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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retroprospectivo, con el objetivo de determinar la
frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes evaluados por
urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014. La frecuencia
de nefroptosis en pacientes evaluados por urografia excretora fue de un 2.6 por
ciento. El 57.1 por ciento de los pacientes tenian de 50-69 afios de edad. El 71.4 por
ciento de los pacientes eran de sexo femenino. De los pacientes de sexo femenino,
el 42.9 por ciento tenian de 30-49 afios. De los pacientes de sexo masculino, el 28.6

por ciento tenian de 50-69 afios.

Palabras clave: Frecuencia, nefroptosis, urografia excretora, edad, sexo.
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ABSTRACT.

A descriptive, retroprospective study was conducted in order to determine the
frequency of nephroptosis and its correlation age-sex, in patients evaluated by
excretory urography at the Center for Medical Education and Friendship Dominico-
Japanese (Cemadoja) in the period November 2013 to February 2014. The frequency
of nephroptosis in patients evaluated by excretory urography was 2.6 percent. 57.1
percent of patients were 50-69 years old. 71.4 percent of patients were female. Of
female patients, 42.9 percent were 30-49 years of age. Of male patients, 28.6 percent

were 50-69 years of age.

Keywords: Frequency, nephroptosis, excretory urography, age, sex.
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|. INTRODUCCION.

La nefroptosis puede definirse como la caudalizacion de un rifion desde su normal
topografia con caracter adquirido. Esto conlleva, que la celda renal se pueda
encontrar desalojada por fracaso de los elementos de sostén, y que el rifion
previamente haya ascendido de forma normal, lo que distingue esta situacion de
ectopia renal. Este desplazamiento tiene lugar en bipedestacion y durante la marcha.
Otros términos que aluden a esta circunstancia son nefroptosis, riidén caido, rifion
errante, rifidn movil, rifion flotante, etcétera.*

La localizacion topogréfica del rifion en relacion a la columna dorsolumbar es
variable. Embriolégicamente el riidbn en su desarrollo experimenta un ascenso y
rotacion, siendo el crecimiento del uréter en longitud lo que en esa migracion
determinada la localizacién definitiva, la cual en la primera infancia no es la final; asi
pues, antes del afio, en el 75 por ciento de los nifios los riflones estan en contacto
con la cresta iliaca y s6lo a los dos afios de edad adoptan una posicion lumbar,
ascendiendo posteriormente ain mas con el crecimiento.

Si bien el rindn alcanza en su evolucién ontogénica la region toracolumbar,
también se puede adoptar una disposicion mas caudal, lo cual se designa como rifién
ectdpico congénito, siendo su maxima expresion el rifién ectépico pelviano.!

No se puede hablar de limites anatémicos definidos, ya que la posicion del rifién
normal esta sujeta a variaciones considerables. Pero en la posicion de los rifilones no
s6lo se han de tener en cuenta los datos embrioldgicos; el rifion derecho tiene un
emplazamiento mas bajo que el izquierdo, con una diferencia entre ambos de 1 a 2
cm, dependiendo de la localizaciéon y volumen del I6bulo derecho hepatico. En la
mujer, ambos rifiones tienen un emplazamiento mas bajo que en el hombre, con una
diferencia promedio de 15 mm. Existe también un descenso natural en bipedestacion
que se calcula de promedio en 10-12 mm. Las mayores variaciones se objetivan en
inspiracion y en espiracion profundas, llegando a ser de 2 a 5 cm. Esta ultima
variacion de su emplazamiento llevé a afirmar que el riidn movil no es mas que una

exageracion de esta movilidad normal.t
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I.1. Antecedentes.

Se realizé una revisibn exhaustiva de referencias sobre los hallazgos en
urograma excretor en nefroptosis, encontrandose relacion solo en las referencia
relacionada del afio 2001, citada a continuaciéon: Miguel Machado Bairo, et al. 2
(2001), este estudio fue realizado en el Centro de Endourologia de M.U.C.A.
Uruguay. Evaluar la eficacia de la nefropexia percutanea en la ptosis renal
sintomatica. Entre Agosto de 1997 y Septiembre de 1999, seis mujeres entre 28 y 49
afios con una media de 34,3 afios que presentaban ptosis renal sintomatica fueron
sometidas al procedimiento de fijacion mediante nefrostomia percutanea. Todas las
pacientes fueron evaluadas en el preoperatorio con urografia intravenosa y
renograma diurético en posicion de pie y acostada. El seguimiento fue de 14 a 34
meses con una media de 21 meses. El tiempo quirdrgico medio fue de 30 minutos,
con una estadia hospitalaria promedio de 24hs, con éxito terapéutico en cinco
pacientes en los cuales desapareci6 el dolor lumbar y el riién quedé fijado en una

posicion superior con respecto al preoperatorio.

1.2. Justificacion.

Muchos estudios han basado su investigacion en los procedimientos clinico-
quirargicos para corregir la nefroptosis, no asi en cuantificar que porciento de la
poblacién pudiera estar padeciendo este tipo de patologia. El riidn movil fue descrito
por primera vez en la literatura por Franciscus de Pedemontanus en el 13 1 siglo. A
lo largo de los afios, la afeccibn a menudo se dejaba sin tratar. . Por lo general, el
diagndstico se sospecha en base a los sintomas del paciente, el examen clinico y se
confirma mediante la urografia intravenosa (UIV), obteniendo proyeccién de pie,
oblicua y de cubito supino.3
Este estudio pretende cuantificar la frecuencia de presentacion de casos en una
muestra y poblacion selecciona, con el objetivo de correlacionar su relacion con la
edad y el sexo en pacientes asistidos en el Centro de Educacién Médica y de
Amistad Dominico-Japonesa, en la ciudad de Santo Domingo, Republica
Dominicana, para asi obtener datos estadisticos que permitan servir como base para

profundizar investigaciones posteriores.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Nefroptosis es una condiciébn con rareza relativa, y el numero de diagnostico
radiolégico excede el numero de pacientes con sintomas atribuibles a la
condicién. Muchos estudios han estimado que casi el 20 por ciento de las mujeres
han revelado nefroptosis por la rutina de evaluacion en casos de infecciones de vias
urinarias, pero mucho menos (10-20%), en realidad se presentan con sintomas
atribuibles a la enfermedad.*

Nefroptosis sintomatica es mas frecuente en mujeres, con una relacion mujer-
hombre de 5-10:1. Ademas, es mas comun en el lado derecho (70% de los
casos). De interés, casi el 64 por ciento de los pacientes con displasia fiboromuscular
de la arteria renal también tienen nefroptosis ipsilateral.

El tratamiento es quirdrgico (nefropexia-reimplantacion del rifidn a su posicion
anatomica) para estabilizar el rifién, sin embargo, la cirugia no se recomienda en
pacientes asintomaticos. La reparacion quirdrgica es beneficiosa en algunos
pacientes sintomaticos con obstruccién del sistema colector o el flujo sanguineo renal
causada por ptosis renal documentada®.

