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Nefropexia lumboscdpica: Tratamiento para nefroptosis sintomatica,
reporte de un caso y revision de la literatura
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** Felipe de Jesus Tabares Garcia,”™ Eduardo Serrano Brambila™**

RESUMEN

La nefroptosis, una condicidn clinica frecuente, se caracteriza por el desplazamiento caudal del rifién en mas
de dos cuerpos vertebrales o mas de 5 cm cuando se pasa de la posicidon de decubito a la posicién de pie. Este
trastorno se presenta con mayor frecuencia en mujeres jévenes de entre 20 y 40 afos de edad. Es mas
frecuente en el lado derecho (70% de los casos), en 10% es izquierda y en 20% es bilateral. La mayoria de los
pacientes con esta entidad no tienen sintomas o los refiere de leve intensidad, para lo cual la mayoria no
requiere de tratamiento. Aunque se han descrito mas de 150 técnicas quirurgicas para la correccion de la
nefroptosis, fue hasta 1993 que se describid la correccién de esta anomalia mediante abordaje laparoscépico.
A continuacion reportamos la correccion de un caso de nefroptosis sintomatica a través de un abordaje
lumboscopico y revisamos la literatura sobre el tema. Conclusion: La nefropexia mediante abordaje lumboscépico,
utilizando suturas no absorbibles, tiene resultado satisfactorio clinico y cosmético, y pudiera ser el método de
eleccion para tratar la nefroptosis sintomatica. La conclusién es de un caso presentado, por lo que me parece
ambiciosa la pretensién de generalizacion, independientemente de que podamos anticipar que asi sera en el
futuro, acreditando la consistencia de los resultados con otros casos. La nefropexia debe realizarse sélo en
pacientes sintomaticos y después de una evaluacion clinica y radiolégica minuciosa que descarte otras
causas de dolor renoureteral.
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ABSTRACT

Nephroptosis is a frequent clinical condition, it is characterized by the caudal displacement of the kidney two
vertebral bodies or more than five centimeters when changing from decubitus to the standing position. It is more
frequent in young women between 20 and 40 years old, the right side is affected in 70% of the cases, 10% is left
sided and 20% bilateral. Most patients are asymptomatic or their symptoms are mild and usually they do not require
any treatment. There are more than 150 surgical techniques described for the treatment of this entity but it was until
1993 that the laparoscopic aproach was communicated. We describe the case of a patient with symptomatic renal
ptosis treated by a lumboscopic approach and we review the subject. Conclusion: The lumboscopic nephropexy
with non absorbable synthetic suture has both good clinical and cosmetic results and that could be the first election
for surgical treatment for the symptomatic renal ptosis. A careful clinical and radiological evaluation has to be
performed before indicating this procedure in order to rule out other causes of reno-ureteral pain.

Key words: Nephroptosis, nephropexy, lumboscopic.

INTRODUCCION tén a pesar de un ascenso renal normal previo, lo que

distingue esta situacion de la ectopia renal.™® Otros térmi-

La ptosis renal es el desplazamiento caudal anormal nos que aluden a esta circunstancia son nefroptosis, rifnén

del rindn en mas de dos cuerpos vertebrales o mas de 5  caido, rifién errante, rindn movil, rindn flotante, por men-
cm cuando se pasa de la posicion de decubito a la posi- cionar los mas frecuentes.

cion de pie. Esto conlleva a que la celda renal se pueda La nefroptosis es un hallazgo clinico frecuente. Para

encontrar desalojada por fracaso de los elementos de sos-  ser considerado patoldgico ha de presentar alteraciones
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anatomo-funcionales que se manifiesten clinicamente.
Algunos autores sostienen que cerca de 80% de |os rifio-
nes ptosicos se descubren de forma fortuita, constitu-
yendo un trastorno sin importancia. Esta circunstancia
se presenta entre 18-20% de las mujeres y en 1-2% de
los varones. Su mayor frecuencia (40 a 50%) ocurre en-
tre los 30 y 40 afos.® Generalmente se encuentra en el
lado derecho (en 70% de los casos), en 10% es izquierda
y en 20% es bilateral.® Se han asociado anomalias géastri-
cas, intestinales y pancreaticas con la nefroptosis aunque
esto no es frecuente.*”

La mayoria de los pacientes con nefroptosis presentan
sintomas leves o no los tienen. En ocasiones se presenta
dolor en el flanco que se exacerba con las caminatas lar-
gas o cuando el paciente permanece largos periodos de
pie. La hematuria, la infeccion del tracto urinario recurren-
te, la hipertension arterial sistémica y la litiasis renal pue-
den también estar asociadas.

