde la ptosis renal. Entre las
predisponentesaqueeldescensoseamásfrecuenteencl ladoderecho,tendríamos
las fasciasde acolamientoqueresultande la fijación del peritoneoparietaldel
primitivo mesointestinal, siendomuchomásdébil en el lado derecho(Hg. 3).
Causasquetambiénse han invocadorelacionadasa la mayor incidenciadc la
ptosisen lamujeres la forma de laceldarenalen ésta,condicionadaa la forma
del tórax y pelvis. SegúnVolkoff y Delitzne25,en el hombrelas celdasrenales
son piriformes,másanchascranealmentey estrechascaudalmente,mientrasque
en la mujer adquiereuna forma máscilíndrica. Se ha dado importanciaa la
lordosislumbar,másacusadaen lamujer,sobretodoenelembarazo,y también
exageradaporel usode taconesaltos,con unatrascendenciamuy relativa.

De las causasdesencadenantes,se ha consideradocondiversaimportancia~
elpapeldelostraumatismos.Un traumatismopuedeactivaroponerdemanifies-
to unaptosisya existente,peroen otrasocasionespuedeserel causante.Para
algunos autores,el traumatismoagudo tiene poca jerarquía,teniendomás
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dea<.olarn~e,u, enel lodoizquierdosuponeun soporteparo elrl/ion deniovor
trascendenc,aqueen ci lodo derecho.

importancialospequeñostraumatismosreiterativosqueproducela bipedestación
en sujetospredispuestos’’.

ANATOMIA PATOLOGICA

El riñón no arrastraensudescensolascápsulassuprarrenalesy no modifica
lasituaciónanatómicade su celda.El pedículovascularno esobstáculoparasu
descenso,puescon un estiramientoseadaptaconfacilidad a estasituación:sólo
dirige y regula el desplazamiento.razónpor la cual el poío inferior se orienta
haciadentroy su bordeexternotiendehahacerseinferior. Independientemente
deesto,puedepresentarrotacionesalrededordeun ejetranversal.quehacenque

supoío inferior puedadirigirse haciaatráso haciaadelante.Es lógico pensarque
estarotaciónsobreun ejetransversaltorsionelosvasos,mientrasquesi setrata
de una torsión sobre un eje longitudinal tal y como se ve en las ectopias
congénitas,no actúasobreel pedículo,ya adaptadoembriotógicamentea esta
anomalía.Aunqueel riñón que desciendesepuedefijar en estaposiciónpor

perinefritis,estono eslo comúny casisiemprelo podemoshacervolver a la fosa
lumbar empujándolo,o simplementecolocandoal pacienteen decúbitoo en



Ptosis renal 25 i

posiciónTredelemburg”.Estedatoanatómicorevistegranimportanciaenloque
screfiereala clínicay sudiagnósticodiferencial.Sin embargo, la perinefritisdel
riñón ptósico,cuandoaparece,es muy importante,vinculandoel riñón al tubo
digestivo,explicandomuchoscuadrosclínicosenrelaciónaldescensorenal.

En lo que se refiereal parénquimarenal, fuera de los procesosde éstasis
vascular,no sufre modificacionesrespectoal riñón normal, si acasopodríamos
encontrarvariablesgradosde perinefritis.

Lossistemasexcretorescasisiempresonnormalesycuandoexistedilatación
hayquebuscarsituacionesdependientesdelaptosisquecausandilatación,tales
comoacodadurasobstructivasdel urétersobrevasosanormaleso codospor
bridas,sin olvidar quepuedenexistir causasindependientesde laptosis. como
estenosisde la unión uroteropiélica,etc. También se ha mencionadocomo
patogeniadelahidronefrosisderiñón ptósicolacompresióndeluréterporelpolo
inferior del riñón aldirigirse en sudescensohaciadentro.

Cuandolahidronefrosises lo importante,esprobablequeestaafecciónsea
la primitiva, provocándoseunaposteriorcaídadel riñón. No es bienconocido
hastaquépuntolaobstruccióny [adilataciónpuedenserproducidasporlaatonía
delauniónureteropielocalicial,queparamuchosdesempeñaun papelimportan-
te. En lo quese refierealuréter,screpliegay no provocaobstáculo,salvoenlos
casosmencionadosanteriormente,

La cápsulase presentacomo una cubierta muy débil. Puedetambién,
ocasionalmente,aparecercomounacubiertafibrosainextensible.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La ptosisrenal,en generalesbientoleraday asintornática,descubriéndose
incidentalmenteante la palpaciónde una masaabdominal o pelviana que
correspondeal riñón descendido.Ocasionalmentepuedegenerardolor lumbar
poréstasisde ortnao poréstasisvenosodebidoatraccióndelpedículovascular.
Es frecuentequedicho dolor lumbarcedacon el decúbito,al ascenderel riñón
a unaposiciónmásadecuadaporefectogravitatorio,y quese incrementeconla
bipedestación.Eventualmente,sepuedemanifestarcomocólico renaldebidoa
la dificultad del pasode orinapor acodamientodel uréter.Otrasvecespudiera
originarhidronefrosisy hematuria,esta última por efraccionesvenosasde la
unión pielocalicialpor traccióndel pedículo.