El conocimiento de datos estadisticos que permitan medir la frecuencia de este
tipo de patologia permitird evitar realizar procedimientos quirdrgicos como la
nefropexia, para la correccion de la nefroptosis, evitdndose la comorbilidad asociada
y el gasto en recursos estatales y del paciente en este tipo de procedimientos, de ahi
que un diagnéstico imagenodlogico certero permita contribuir el proceso de salud-
enfermedad.*

Debido a esto nos hace necesario responder la siguiente pregunta: ¢Cudl es la
frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes evaluados por
urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 20147
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Il. OBJETIVOS.
I11.1. General.

1. Determinar la frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en

pacientes evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion
Médica y de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo
noviembre 2013-febrero 2014.

[1l.2. Especificos.

1.

Aportar informacién certera y veraz en el campo de la uroradiologia con
respecto al nUumero de pacientes afectados con nefroptosis.

Servir de base para la profundizacién de los estudios sobre nefroptosis y sus
complicaciones.

Proveer datos estadisticos sobre el comportamiento de esta enfermedad en la
poblacién seleccionada.

Establecer el grupo etario con mayor afectacion.

Establecer el género de mayor afectacion.

Correlacionar los resultados del grupo etario y el género.
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Los rifiones.

Son dos 6rganos densos productores de la orina, de los que surgen sendas pelvis
renales como un ancho conducto excretor que al estrecharse se denomina uréter, a
través de ambos uréteres la orina alcanza la vejiga urinaria donde se acumula,
finalmente a través de un Unico conducto, la uretra, la orina se dirige hacia el meato
urinario y el exterior del cuerpo.®

Los rifiones filtran la sangre y producen la orina, que varia en cantidad y
composicion, para mantener el medio interno constante en composicion y volumen,
es decir para mantener la homeostasis sanguinea.

Concretamente, los rifilones regulan el volumen de agua, la concentracion iénica y
la acidez (equilibrio acido base y pH) de la sangre y fluidos corporales, ademas
regulan la presion arterial, eliminan residuos hidrosolubles del cuerpo, producen

hormonas y participan en el mantenimiento de la glucemia, en los estados de ayuno.®

IV.1.1. Anatomia.

Los riflones estan situados en el abdomen a ambos lados de la region
dorsolumbar de la columna vertebral, aproximadamente entre la 122 vértebra dorsal y
la 32 vértebra lumbar, situandose el derecho en un plano inferior al izquierdo, debido
a la presencia del higado. La cara posterior de cada rifiobn se apoya en la pared
abdominal posterior formada por los masculos posas mayor, cuadrado de los lomos y
transverso del abdomen de cada lado, su cara anterior estd recubierta por el
peritoneo, de ahi que se consideren dérganos retroperitoneales. A través de la
membrana peritoneal, los rifiones se relacionan con los 6rganos intraabdominales
vecinos.®

El rindn derecho se relaciona con la vena cava inferior, la segunda porcion del
duodeno, el higado y el angulo hepatico del colon, con los dos ultimos a través del
peritoneo.

El rifdn izquierdo se relaciona con la arteria aorta abdominal, el estbmago, el

pancreas, el angulo esplénico del colon y el bazo. El polo superior de cada rifion esta
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cubierto por la glandula suprarrenal correspondiente, que queda inmersa en la
capsula adiposa.®

El descenso que como promedio sufren los rifiones durante la inspiracion o al
adoptarse la posicion de pié es de 4 a 5 cm., que equivale a un cuerpo vertebral. Si

el descenso es mayor se denomina Ptosis renal.®

IV.1.2. Inervacion e irrigacion.

La inervacion de ambos rifiones corre a cargo de los nervios renales que se
originan en el ganglio celiaco, estructura nerviosa del sistema nervioso auténomo
simpético situada sobre la arteria aorta abdominal, a ambos lados del tronco arterial
celiaco, justo por debajo del diafragma. Los nervios renales forman el plexo renal que
penetra en los rifiones acompafiando a las arterias renales, la mayoria son
vasomotores (inervan vasos sanguineos), de manera que regulan el flujo sanguineo
renal. La irrigacion de los rifiones es muy abundante en relacién a su peso y se debe
a la funcién de depuracion sanguinea que éstos realizan; las arterias renales derecha
e izquierda son ramas de la arteria aorta abdominal, de la cual se originan a nivel de
la primera vértebra lumbar, al penetrar por el hilio renal forman parte del pediculo
renal (ver hilio renal). Ambas arterias aseguran un aporte de sangre de unos 1200 ml
por minuto, en reposo, volumen que representa entre un 20 y 25 por ciento del gasto
cardiaco en reposo. El retorno venoso de los rifiones se produce a través de las

venas renales derecha e izquierda que drenan a la vena cava inferior.”

IV.1.3. Morfologia externa.

Los rifiones son de color rojizo, tienen forma de habichuela, en el adulto pesan
entre 130 g y 150 g cada uno y miden unos 11cm. (de largo) x 7cm. (de ancho) x
3cm. (de espesor). En cada rifidn se distingue un polo superior y uno inferior; dos
caras, la anterior y la posterior; dos bordes, el externo o lateral convexo y el medial o
interno concavo que presenta en su porcidn central el hilio renal, éste es una ranura
por donde entran y salen nervios, vasos linfaticos, vasos arteriovenosos y la pelvis
renal, estos ultimos constituyen el pediculo renal que se dispone de la siguiente

forma, de delante a atras: vena renal, arteria renal y pelvis renal.812
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Envolviendo intimamente al parénquima renal se encuentra primero la capsula
fibrosa, por fuera de ésta se encuentra la capsula adiposa y aun mas externamente
se sitla la aponeurosis renal.

Morfologia interna: seno, parénquima renal (corteza y médula) y vascularizacion.
En un corte frontal del rifion observamos dos elementos bien diferenciados: una
cavidad llamada seno renal, cuyo orificio es el hilio renal y el tejido llamado
parénquima renal, que a su vez presenta dos zonas de distinto aspecto y coloracion:
la corteza renal lisa y rojiza, en la periferia y la médula renal de color marrén, situada
entre la corteza y el seno renal.®*?

El seno renal es la cavidad del rifibn que se forma a continuacién del hilio renal,
contiene las arterias y venas renales segmentarias e interlobulares, los ramos
nerviosos principales del plexo renal y las vias urinarias intrarrenales (ver vias
urinarias): los célices renales menores y mayores y la pelvis renal, todos ellos
rodeados de tejido graso que contribuye a inmovilizar dichas estructuras.

El parénquima renal es la parte del riidn que asegura sus funciones, esta
constituido por las nefronas, cada una con una porcion en la corteza y otra en la
medula renal.

La corteza renal es la zona del parénquima situada inmediatamente por debajo de
la capsula fibrosa, tiene un aspecto liso, rojizo y un espesor aproximado de 1cm., se
prolonga entre las piramides formando las columnas de Bertin. En la corteza y las
columnas se disponen los corpusculos renales y los conductos contorneados de las
nefronas (ver las nefronas), ademas de los vasos sanguineos mas finos.812

La médula renal es de color marrén y textura estriada, consta de 8 a 18
estructuras conicas, las llamadas piramides renales o de Malpighi, cuyos vértices,
dirigidos hacia el seno renal, se denominan papilas. En las pirdAmides se sitian las
asas de Henle, los conductos colectores y los conductos papilares, todos ellos
conductos microscopicos que forman parte de las nefronas.