La nefroptosis se reconocio y se traté de forma quirur-
gica desde el afio 1800 cuando el Dr. Hahn describi6 la
nefropexia en Berlin.®® Aunque se ha descrito mas de 150
técnicas quirdrgicas diferentes y multiples modificaciones
de las mismas,'®'" no existe un procedimiento quirdrgico
considerado como de eleccién. La introduccién de los pro-
cedimientos laparoscépicos para el tratamiento quirdrgico
de la ptosis renal la hizo Urban, en 1993,2 desde enton-
ces varios reportes han descrito a la nefropexia laparos-
cdpica como un tratamiento de minima invasion seguro y
efectivo.'® Recientemente Rassweiler y cols. publicaron su
experiencia en nefropexia por via lumboscépica.™

Nosotros reportamos la primera nefropexia lumboscoé-
pica realizada en nuestro pais y discutimos las indicacio-
nes y la técnica quirdrgica.

REPORTE DEL CASO

Paciente del sexo femenino de 38 afos de edad, sin
antecedentes de importancia para su padecimiento actual.
Inicié hace 18 meses, de forma subita, sin causa aparen-
te, con dolor tipo cdlico en el flanco derecho, irradiado
hacia fosa iliaca ipsilateral, que incrementa con la deam-
bulacion y al permanecer de pie por un tiempo prolongado,
mejora con el reposo y con la ingesta de analgésicos no
esteroideos, desde hace dos meses incrementa su fre-
cuencia a dos episodios semanales. Durante el ultimo
afo reporta infeccion de vias urinarias de repeticién tra-
tada con diferentes esquemas de antibiéticos y presen-
t6 un episodio aislado de hematuria total leve asociado
a dolor cdlico e infeccién dos meses previos a su ingre-
so. A la exploracidn fisica no se encontraron alteracio-
nes. La biometria hematica, quimica sanguinea, tiem-
pos de coagulacion y urianalisis fueron normales a su
ingreso. Se le realiz6 una urografia excretora de pie y
en decubito, en la cual, durante la fase pielografica, se
documenté un descenso renal derecho de mas de dos
cuerpos vertebrales en la posicién de pie comparativa-
mente con la posicion decubito y respecto al rindn iz-
quierdo (Figuras 1y 2).

Figura 1. Urografia excretora en posicion de pie que muestra
el descenso del rifidn derecho de mds de dos cuerpos verte-
brales de su posicion normal.

Figura 2. Urografia excretora en posicion de decubito que
muestra el riién derecho en su posicion normal.

Se realiz6 también gammagrama renal con el paciente de
pie y en decubito documentandose descenso de la funcion
renal del lado derecho en mas de 10% con el paciente de pie.

La paciente fue sometida a una nefropexia derecha por
via lumboscépica sin complicaciones, a seis meses de
seguimiento se reporta asintomatica. La urografia excre-
tora de control muestra en la posicion de pie al rifdn dere-
cho en su topografia normal (Figura 3).

Técnica quirargica

Bajo anestesia general balanceada, la paciente se co-
locé en posicion de lumbotomia derecha (Figura 4). Pos-
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Figura 3. Urografia excretora seis meses después de la ciru-
gia que muestra la posicion normal del rifion derecho en la
posicion de pie.