252 J. (7. RamírezFernándezy L. Prieto Chaparro

SINTOMATOLOGIA

1.Dolor: El dolor agudo casi siempre es producido por retención
pieloureteral.Puedepresentartodaslascaracterísticasdeleóliconefrítico.
de variable intensidad,con sus irradiacionesmás o menostípicas.
síntomasirritativos, etc. La hipermotilidad renal origina dolor por
acodaduradel uréter,estrangulamientovascularo estiramientode los
nervios del pedículorena] recibiendoestacireustanciael nombre de
cruasde Viet/e5

Sin embargo,eldolor decaráctercrónicoeselmáscomún.Aparece
tras bipedestaciónprolongaday se calma en decúbito.También se
acentúaal acostarseel pacientedel ladoopuestoal riñón ptósico.

Enotrasocasioneseldoloresdecarácterdifuso,dedifícil localización
y relación topográficaen el abdomen,siendofácil de confundircon el
dolor originadoen otrasvísceras.

2. Trastornoscirculatorios:Lasalteracionesa nivel del pedículorenal
son responsablesde albuminuriasortostáticas,microhematuriaspor
congestiónvenosa.La aparicióndehipertensiónparoxísticadurantela
crisisde «angorrenal»portorsión-estiramiento,esvinculableaisquemia
renal transitoria5.La hematuria” podría serprovocadapor hipertensión
venosaintrarrenal,y laconsecuenterupturadepequeñasvenasdeun fórnix.

3. Síntomasdigestivos:Acompañanal dolor,predominansobreélo bien
sonsíntomasúnicos2.Aparecentrastornosdispésicos,anorexia,náuseas,
pesadezpostprandial,constipación,etc. Puedenser producidospor
mecanismoreflejo o, de no serasí, por bridas o adherenciasque se
establecenentreel riñón y otrasvísceras.El riñón derechose adhiereal
duodeno,produciendosintomatologíaduodenaly biliar. No se debe
olvidar que el trastorno digeslivo es en muchasocasionesla única
manifestaciónde las visceroptosis.

4. Síntomasnerviososy generales:La clínica neurovegetativa,como
trastornosdecarácter,neurastenia,neurosis,etc.,requiereestableceren
quémedidaes relacionable,provocadao influida por laptosisrenal.Es
muy comúnquelacorrecciónde éstano mejoreestasintomatologíaque
algunospiensandirectamenteasociada.

EXPLORACIONFIS¡CA

Es fundamentalla palpaciónabdominal.En ocasiones,y en condiciones
normales,esposiblepalparelpoío inferior del riñón, cuandola relajaciónde la
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paredabdominaly el gradodedelgadezdel pacientelo permiten.Anteun riñón
ptósico, se debe teneren cuentasu forma, volumen,consistencia,situación,
sensibilidady reductibilidad2.La forma, volumeny consistenciapuedenponer
demanifiestosi el riñón ptósieosehacomplicadoobiensi puedeapreciarseotra
afección. La movilidad, situación y reductibilidad, en conjunto, permitirán
diferenciarlodel riñón ectópico.

Paravalorarclinicamentela ptosis, comopunto de referenciase toma la
crestailíaca,calificándosedeprimer grado, cuandoel riñón no llega alacresta;
de segundo grado, si el riñón la alcanzaensupoío inferior, y de tercer grado, si
se aloja en la fosa ilíaca interna.Estaclasificaciónno tiene másqueun interés
teórico,ya que su repercusiónpatológicano es paralelaal grado de descenso
renal’’.

El riñón ptósicopuedeserdolorosoala palpación,peroamenudono lo es.
En crisis obstruetivas,se puede palpar un riñón hipersensibley aumentado
discretamentede volumen,desapareciendoestosdatoscon lacrisis.

La hidronefrosisno es consideradacomounacomplicación,sino comouna
modalidadde nefroptosis.Otrascomplicacionesson la infección,pielonefritis,
con las particularidadesclínicasdc las mismas.La uropatíaobsiructivay la
infecciónson etapaspreviasde otrascomplicaciones.La litiasis es unacompli-
caciónrara.Clínicamente,el riñónptósicodolorosoy febril orientasiemprehacia
unapielonefritisagudao reagudizada.