Dentro de cada rifidn, la arteria renal sufre sucesivas divisiones, dando ramas de
calibre cada vez menor. La denominacion de cada subdivision arterial es como sigue:
de la arteria renal nacen, a nivel del seno renal, las arterias segmentarias; éstas, a

nivel de las columnas renales, se ramifican en arterias interlobulares; de éstas se
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forman las arterias arciformes que rodean las piramides renales entre la corteza y la
médula, a su vez, a nivel de la corteza renal, las arciformes se ramifican en arterias
interlobulillares, que emiten las arteriolas aferentes y eéstas, los capilares
glomerulares o glomérulo en intimo contacto con la capsula de Bowman de las
nefronas.81?

A diferencia de otros érganos, aqui los capilares glomerulares no confluyen en
una vénula, sino que dan lugar a la arteriola eferente de la cual se origina la segunda
red capilar renal, los llamados capilares peritubulares, ademas de algunos capilares
largos en forma de asa que acompafian las asas de Henle de las nefronas y que
reciben el nombre de vasos rectos; a partir de aqui y siguiendo un recorrido paralelo
pero inverso los capilares venosos, vénulas i venas de calibre creciente drenan la
sangre a la vena renal que sale por el hilio renal.

Las nefronas: corpusculos, tubulos y aparato yuxtaglomerular: Al observar
microscopicamente el parénquima renal, se constata que cada rifion esta constituido
por mas de 1 millon de elementos tubulares plegados y ordenados, sustentados por
tejido conjuntivo muy vascularizado, que denominamos nefronas.

En funcién de la posicion en el parénquima se distinguen las nefronas corticales
(80% aprox.) con el corpusculo situado en la zona mas externa de la corteza y el
segmento tubular denominado asa de Henle que penetra a penas en la zona
superficial de la piramide medular y las nefronas yuxtamedulares (20%) que tienen el
corpusculo situado en la zona de la corteza proxima a la médula y el asa de Henle
larga que penetra profundamente en la piramide medular.®1?

Cada nefrona consta del corpusculo renal y del tabulo renal. El corpusculo renal
estd constituido por los capilares glomerulares alojados en una capsula esférica
llamada la capsula de Bowman.

Podemos imaginar la capsula como un globo parcialmente desinflado en el que se
hunde el glomérulo como un pufio, de manera que los capilares glomerulares quedan
rodeados por una doble pared de la capsula de Bowman, la pared visceral, en intimo
contacto con la pared de los capilares, que forman la membrana de filtracién y por
fuera la pared parietal, entre las dos capas esta el espacio capsular que se continua

sin interrupcion con la luz del tubulo renal.
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La arteriola Aferente que precede al glomérulo y la Eferente que le sigue, se
sittan ambas al mismo nivel y constituyen el polo vascular del corpusculo, opuesto a
éste se encuentra el polo urinario con el inicio del tubulo renal. En el corpusculo
sucede la filtracién del plasma sanguineo y la formacién del filtrado glomerular.8?

El tdbulo renal nace a continuacion de la capsula de Bowman, presenta cuatro
segmentos con caracteristicas histologicas, funcionales y topogréficas distintas,
rodeados por la red capilar peritubular (ver rifidn: Morfologia interna: seno,
parénquima renal (corteza y médula) y vascularizacion), su funcion es la
deconcentrar el filtradohasta conseguir una orina definitiva ajustada a las
necesidades homeostaticas de la sangre.

El tdbulo contorneado proximal es un tubo sinuoso de 13 mm de longitud aprox.,
se dispone a continuacion del corpusculo renal, consta de un epitelio cuboide simple,
cuyas células poseen un borde en cepillo de microvellosidades que aumenta su
capacidad de absorcién. Su funcion principal es la de reabsorber el 80 por ciento
aprox. del filtrado glomerular.2-12

El asa de Henle esta constituida por dos ramas en forma de horquilla: la rama
descendente que parte a continuacion del tubo contorneado proximal y se introduce
en la piramide medular a mas o menos profundidad, dependiendo de si se trata de
una nefrona cortical o yuxtamedular y la rama ascendente, a continuacién, que
retorna hacia la corteza renal.

En la porcion ascendente del asa de Henle de las nefronas yuxtamedulares, se
distingue el segmento delgado seguido del segmento grueso, este Ultimo presenta un
epitelio cuboide simple, a diferencia del resto del asa que se caracteriza por un
epitelio escamoso simple. Estas asas largas crean un gradiente de concentracion de
sodio en el intersticio de la médula renal (mayor concentracion salina cuanto mas
cerca de la papila) que hace posible la formaciéon de escasa orina concentrada
cuando el cuerpo necesita ahorrar agua.®*?

El tubulo contorneado distal es de epitelio cuboide simple con algunas células
principales poseedoras de receptores para las hormonas antidiurética y aldosterona.
Este segmento sigue la rama ascendente del asa de Henle y en su porcion inicial se

sitlla entre las arteriolas aferente i eferente, la confluencia de estas tres estructuras
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forma el denominado aparato yuxtaglomerular que presenta células muy
especializadas reguladoras de la tasa de filtracion glomerular

El tdbulo o conducto colector, Es un tubo rectilineo que se forma por confluencia
de los tdbulos contorneados distales de varias nefronas, a su vez, varios tubulos
colectores confluyen en un conducto papilar que junto con otros similares drena en
un caliz menor. Estos conductos, se prolongan desde la corteza hasta la papila renal,
atravesando en altura toda la piramide.8*?

El colector se asemeja al distal en cuanto al tipo de epitelio que lo constituye,
ademas de las células principales posee muchas células intercaladas que intervienen

en la homeostasis del pH sanguineo.812

IV.1.4. Fisiopatologia del rifidn.

El rinén humano es un 6rgano complejo cuya funcion consiste en filtrar los
productos residuales de la sangre y producir orina. Los dos rifiones desempeiian
ademas otras funciones vitales, como el mantenimiento de la homeostasia y la
regulacion de la presion arterial, la presion osmoética y el equilibrio acidobasico. Los
rilones reciben el 25 por ciento del gasto cardiaco total, lo que supone una
exposicion potencial a las toxinas enddgenas y exégenas.31°

Los rifiones se sitian a ambos lados de la columna vertebral en la parte inferior
de la espalda. Cada uno de ellos pesa unos 150 g y tiene aproximadamente el
tamafio de una naranja. El rifion consta de tres capas: la corteza (capa exterior), la
médula y la pelvis renal. La sangre fluye a la corteza y la médula a través de la
arteria renal, que se ramifica en arterias cada vez mas pequefias. Cada una de las
arterias termina en una unidad de filtracién sanguinea denominada nefrona. Un rifién
sano contiene aproximadamente 1.200.000 nefronas, estratégicamente situadas
dentro de la corteza y la médula.