Figura 4. Posicion de lumbotomia lateral para el abordaje
lumboscdpico del rifion derecho.

terior a la asepsia y antisepsia rutinarias, se realizé una
incision de mini-lumbotomia de 2 cm. de longitud por de-
bajo de la 12a. costilla, a través de ésta se cred el espacio
retroperiotoneal mediante diseccion digital (Figura 5). Se
coloco un trocar de 10 mm 2 cm por arriba de la cresta
iliaca sobre la linea axilar media para la 6ptica, un tro-
car de 5 mm en el triangulo de Petit y finalmente un
trécar autorretenible de baldn (Blunt Tip, Autosuture M.R.)
a través de la minilumbotomia. Se establecié neumorre-
troperitoneo a 14 mm/Hg (Figura 6). Se incidi6 la fascia de
Gerota de forma longitudinal y se separé el tejido adiposo
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de la cara posterior del rindn para ser movilizado a su posi-
cion normal, se colocaron cuatro puntos de sutura no ab-
sorbible de seda 2-0 entre la capsula renal y el musculo
psoas, los nudos se realizaron de forma intracorpdrea. El
sangrado fue minimo. No se dejo drenaje. La duracion del
procedimiento fue de 40 minutos. Durante el postoperatorio
la paciente requirié de analgésico no esteroideo parenteral
so6lo durante las primeras 24 horas, posteriormente se con-
trolé con analgésicos por via oral por razén necesaria y
fue dada de alta al segundo dia de postoperatorio. La pa-
ciente fue citada seis semanas después de la cirugia. Se
reportd sin sintomas y en la urografia de control no se
encontrd diferencia en la posicién del rindn en las posicio-
nes de pie y decubito.

Figura 5. Aspecto de la minilumbotomia subcostal para el abor-
daje inicial del retroperitoneo.

Figura 6. Posicion de los trécares una vez desarrollado el
espacio retroperitoneal.
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RESULTADOS

No ocurrieron complicaciones en el periodo periopera-
torio, la pérdida de sangre durante la cirugia fue de 10 mL
y el tiempo requerido para la realizacién de la cirugia fue
de 40 minutos. El requerimiento analgésico para el pa-
ciente fue de 100 mg de clonixinato de lisina cada 8 h
durante las primeras 48 h y posteriormente se prescribid
acetaminofén 500 mg cada 6 h p.o. s6lo en caso de reque-
rirlo. La paciente fue dada de alta 48 h después de la ciru-
gia, ninguna complicacién se presenté durante el segui-
miento, la urografia excretora postoperatoria documento
la posicion habitual del rifndn operado en posicion de pie y
supina, la creatinina sérica como marcador de la funcion
renal, no se modific en el postoperatorio la paciente refi-
rio ausencia de molestias después de seis meses de la
nefropexia.

DISCUSION

La nefroptosis se caracteriza por un desplazamiento
caudal significativo del rindn (mas de 5 cm) cuando el pa-
ciente cambia del decubito a la posicion de pie y que pue-
de causar dolor por obstruccién ureteral. El polo superior
del rifdn con frecuencia puede palparse durante la inspira-
cién profunda. La manifestacion més intensa, conocida
como crisis de Dietl, se caracteriza por dolor severo
tipo célico en el dorso, nausea, escalofrios, taquicar-
dia, oliguria y hematuria, o proteinuria transitoria.'s La causa
precisa del dolor no se conoce, pero es probable que sea
secundario a isquemia transitoria por la acodadura o esti-
ramiento del pediculo renal.*

La ptosis renal es un hallazgo comun en la urografia
excretora, se reporta una incidencia de hasta 20% en hom-
bres sanos.'® La mayoria de los pacientes con nefroptosis
no tienen sintomas y no requieren de tratamiento. Por otro
lado, en los casos sintomaticos el tratamiento se hace
necesario. Boeminghaus'” clasificé a los pacientes con
nefroptosis en tres grupos:

¢ Ptosis sin sintomas que requieren de tratamiento.

e Pacientes con sintomas, pero sin alteraciones funcio-
nales.

¢ Pacientes sintomaticos, asi como alteraciones funcio-
nales y algunas veces morfolégicas. Este autor reco-
mienda la nefropexia solo para el tercer grupo de pa-
cientes.