El diagnósticodiferencial2 ‘ clínicamentese hade realizarconotrascausas
dedolor renalo deotrasvísceras,osicoarticulary neuromuscular.Ante síntomas
digestivos,los datosclínicos,de laboratorioy los métodosde diagnósticopor
imagenpermitiránubicarelproblema,perosehadetenerpresente:a)afecciones
abdominaleso pelvianasconriñón ptósico inocente;b) nefroptosismanifiesta
contansólosintomatologíadeotrasvíscerasabdominales,y e)riñónplósicocon
afecciónde otrasvíscerasde la mismaetiología: visceropsis.

METODOS [lE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

UROGRAFíA INTRAVENOSA

La urografíaintravenosapermitirá estudiarestasituación,frecuentemente
detectadacomohayazgoradiológico.Sedeberealizarsincompresiónabdomi-
nal,conel pacienteendecúbito/espiracióny bipedestación/inspiraciónforzada’
2.15, Así, sedeterminaráelgradodedescenso,movilidad,rotacióny morfología
desitemasexcretores(Fig. 4). La morfologíaureteral,sinuosidades,angulaciones
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ti Sepuedeevidenciareldescensodel rulan
derechoenbipcdestocióne inspiración.

Figura4.—Urografía intravenosa,a> Ejem-
pío deptosisrenal.
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por vasoso adherencias,deformaciónen sifón, signosde pielonefritis,litiasis,
unión pieloureteral,etc., seránvaloradosminuciosamente.Interesaconcretar,
además,la fijeza del uréteren su tercio superior,dandounaimagende «riñó,¡
colgado», tomandolos sistemasexcretoressuperioresen bidepestaciónel
aspectode una«flor inarchita».

El nivel abdominalenqueseencuentraubicadoel riñón varíasegúnelhábito
corporaldel paciente.El hilio del riñón derechogeneralmenteestásituadoanivel
de la apófisis transversaderechade la segundavértebra lumbar. El riñón
izquierdoestáusualmete1 a2cm.más altoqueel derecho,peroalmenosen el
10% de los individuos normaleses másbajo queel riñón derecho.Los ejes
longuitudinalesde Los riñonesacompañanalbordeexternodel músculopsoas.
En sujetosconunaconsiderablecantidaddc grasaperirrenal,los ejesrenales
longitudinalespuedenserverticales,y los bordesinternosrenalesya no llegan
a los bordesexternosde los músculospsoas.La localizaciónde losriñonesvaría
con la respiración,practicándosebabitualmenteradiografíasen inspiración,lo
cual permitevisualizarlos riñonesen susposicionesmás bajas’5.

Y

A
4,> «> a

Figura5—imagenurogral,ca dee< lopia renal b,lateral.
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Cuandounaurografíarevelaqueunoo ambosriñonesse encuentranenuna
posición inesperada,las causasposiblesson: variacionesrelacionadascon el
hábito del individuo, trastornosevolutivosdel ascensoo de la rotación renal,
desplazamientospormasasocupantesuotrasenfermedadesadquiridas’5.Laeva-
luación de estospacientesdebe incluir una cuidadosaconsideraciónde los
sistemaspielocalicialesy de los uréteres.La depresiónde unoo ambosriñones
enunadistanciacorrespodientealaalturadc unodedoscuerposvertebrales,con
evidenciadeuréteresdc longitud normal y ausenciadesignosradiológicosdc la
presenciade masaocupante,muy probablementerefleja la• ~~i~senciadel soporte
retroperitonealhabitual. Estacondición, denominadaptosis renal, debe ser
consideradacomounavariantenormal,amenosqueseaposibledemostraralgún
indicio clarode obsiruciónureteropiélicaatribuiblea la posiciónanómaladel
riñón. Los riñonesquetienenunaposiciónbaja debidoa un ascensoincompleto
suelenmostrarunarotaciónincompleta,demodoquelapelvis renalestásituada
enunaposiciónmásanteriorque lacomún.El uréteres máscorto delo normal,
perocompatiblecon la posición renal (Eig. 5). El desplazamienorenal como
consecuenciademasaocupantedeespacioo elaumentodetamañodeunavíscera
vecina,se reflejarátanto enunaalteracióndel ejecomoen laposiciónrenal. El
diagnósticosiempredebede serconfirmandomediantela demostraciónde la
presenciade la estructurareponsablede la imagenanormal.