Una nefrona esta formada por el glomérulo (un grupo de vasos sanguineos muy
finos), rodeado por la capsula de Bowman (una membrana de dos capas), que
desemboca en un tubulo contorneado. El plasma, la fraccion liquida de la sangre, es
empujado a través del glomérulo al interior de la capsula de Bowman y pasa

después, en forma de plasma filtrado, al tibulo contorneado. Alrededor del 99 por
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ciento del agua y los nutrientes esenciales filtrados son reabsorbidos por las células
tubulares y pasan a los capilares que rodean el tibulo contorneado. La sangre sin
filtrar que permanece en el glomérulo, fluye también a los capilares y vuelve al
corazon a través de la vena renal.

Las nefronas son conductos largos y serpenteantes compuestos por varios
segmentos, cada uno de los cuales desempefa diversas funciones relacionadas con
el mantenimiento de los mecanismos homeostasicos del organismo.3-1>

Determinadas sustancias quimicas pueden influir directamente sobre segmentos
especificos de la nefrona de forma aguda o crénica, dependiendo del tipo y la dosis
de la exposicion xenobidtica. Segun el segmento de la microanatomia sobre el que
actue, pueden afectarse diferentes aspectos de la funcion renal.

Los vasos sanguineos renales solo irrigan los elementos glomerulares y
tubulares, aportando los productos residuales que hay que filtrar y absorbiendo
nutrientes, proteinas y electrdlitos, ademéas de suministrar el oxigeno necesario para
la viabilidad del érgano. El 90 por ciento del flujo sanguineo se dirige a la corteza, y
el aporte disminuye gradualmente hacia la médula. Esa diferencia de flujo y la
situaciéon de las nefronas son esenciales para el mecanismo de contracorriente, que
concentra ain mas la orina y las posibles nefrotoxinas.31°

El glomérulo se encuentra entre las arteriolas aferentes y eferentes. Las arteriolas
eferentes forman una red de capilares alrededor de cada unidad nefronal, con la
excepcion de la yuxtaposicion del tabulo distal junto a la irrigacion aferente del
glomérulo. Los tubulos aferentes y eferentes, inervados por los nervios simpéticos,
responden a la estimulaciébn vegetativa y a mediadores hormonales como la
vasopresina y la hormona antidiurética (ADH). Una zona conocida como macula
densa, que forma parte del aparato yuxtaglomerular, produce renina, un mediador de
la presion arterial, en respuesta a los cambios osmoticos y de la presion arterial. Las
enzimas hepaticas convierten la renina en angiotensina Il, un octapéptido que regula
el flujo sanguineo a los rifiones, actuando preferentemente sobre las arteriolas
aferentes y las células mesangiales del glomérulo.

El glomérulo solo permite durante la filtracion el paso de proteinas de tamafio

determinado con una carga definida. La filtracion del plasma esta controlada por un
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equilibrio de las presiones oncética e hidrostética. Los glucosaminoglucanos, unos
azlcares especializados, proporcionan una carga anionica negativa que inhibe, por
fuerzas electrostaticas, la filtracion de las moléculas con carga negativa. El estrato
tricelular de la membrana basal glomerular presenta numerosos podocitos que
aumentan la superficie de absorcion y forman los poros por los que pasa el filtrado.
La lesion de la membrana basal especializada o del endotelio capilar puede permitir
el paso a la orina de albumina (un tipo de proteina) en grandes cantidades. La
presencia en la orina de un exceso de albumina o de otras microproteinas es un
indicador de lesion glomerular o tubular.3-15

El intersticio renal es el espacio que existe entre las nefronas, y es mayor en la
zona medular central que en la corteza exterior. En el intersticio hay células
intersticiales muy préximas a los vasos medulares y a las células tubulares. Con el
envejecimiento pueden proliferar las células intersticiales de la corteza, con la
formacion de fibrosis y cicatrices. Las células intersticiales contienen gotitas de
lipidos y pueden participar en el control de la presién arterial mediante la liberacion
de factores de relajacion o constriccion vasculares. Las alteraciones cronicas del
intersticio pueden afectar al glomérulo y los tabulos, y a la inversa. Por consiguiente,
en las nefropatias terminales cuesta a veces definir con exactitud los mecanismos
histopatolégicos de la insuficiencia renal.

Los tabulos colectores proximales absorben un 80 por ciento del sodio, el agua y
el cloruro, y el 100 por ciento de la urea. Cada tubulo proximal consta de tres
segmentos, de los que el ultimo (P-3) es el mas vulnerable a las exposiciones a
xenobidticos (sustancias téxicas extrafias). Cuando las células proximales resultan
dafiadas por metales pesados como el cromo, el rifion pierde capacidad de
concentracion y la orina puede salir mas diluida.

La toxicidad para el segmento P-3 causa la liberacion a la orina de enzimas como
la fosfatasa alcalina intestinal, la N-acetil-beta- D-glucosaminidasa (NAG) o la
proteina de Tamm-Horsfall, que guarda relacién con el aumento de la superficie

efectiva de absorcion del borde en cepillo de las células de los tlbulos proximales.®
15
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IV.2. Nefroptosis.

Nefroptosis, también conocido como rifidn flotante y ptosis renal, es una condicion
en la que el rindn desciende mas de 2 cuerpos vertebrales (0> 5 cm) durante un
cambio de posicién de la posicidn supina a posicién vertical. En posicién vertical,
esta translocacion puede dar lugar a sintomas de vomitos y dolor abdominal agudo

debido a la obstruccién aguda o isquemia del rifién.®

IV.2.1. Historia.

El rindon movil fue descrita por primera vez en la literatura por Franciscus de
Pedemontanus en el siglo 13. A lo largo de los afios, la afeccion a menudo se deja
sin tratar. En 1864, Dietl caracteriza primero los sintomas de nefroptosis aguda como
episodios de dolor abdominal y vémitos agudos cuando el paciente estaba de pie.1’18

A lo largo de la década de 1870, la nefrectomia fue utilizado como una opcién de
tratamiento, pero pronto fue abandonado debido a su morbilidad excesiva. En 1881,
Hahn en Berlin describi6 la primera nefropexia en la que se colocé el rifion ptosico,
adosado al retroperitoneo a través de la grasa perirrenal usando una incision lumbar.
En 1882, comenzd a usar Bassini suturas fasciales a través de la capsula renal, en
un procedimiento en el cual se coloca rifion ptosico en intima relacion con el
retroperitoneo, el cual todavia esta en uso hoy en dia.