Antes de considerar la nefropexia como tratamiento es
imperativo descartar otras causas de dolor renal, y es esen-
cial que el urélogo documente la presencia de nefroptosis
no solo a través de una historia clinica minuciosa, sino
que se realice una urografia excretora con el paciente
en decubito y de pie, de la misma forma la alteracion
en la funcién del lado afectado mediante gammagrama
renal.

Se han descrito tres tipos de técnicas quirdrgicas para
la nefropexia que ofrecen un resultado exitoso:

¢ Fijacién del rinén usando la capsula renal.

¢ Fijacién con material extrafo.

¢ Fijacion con un colgajo fascial o con una banda de
musculo, obteniendo mejores resultados al utilizar
sutura no absorbible como la seda.

Las tres técnicas quirurgicas tienen el mismo objetivo:
la inmovilizacion del rindn en una posicién normal en el
retroperitoneo. Esto alivia cualquier obstruccion urinaria
asociada a la nefroptosis, ademas, la fijacion del eje renal
hace que el polo inferior del rinén adopte una posicidn late-
ral y esto previene la tensién anormal del pediculo vascu-
lar y del uréter.®

La mayoria de los reportes de nefropexia por cirugia
abierta se remontan a los afos setenta y se reporté una
tasa de éxito de 33% a 87%.®

Los resultados tempranos de la técnica laparoscopica
fueron mucho mas promisorios con tasas de éxito de 100%
después de un ano y el alivio completo de los sintomas en
la mayoria de los casos;'® sin embargo, es necesario es-
perar un mayor nimero de reportes en donde se conside-
ren los resultados a largo plazo de este abordaje.

Cuando esté indicado el tratamiento quirurgico, la lapa-
roscopia posibilita al cirujano para tener un buen acceso al
rindn con resultados terapéuticos y cosméticos satisfac-
torios. Ademas, a la fecha, no se han reportado complica-
ciones como hematoma perirrenal, neuralgia, osteomieli-
tis costal, estenosis de la unién pieloureteral e hidronefrosis
como han sido reportados con la cirugia abierta.?®

En el abordaje laparoscopico, Elashry y cols.® reporta-
ron que usando el abordaje retroperitoneal la sutura intra-
corporea es mas dificil; sin embargo, son claras las ven-
tajas del abordaje retroperitoneal:

¢ Los nudos extracorporeos pueden ser realizados facil-
mente en el retroperitoneo.

¢ Tres puntos de suturas son suficientes para fijar el rifén.

e Los nudos pueden ser realizados facilmente porque la
cara posterior del rifién y el musculo son visibles direc-
tamente.?!

Nosotros pensamos ademas que el abordaje retroperi-
toneal disminuye las posibilidades de complicaciones in-
traperitoneales.

Rassweiler y cols.' publicaron su experiencia con el
abordaje lumboscépico para la nefropexia con un seguimien-
to medio de 24 meses, es el reporte méas grande y con el
mayor tiempo de seguimiento con este abordaje. De sus
pacientes, 83% estuvieron completamente libres de dolor,
mientras 17% tuvieron importante mejoria de su sintomato-
logia previa a la cirugia. Estos resultados indican que el
abordaje lumboscoépico para la nefropexia es una buena
opcion terapéutica para la nefroptosis sintomatica.

CONCLUSIONES

La nefropexia mediante abordaje lumboscdpico, utilizan-
do suturas no absorbibles, tiene resultado satisfactorio
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clinico y cosmético, y pudiera ser el método de eleccion
para tratar la nefroptosis sintomatica.

Este acceso extraperitoneal debe ser considerado
como la via natural para el abordaje de la nefroptosis y
puede ayudar a disminuir posibles complicaciones intra-
peritoneales al evitar la manipulacién del contenido peri-
toneal.

La nefropexia debe realizarse sélo en pacientes sinto-
maticos después de una evaluacion clinica y radiolégica
minuciosa que excluya otras causas de dolor renal u obs-
truccién ureteral.
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