La rotación axial del riñón puede realizarseen los ejes vertical, axial,
anleposteriory transversal.Aunquela rotaciónsobrecl ejeverticalpuedeserel
resultadode masasadyacentes,estarotación,acompañadadeunaposiciónrenal
baja, casi directamenterepresentanun defectodel desarrolloevolutivo renal
normal.La rotaciónsobreeleje transversaldel riñón puedesernormal cuando
cl polo inferior se encuentradesplazadohacia delante,usualmentepor la
existenciade grancantidadde grasaperinefrítica.La pelvis renalsc encuentra
acortada,y una radiografíacon una inclinación de 30” del tubo radiográfico
demostrarálapresenciade un riñón detamañoy estructurapielocalicialnormal.
La rotaciónsobreel ejeanteroposteriorrenal puedesernormalcuandoel polo
inferior está desplazadolateralmente,en especialsi este desplazamientoes
bilateraly clpacienteesobeso.El desplazamientolateraldel poíosuperiorpuede
debersea masasextrínsecas,pero se tendrá en cuenta la posibilidadde una
duplicaciónno funcionantede polo superior. Es muy discutiblehoy en día la
indicaciónde la pielografíaascendente,cadadía empleadacon mayorprecau-
ción, si bienexcepcionalmentepudieraserútil cuandolamorfologíaureteralno
está claramentedefinida por el urogramaexcretor, rara situación dado el
perfeccionamientoactual de esteúltimo”



Ptosisrenal 257

ESTUDIOSRADIOISOTOPICOS

Los estudiosradioisotópieosde los que se disponeactualmentepermiten
descubrircongranespecificidadcuandoeldescensorenalproducedisminución
del flujo arterialo perturbaciónde la exerecciónuTinariaL

A suvez,estaexploraciónserealizaconelpacienteen diferentesposiciones.
Asípues,enposiciónsentadalaacumulacióndematerialradiactivo,el transporte
y la excreciónen la mayoría de los pacientesson normalesen su tiempo
fisiológico. En los pacientesquepresentanunadesviaciónde la normalidadse
efectúael estudiodespuéscon el pacienteen decúbito,paraconocersi existe
algunavariaciónconcl cambio de posición’8. En pacientescon ptosis renal y
alteracionesfuncionalesdemostradasseplanteaeldiagnósticodiferencialconel
riñón movil píelonefrítico descendido y riñón atrófico descendido. En laptosis
simpleestasperturbacionesdesaparecenconel cambiode posición(Fig. 6).

Figura6.—Renogra,nai.votopico(o,,e7f?o,ldteuIe 1/tía ¡h/(iL>/I te <Oii ,i cfioJ~(osiNy cswnasisdela
arteria renalderecha.
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ARTERIOGRAFIA

La apariciónde hipertensiónlábil o permanenteen 19 casos(sobre 21
pacientes)con ptosisrenal’7planteóla indicaciónde realizararteriografíarenal
en estospacientes,pueslas lesionesestenóticasque permanecenocultasen
decúbitopuedenmanifestarseenposiciónerecta2enelrenogramaisotópico.Esta
circunstanciaasignaun valor especial al estudioradioscópicoen enfermos
hipertensosconriñón descendido.En lasFiguras7,8y 9sedemuestraclaramente
la estenosisde la arteriarenal en el riñón descendido.

TRATAMIENTO

«El enfermocura de su neroptosis,pero se quejade su nefropexia».«La
mayorcomplicaciónde la nefroptosises lanefropexia».Couvclaire‘~

Los deplorablesresultadosobtenidoscon lanefropexiaen lamayoríade los

a
1~¿ti

Figura 7 —Iniayo mt</~og,,i/ic ~‘ ~ ~ Ile On u ej,optos,s s’ este,,tssisde la arteria
renal derecha.
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Figura 8.—Imagenarteriográfica de una
pacientecon nefroptosis y estenosisde la

arteria renalderecha.

Figura ‘J.—tmagenarteriográfica de una
pacientecon nefroptosisy estenosisde la

arteria renalderecha

t
d
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casossedeben,bienasu indicaciónabusiva,biena suindiaciónerróneao bien
alcarácterilógico desuprincipio: lamecánicaposturalno resuelvela fisiología
de la excreceiónrenal y la fijación de un órganomóvil con los movimientos
respiratriosa travésde la pleuradesafíael sentidocomún2t1.

Es falsoenabsolutoquescvayaaobtenerbeneficiode la aplicaciónde fajas
con almohadillade presiónelectivaparalevantarel riñón, procederabsoluta-
menteingenuoy quenotieneningúnresultado,apartede crearunaatenciónmás
alenfermosobresuproceso,cosaquedebemosevitar atodo trance’’.