El término nefroptosis fue acufiado por Glenard en 1885, desde entonces, se han
desarrollado méas de 170 tratamientos para la condicion. Después de los
acontecimientos de la anestesia y la antisepsia en el siglo 19, el entusiasmo por la
cirugia renal aument6 drasticamente; a finales del siglo 19, la nefropexia fue el
tratamiento mas utilizado por urélogos para la nefroptosis. Muchos de los sintomas,
incluyendo el dolor renal, infecciones del tracto urinario inferior, pérdida de peso,
problemas del tracto gastrointestinal, ansiedad, palpitaciones, e incluso la histeria se
atribuyeron a nefroptosis. Sin embargo, debido a la inconsistencia de diagndstico y
los sintomas, la nefroptosis caydé en desgracia como un diagnéstico médico

aceptado.1”18

29



Debido a la alta tasa de morbilidad postoperatoria asociada con el procedimiento
y el alivio sintoméatico no fiable en la mayoria de los pacientes (probablemente como
resultado de la amplia variacién en la precision diagndstica), la nefropexia también
cayo del repertorio urologico normal. Un estudio realizado por Braasch y colegas en
1948 mostr6 que soélo el 50 por ciento de los pacientes que se sometieron a
nefropexia para tratar nefroptosis logré resolucion de los sintomas. Los autores
destacaron que las terapias conservadoras, tales como el uso de un corsé o
descansar con frecuencia en una posicion supina, se debe intentar primero y que el
tratamiento quirdrgico solo debe utilizarse en pacientes con obstruccion objetiva
visualizada a través de la urografia intravenosa. En 1984, McWhinnie y Hamilton
declar6 nefropexia ser un "tratamiento ineficaz por una enfermedad imaginaria”;
diagnoéstico erroneo y el uso excesivo del procedimiento habian llevado a su
descenso a los procedimientos quirlrgicos abandonados.’18

Sin embargo, dada la capacidad de diagndstico moderno, se reconoce
actualmente que la reparacion quirdrgica es beneficiosa en algunos pacientes
sintomaticos con obstruccion del sistema colector o el flujo sanguineo renal causado
por ptosis renal documentada. En 1993, Urban y sus colegas de la Universidad de
Washington llevaron a cabo con éxito la primera nefropexia laparoscopica.
Posteriormente, McDougall y sus colegas legitimaron mas nefropexia laparoscopica
como tratamiento quirdrgico valida para nefroptosis mostrando una mejoria en las

condiciones de dolor en un estudio de resultados a largo plazo.”:18

IV.2.2. Anatomia relevante.

Los rifiones son un par de érganos retroperitoneales en forma de frijol que se
colocan por debajo del nivel del diafragma. El rifidn derecho se coloca por detras del
higado, y la izquierda esta posicionada por detras del bazo. Los pelvis renal derecha
se sienta tradicionalmente en el nivel de L2, con la pelvis renal izquierda sentado
alrededor de 1 cm mas alto, pero su posicion normal pueden variar de cuerpos
vertebrales T12 y L3 (x 2 cuerpos vertebrales en ambas direcciones superior e
inferior). Los rifiones son por lo general 9-13 cm de longitud, y las porciones

superiores pueden estar protegidos por las costillas 11 y 12. Normalmente, el lado
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posterior de los contactos de rifion el diafragma superior y los muasculos de la
columna vertebral (psoas mayor y cuadratuslumborum) inferior.1°

El parénquima renal consiste en la médula y la corteza renal, que esta rodeada
por una capsula fibrosa renal. Superficial de la capsula renal que rodea el rifion es
una capa de perirenal, y que rodea a la grasa perirrenal es la capa de tejido
conectivo membranosa conocida como la (Gerota) la fascia renal. Fuera de la fascia
renal es la grasa pararrenal, que esta cubierta por el peritoneo parietal anterior y la
fascia transversal posterior.

Los riflones contienen una fisura medial llamado el hilio renal, a través del cual los
vasos renales, los nervios y la pelvis renal pasan. Los célices renales drenan en
menor infundibula y luego en un infundibulo mayor o directamente en un infundibulo
importante, que luego desemboca en la pelvis renal. La pelvis renal se estrecha en la
parte inferior de la unién pieloureteral. El uréter luego desciende retroperitoneal (en la
superficie anterior de los psoas mayor), pasando posteriormente a los vasos ovaricos
testiculares/, anteriormente a la bifurcacion de la arteria iliaca comun, y distalmente
en la regién pélvica.t®

Los nervios ureterales aferentes simpéaticas viajan con el menor, por lo menos, y
el nervio lumbar, esplacnicos, explicando por qué el dolor ureteral visceral se refiere
a los dermatomas T10 a L2. Las arterias renales surgen de la aorta abdominal a nivel
de L4 cuerpo vertebral, inferior al origen de la arteria mesentérica superior, y superior
al origen de la arteria mesentérica inferior. Ellos atraviesan de manera transversal a
través del pilar del diafragma y entran en el hilio renal; en el lado derecho, la arteria
viaja generalmente detras de la vena cava inferior antes de entrar en el rifién. Las
venas renales surgen de los lados anterior y posterior de la pelvis renal y
anastomosis en el hilio renal antes de desembocar en la vena cava inferior. Los
cursos de vena renal izquierda posterior al pancreas y anterior a la aorta abdominal.
La vena renal derecha cursa mas corta detras de la segunda porcion del duodeno y

la cabeza del pancreas.!®
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I\V.2.3. Epidemiologia.
IV.2.3.1. Frecuencia.

Nefroptosis es una condicion bastante rara, y el namero de diagndsticos
radiolégicos excede el numero de pacientes con sintomas atribuibles a la
enfermedad. Muchos estudios han estimado que casi el 20 por ciento de las mujeres
han revelado nefroptosis por urografia intravenosa de rutina, pero un namero mucho
menor (10 % -20 %) en realidad se presentan con sintomas atribuibles a la
enfermedad.?°

La nefroptosis sintomética es mas frecuente en mujeres, con una relacién mujer-
hombre de 5-10:1. Ademas, es mas comun en el lado derecho (70 % de los casos).
De interés, casi el 64 por ciento de los pacientes con displasia fiboromuscular de la

arteria renal también tienen nefroptosis ipsilateral.°

IV.2.4. Etiologia.

La causa de nefroptosis es relativamente desconocida, pero hay similitudes entre
la mayoria de los pacientes sintomaticos. Casos tipicos de nefroptosis implican
generalmente las mujeres blancas que son delgadas, y se teoriza que la falta de
grasa perirrenal y apoyo fascial puede conducir a la translocacién a la baja de los
rifones. Ademas, los pacientes con nefroptosis menudo se presentan con un
pediculo vascular renal mas largos de lo normal, lo que permite un desplazamiento
renal en los ejes sagital y frontal.??

La teoria actual atribuye el dolor en nefroptosis sintomética a la hidronefrosis
aguda causada por la formacién de cocas en el uréter proximal causada por el
descenso repentino del rifion, el estrechamiento del lumen y la isquemia renal
transitoria debido a la elongacion de los vasos renales, y/o la estimulacion del nervio

visceral debido a la traccion en el hilio renal.?!

IV.2.5. Presentacion.
La presentacion clinica tipica de nefroptosis sintomatica implica un joven (de entre
20 a 40 afos) Mujer delgada que presenta con costovertebral, el costado o en el

cuadrante inferior dolor abdominal que se produce en la posicion vertical y que se
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alivia al recostarse y exacerbada por largos periodos de de pie o la actividad fisica.
Muchos pacientes con la enfermedad también pueden buscar ayuda en la palpacién
de una masa abdominal bajo, mientras que en la posicion vertical.?>23

Los factores de riesgo para el desarrollo de nefroptosis sintomatica incluyen la
pérdida excesiva de peso o actividad fisica extrema frecuentes.