Lasindicacionesquirúrgicaserróneasy lastécnicasinadecuadasgeneraliza-
ron el descréditode las múltiplesintervencionesrealizadas.

La existenciade una ptosis renal per se no justifica una intervención
quirúrgica.Los trastornosexistentesde laexerecciónurinariano son, en todos
los casos,lacausadefinitiva delasmolestiasqueaquejael paciente.En cambio,
sonprobablementedefinitivoslostrastornosdeirrigacióndurantelabipedestación
alproducirseunatracciónsobreel pedículovascular.En favor de ello estánlas
crisisde hipertensiónintermitentesqueaparecenenelgunospacientesconriñón
ptósico.La indicaciónquirúrgicahadesentarsetan rígiday estrictamentecomo
seaposible.Como condicionespreviaselementalesse exige un descensodel
riñón de al menostres cuerposvertebrales,signos claros de trastorno de
irrigación con la bipedestación.demostradospor arteriografía,urografía e
isótopos,y trastornoclaroy bien identificadode obstrucciónurinaria.

Lasindicacionesquirúrgicasenlaptosisrenalsonraras,suponen5-8%dc los
casos8y, enresumenson: lA hidronefrosisprogresivaconobstrucciónde lavía
urinaria bien caracterizada;2.” crisis dolorosasiterativaso crisis anginosas
(Dietle);3.” infeccionesurinariasderepeticióny éstasispielocalicialirreductible;
4.” pielonefritis crónicaevolutivaehipertensiónnefrógena.Otras indicaciones
seestablecencomotratamientocomplementariodeotrosprocesos,comoocurre
en el tratamientoquirúrgicode la estenosisde la arteria renal, estenosisde Ja
unión pieloureteral,o en tratamientoquirúrgicode cálculosrenales.

Como contraindicacionesquirúrgicasse establecenaquellasptosis renales
latentesconsíndromedolorosomanejableconotrasmodalidadesdetratamiento,
sin objetivarsetrastornosdeexerecciónurinaria ni hipertensión.Tambiénen las
visceroptosisgeneralizadas,dondeeldescensorenalessóloun datoclínicomás
y no el másimportantedel síndrome.

Técnicaquirúrgica.La existenciade múltiplestécnicasdenotaelelevado
númeroderecidivassi la indicaciónno esrigurosao si no serealizacorrectamen-
te,no obstante,hayunaseriededetallesatenerencuentadesdeelpuntodevista
prácticoparaun manejomáscorrecto,quese resumenen tabla 1. Dentrodelos
procedimientosquirúrgicostenemosfundamentalmentetresgruposdetécnicas:
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las suspensionesmediantecolgajoscapsulares,transfixionesparenquimatosasy
lassuspensionesaponeuróticas5.Menciónespecialrequiereel empleode la vía

lumbarposteriordeGil Vernet.Planteaun accesomásdirecto,menostraumática
ypermitefijar lacápsularenala ¡a paredposterior.Otraalternativadefinitiva en

cuantoa la fijación del riñón en unaposiciónadecuadaes la realizaciónde una
nefrostomíatemporal(Páramo).

TABLA 1

1. Incisión lumbar lo menostraumáticay máseconómicaposible.
2. Exploración completadel riñón, unión pieloureteral,facilitando su movilidad,

liberaciónminuciosadetodaslas adherenciassucepriblesdeproducirestenosiso
angulaciones.

3. Fijaciónrazonablementealtadel riñón,sin traccióndel urétero delhilio renal,con
precaución,de formaque se evitenacodaduras.

4. Fijación del riñón en buenaposición,sin rotaciónde sueje.
5. Evitar el empleode suturasno reabsurbibles.
6. La fijación sealo suficientementesólidaa nivel del riñón, empleandocolgajos

capsularesen algunosprocedimientoso recurriendoa vecesa la transfixión del
rínún.

7. La fijación a la paredseasuficiente,necesitándoserealizaréstaal menosen dos
lados.

8. Hemosde saberque la fijación serealizaráfundamentalmenteporla formaciónde
adherenciasfavorecidaspor la decapsulaciónrenal.

9. El repesoabsolutopostoperatorioobligadoduranteal menosquincedíasfavorece
procesostromboembólicos.

10. Es particularmentedolorosala transfixión de diagramay pleurapor la suturade
suspensión.

Los resultadosde tratamiento,si la indicaciónquirúrgicaseestableciócon
precisiónrigurosa,sonbuenos,un 80% dccuracionesy un 10-15%dc mejorías

notables.
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