La manifestacibn mas grave de la nefroptosis en crisis es sintomatica, que se
caracteriza por dolor intenso flanco colicos, nauseas, vomitos, escalofrios,
taquicardia, oliguria y hematuria transitoria o proteinuria debido a la obstruccion. El
dolor se puede aliviar con movimiento hacia arriba del rifidn de nuevo a la fosa renal
en decubito supino y con la cabeza hacia abajo y los pies elevados o en la posicidén
fetal.

Puntos de la historia médica se incluyen los siguientes:?2:23

e (Esta el dolor exacerbado por levantarse de una posicion supina?

e ¢La actividad fisica severa exacerban el dolor?

e ¢ Esta el dolor alivia al acostarse en posicidén supina?

e ¢Hatenido pérdida de peso significativa en su vida?

e ¢Ha tenido hematuria, infecciones recurrentes del tracto urinario, calculos

renales, o hipertension?

e ¢ Puedes sentir cualquier masa en su parte inferior del abdomen en el mismo

lado que el dolor?

A la exploracidn fisica, a veces, el rifion ptdsico se puede palpar en el abdomen
inferior ipsilateral cuando el paciente adopta una posicion vertical. La pared anterior
del abdomen también puede mostrar un poco de sangria de menor importancia.

La ptosis renal y la ectopia renal pueden ser incluidos en el mismo diagndstico
diferencial, ya que ambos son desplazamientos renales inferiores de mayor que 2
cuerpos vertebrales de L2 (rifion derecho) y 1 cm mas alto que L2 (rifion izquierdo).
Los riflones ptdsicos tienen uréteres de longitud normal y las arterias renales con un
origen normal a partir de la aorta abdominal, mientras que un rifidn ectopico tiene un
uréter mas corto dada su posicion interior fija. Otros diagnosticos diferenciales
incluyen los siguientes:?223

e Colico renal con urolitiasis asociada.
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e Colecistitis (Hipocondrio Derecho).

e Obstruccion intestinal intermitente.

¢ Enfermedad intestinal espastica.

e Hematuria.

e Pielonefritis.

e Elsindrome de la vena ovérica

e Sindrome de "Cascanueces" (compresion de la vena renal izquierda entre la
arteria mesentérica superior y la aorta abdominal)

e La enfermedad quistica ovarica y posible quiste ovarico roto

e Apendicitis cronica o diverticulitis??23

IV.2.6. Estudios de laboratorio.

Un andlisis de orina puede revelar microhematuria en pacientes con nefroptosis.
Sin embargo, el estudio diagnostico de microhematuria debe completarse de forma
estandar antes nefroptosis esta implicado como la causa. Los resultados del cultivo
de orina suelen ser negativos. BUN, creatinina y los niveles de electrolitos son
tipicamente normales. Niveles de lactato deshidrogenasa en sangre pueden ser

sumamente elevados, lo que apoya la teoria de la isquemia renal transitoria.?*

I\V.2.7. Exploracion fisica.

Es fundamental la palpacion abdominal. En ocasiones, y en condiciones
normales, es posible palpar el polo inferior del rifidn, cuando la relajaciéon de la pared
abdominal y el grado de delgadez del paciente lo permiten. Ante un rifidn ptdsico, se
debe tener en cuenta su forma, volumen, consistencia, situacién, sensibilidad y
reductibilidad. La forma, volumen y consistencia pueden poner de manifiesto si el
riion ptésico se ha complicado o bien si puede apreciarse otra afeccion. La
movilidad, situacion y reductibilidad, en conjunto, permitiran diferenciarlo del rifion
ectépico.?®

Para valorar clinicamente la ptosis, como punto de referencia se toma la cresta
iliaca, calificAndose de primer grado, cuando el rifién no llega a la cresta; de segundo

grado, si el rifion la alcanza en su polo inferior, y de tercer grado, si se aloja en la
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fosa iliaca interna. Esta clasificacion no tiene mas que un interés teorico, ya que su
repercusion patoldgica no es paralela al grado de descenso renal”.

El rindn ptosico puede ser doloroso a la palpacion, pero a menudo no lo es. En
crisis obstructivas, se puede palpar un rifion hipersensible y aumentado
discretamente de volumen, desapareciendo estos datos con la crisis.

La hidronefrosis no es considerada como una complicaciéon, sino como una
modalidad de nefroptosis. Otras complicaciones son la infeccidn, pielonefritis, con las
particularidades clinicas de las mismas. La uropatia obstructiva y la infeccién son
etapas previas de otras complicaciones. La litiasis es una complicacion rara.
Clinicamente, el rifién ptésico doloroso y febril orienta siempre hacia una pielonefritis
aguda o reagudizada.?®

El diagndstico 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 diagndstico por imagen
permitiran ubicar el problema, pero se ha de tener presente: a) afecciones
abdominales o pelvianas con rifidn ptdsico inocente; b) nefroptosis manifiesta con tan
sélo sintomatologia de otras visceras abdominales, y €) riiidn ptdsico con afeccion de

otras visceras de la misma etiologia: visceropsis.?®

IV.2.8. Estudios de Imagen.
I\V.2.8.1. Urografia intravenosa.

La urografia intravenosa es la herramienta de diagnéstico principal en nefroptosis.
La urografia intravenosa permitird estudiar esta situacion, frecuentemente detectada
como hallazgo radiolégico. Se debe realizar sin compresion abdominal, con el
paciente en decubito/espiracion y bipedestacidn/inspiracion forzada. Asi, se
determinara el grado de descenso, movilidad, rotacion y morfologia de sistemas
excretores. La morfologia ureteral, sinuosidades, angulaciones por vasos O
adherencias, deformacion en sifén, signos de pielonefritis, litiasis, unién pielo
ureteral, etc., seran valorados minuciosamente. Interesa concretar, ademas, la fijeza

del uréter en su tercio superior, dando una imagen de «rifid, colgado», tomando los

35



sistemas excretores superiores en bipedestacion el aspecto de una «flor marchitax».2¢-
28

El nivel abdominal en que se encuentra ubicado el rifidn varia segun el habito
corporal del paciente. El hilio del rifidon derecho generalmente esta situado a nivel de
la apdfisis transversa derecha de la segunda vértebra lumbar. El rifidn izquierdo esta
usualmente 1 a 2cm. mas alto que el derecho, pero al menos en el 10 por ciento de
los individuos normales es mas bajo que el rifion derecho. Los ejes longuitudinales
de los rifiones acompafan al borde externo del musculo psoas.

En sujetos con una considerable cantidad de grasa perirrenal, los ejes renales
longitudinales pueden ser verticales, y los bordes internos renales ya no llegan a los
bordes externos de los musculos psoas. La localizacién de los rifiones varia con la
respiracion, practicandose habitualmente radiografias en inspiracion, lo cual permite
visualizar los rifiones en sus posiciones mas bajas. Cuando una urografia revela que
uno o ambos rifiones se encuentran en una posicion inesperada, las causas posibles
son: variaciones relacionadas con el habito del individuo, trastornos evolutivos del
ascenso o de la rotacion renal, desplazamientos por masas ocupantes u otras
enfermedades adquiridas. La evaluacion de estos pacientes debe incluir una
cuidadosa consideracion de los sistemas pielocaliciales y de los uréteres. La
depresion de uno o ambos rifiones en una distancia correspondiente a la altura de
uno de dos cuerpos vertebrales, con evidencia de uréteres de longitud normal y
ausencia de signos radiolégicos de la presencia de masa ocupante, muy
probablemente refleja la presencia del soporte retroperitoneal habitual. Esta
condicion, denominada ptosis renal, debe ser considerada como una variante normal,
a menos que sea posible demostrar algun indicio claro de obstruccion ureteropiélica
atribuible a la posicibn anémala del rifion. Los riflones que tienen una posicién baja
debido a un ascenso incompleto suelen mostrar una rotacion incompleta, de modo
que la pelvis renal esta situada en una posicion mas anterior que la comun. El uréter
es mas corto de lo normal, pero compatible con la posicion renal. El desplazamieno
renal como consecuencia de masa ocupante de espacio o el aumento de tamafio de

una viscera vecina, se reflejara tanto en una alteracion del eje como en la posicion
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renal. El diagndstico siempre debe de ser confirmando mediante la demostracion de
la presencia de la estructura responsable de la imagen anormal.?6-28

La rotacion axial del riibn puede realizarse en los ejes vertical, axial,
anteroposterior y transversal. Aunque la rotacion sobre el eje vertical puede ser el
resultado de masas adyacentes, esta rotacion, acompafada de una posicion renal
baja, casi directamente representan un defecto del desarrollo evolutivo renal normal.
La rotacidn sobre el eje transversal del riidon puede ser normal cuando el polo inferior
se encuentra desplazado hacia delante, usualmente por la existencia de gran
cantidad de grasa perinefritica. La pelvis renal se encuentra acortada, y una
radiografia con una inclinacion de 30” del tubo radiogréfico demostrara la presencia
de un rifdn de tamario y estructura pielocalicial normal.

La rotacion sobre el eje anteroposterior renal puede ser normal cuando el polo
inferior esta desplazado lateralmente, en especial si este desplazamiento es bilateral
y el paciente es obeso. El desplazamiento lateral del polo superior puede deberse a
masas extrinsecas, pero se tendra en cuenta la posibilidad de una duplicacion no
funcionante de polo superior. Es muy discutible hoy en dia la indicacién de la
pielografia ascendente, cada dia empleada con mayor precaucion, si bien
excepcionalmente pudiera ser util cuando la morfologia ureteral no esta claramente
definida por el urograma excretor, rara situacion dado el perfeccionamiento actual de

este Ultimo”.26-28

IV.2.9. Tratamiento.
IV.2.9.1. Terapia Médica.

La nefroptosis debe tratarse so6lo en los pocos pacientes que se presentan con
una amplia gama de sintomas y el diagndéstico positivo a través de uno de los
estudios de imagen descritos anteriormente.?®

Debido a los comportamientos hipocondriacos que a menudo acompafan
nefroptosis sintomatica, los tratamientos no quirdrgicos se recomiendan como una
intervencion de primera linea. Algunos de estos tratamientos incluyen aumento de
peso, la terapia con medicamentos gastrointestinales, los ejercicios de

fortalecimiento de pared abdominal, fajas abdominales de pared (por ejemplo,

37



corseés), y descansos frecuentes en la posicidén supina. Apoyo extracorporea del rifion
ptésico parece ser el tratamiento no quirargico méas efectivo, y las fajas abdominales
y corsés eran de uso comun en toda la década de 1900. De manera similar a una
armadura para el tratamiento de una hernia, estos enfoques son todas las maniobras

de contemporizacién.?®

IV.2.9.2. Tratamiento quirdrgico.

Todas las terapias quirurgicas para nefroptosis se basan en el principio de que el
rifidn ptosico debe fijarse de manera irreversible en su posiciébn normal, asegurando
el rifdn o el tejido perirrenal (capsula renal, la grasa perirrenal, fascia Gerota) a la
pared .corporal alta en el retroperitoneo ya sea a través de la sutura o la formacion
de adherencias posteriores. Algunas de las terapias quirdrgicas importantes se

discuten a continuacion.3°

UYL

Figura 1. Urografia intravenosa.

IV.2.9.3. Nefropexia.
Este procedimiento se utiliza para fijar el rindbn a los tejidos retroperitoneales

mediante cirugia abierta o laparoscépica. La capsula renal est4 unida al musculo
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psoas o el cuadrado lumbar muscular con suturas no absorbibles, bandas fasciales o
musculares, y / o malla de poliglactina. Este procedimiento fue iniciado por Bassini y
actualmente es la técnica quirargica abierta mas utilizada. El uso de la 122 costilla

como eslinga o pincho ha disminuido en general, para desgracia

IV.2.9.4. Procedimientos endouroldgicos.
En los dultimos 20 afos, los procedimientos endourolégicas nefropexia
laparoscopica y circulo (U) Insercion de una sonda de nefrostomia han ganado el

favor como tratamientos quirdrgicos para nefroptosis.3°

IV.2.9.4.1. Nefropexia laparoscopica.

Este es un procedimiento laparoscépico que duplica estrechamente la nefropexia
abierto descrito anteriormente, pero que da lugar a significativamente menor
morbilidad. Nefropexia laparoscopica confiere una mejora significativa y duradera en
la calidad de vida en aproximadamente el 70 por ciento -90 por ciento de los
pacientes que se someten al procedimiento. La técnica se practica en muchos
centros con amplia experiencia laparoscopica.3!

En 1997, Fornara y sus colegas compararon nefropexia laparoscopica abierta. El
tiempo quirdrgico promedio fue de 49 minutos y 61 minutos, respectivamente. El
control analgésico postoperatorio se midié en un promedio de 15 mg de equivalentes
de morfina en el grupo laparoscépico y 38 mg en el grupo abierto. En el grupo
laparoscopico, la estancia media hospitalaria fue de 3,7 dias, frente a 16 dias en el
grupo de cirugia abierta. Ademas, la funcion renal de division mejoré de 38 por ciento
a 47 por ciento después de la operacion en el grupo laparoscopico.

Existen multiples técnicas de procedimiento laparoscopicos, incluyendo el uso de
malla absorbible, grapas de fijacion, y/o suturas efectuadas a traves de la fascia de
Gerota y las suturas a través de la capsula renal. Muchos estudios han demostrado
gue los adhesivos tisulares (por ejemplo, cianoacrilato de butilo) y dispositivos
meédicos (por ejemplo, cinta vaginal sin tension) también se puede utilizar para fijar el

rifidn alta en el retroperitoneo.3!
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Multiples estudios de resultados a largo plazo han demostrado la eficacia de la
nefropexia laparoscopica. Estos informes, con periodos de seguimiento que van
desde 3,3 hasta 8,2 afios, mostraron que, después del procedimiento, el 71 por
ciento de los pacientes reportaron una mejoria en la calidad de vida y mostré un 80
por ciento de reduccion de -91 por ciento en el dolor.

El procedimiento laparoscopico original, conocido como la técnica de la
Universidad de  Washington  (transperitoneal nefropexia retroperitoneal

laparoscoépica), se describe en detalle en intraoperatoria.!

IV.2.9.4.2. Circulo (U) la insercién del tubo de nefrostomia.

En este procedimiento, primero descrito por Szekely y colegas en 1997, un tubo
de nefrostomia 14F - 16F se coloca a través de dos puntos en los célices media y
alta, con el tubo de entrar por encima de la costilla 12 y salir por debajo de la 122
costilla, formando un cabestrillo utilizado suspender el rifién a la 12 2 costilla. El tubo
se sutura a la piel con una tension moderada y deja en su lugar durante 2-3 semanas
para permitir la cicatrizacion suficiente para la fijacion del rifién.3?

En un estudio de resultados a largo plazo de 90 pacientes mayores de 12 afios,
Szekely y sus colegas fueron capaces de mostrar una tasa de éxito a largo plazo del
79 por ciento con la insercion de una sonda de nefrostomia en base a la intensidad
del dolor. Se informé de un tiempo medio de 18 minutos y una estancia media
hospitalaria de 3 dias para el procedimiento. Este método, aunque carece de
aplicacion generalizada, se considera una baja morbilidad, facil de realizar,
alternativa de costo y tiempo efectivo para nefropexia laparoscépica por aquellos
expertos en su uso. Sin embargo, ya que esta técnica no esta muy extendida en la
solicitud, los datos que lo confirman de otras instituciones en cuanto a su éxito estan

ausentes.3?
IV.2.9.4.3. Detalles preoperatorios.

Consulta preoperatoria incluye lo siguiente:33

e Historial médico completo.
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Verificacion de los sintomas (en el paciente despierto a través de los estudios
de imagen, tanto en posicion supina y de pie).

Antibioticos perioperatorios.

Posible preparacion mecanica del intestino preoperatoria de dieta baja en los
sedimentos y el enema de glicerina para la descompresion del intestino para

facilitar la laparoscopia.
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Figura 2. Circulo (U) de tratamiento tubo de nefrostomia.

IV.2.9.4.4. Detalles intraoperatorios.
IV.2.9.4.4.1. Nefropexia laparoscoépica retroperitoneal Transperitoneal.

Este procedimiento se realizd por primera vez con éxito por Urban y sus colegas
en 1993 en la Universidad de Washington en St. Louis, Missouri. Se prefiere un
abordaje transperitoneal en un abordaje retroperitoneal, ya que permite la fijacion
horizontal y vertical del riién mientras que elimina la necesidad de conversion de
retroperitoneal de abordaje transperitoneal en la situacion rara cuando el rifién es a la
vez ptotic y marcadamente desplazada en sentido anterior. No obstante, estudios
mas recientes han demostrado el éxito y la resolucion de los sintomas en
retroperitoneal nefropexia via laparoscopica con suturas no absorbibles colocados
horizontalmente en lugar de en la distribucion vertical clasico.3*

Nefropexia laparoscopica retroperitoneal puede ser especialmente indicada en
pacientes que han sido sometidos a cirugia abdominal previa. Ademas, los adhesivos
tisulares como el cianoacrilato de butilo han demostrado éxito inicial en la colocacion
del riién al retroperitoneo. En 2002, Gyftopoulos et al demostré que, con un
seguimiento medio de 25 meses, 9 pacientes que se habian sometido nefropexia
adhesivo tenido una mejoria significativa en las escalas de dolor, asi como la fijacion
renal apropiada sobre el seguimiento estudios radiograficos. Sin embargo, los

resultados mas a largo plazo aln se necesitan estudios.
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El procedimiento descrito a continuacion se ha utilizado en serie multiple resultado
a largo plazo de nefropexia laparoscopica y ha demostrado ser un tratamiento seguro

asociado con baja morbilidad que resuelve los sintomas debido a nefroptosis.

Figura 3. Nefropexia laparoscopica transperitoneal.

IV.2.9.4.5. Detalles pos operatorios.

Los pacientes suelen reanudar la ingesta oral de la noche de la cirugia y
comienzan deambular en el primer o segundo dia del postoperatorio, con descarga
en el segundo o tercer dia. Por lo general, los pacientes reciben analgésicos orales
para controlar el dolor y volver a los estudios de imagen de seguimiento de 2-6

meses después del procedimiento.3

IV.2.10. Complicaciones.

Las complicaciones potenciales de nefroptosis son las siguientes:
¢ Pielonefritis
e Célculos renales

e Hematuria
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e Hipertension
e Laisquemia renal
e Dolor en el flanco
Las complicaciones potenciales de nefropexia incluyen lo siguiente:
e Infeccion del tracto urinario
¢ RIifidn ptosico no corregido
e Hematoma retroperitoneal
e Lesion intestinal o punciéon durante la colocacion del trocar
e Conversion para nefropexia abierta
e Parestesia muscular

e Lesiones nerviosas y atrapamiento genitofemoral®®

IV.2.11. Resultado y pronéstico.

La nefropexia laparoscépica y el tratamiento en circulo U para nefroptosis con
excelentes resultados de rendimiento, con un control efectivo del dolor en los
pacientes adecuadamente seleccionados. Residente estudios de resultados a largo
plazo han demostrado que los pacientes sometidos a nefropexia laparoscopica ha
reducido significativamente la morbilidad, disminucién del dolor postoperatorio y un
rapido tiempo de recuperacion en los pacientes sometidos a nefropexia abierto.¢

Un estudio realizado por Hubner y colaboradores (1994) demostraron que
nefropexia laparoscépica tuvo un tiempo quirdrgico promedio de 2,7 horas, con 10
mg de morfina necesarias para el control adecuado del dolor después del
procedimiento. Seguimiento mostr6é resolucion anecdoética de los sintomas y no el
descenso renal significativo sobre la pielografia intravenosa repeticion. Sin embargo,
el periodo de seguimiento en este estudio fue sélo 10,5 meses.

En 2000, McDougall y sus colegas mostraron que, con una media de seguimiento
de 3,3 afos, las escalas de dolor analdgica se mejoraron en un 80 por ciento, con el
21 por ciento de los pacientes considera curado y el 71 por ciento de los pacientes
mejoraron. El procedimiento no sélo en el 7 por ciento (un paciente). Los estudios

radioldégicos mostraron que la ptosis resuelto en todos los pacientes, y la funcion
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renal se mantuvo sin cambios segun la evaluacién de los niveles de creatinina
sérica.36

En 2001, Plas y sus colegas publicaron un estudio de validacion de nefropexia
laparoscopica con datos recogidas de pacientes con una media de 5,9 afios de
seguimiento. El seguimiento del paciente incluido pie y pielografia intravenosa
supina para confirmar la fijacion permanente del rifion. La ptosis se repitié en el 20
por ciento de los pacientes, mientras que todos los pacientes reportaron una mejoria
en los sintomas anecdotica.

Mas recientemente, Gozen y sus colegas han demostrado nefropexia
laparoscoépica es un tratamiento adecuado, establecido, y seguro para nefroptosis,
con una mejoria de los sintomas, el aumento de la satisfaccion del paciente, y el 71
por ciento de los pacientes informaron una mejora en la calidad de vida durante un
seguimiento promedio de 8,2 afios. El alivio del dolor fue de sdélo una base
anecdotica; 85 por ciento de los pacientes estaban libres de dolor después del

procedimiento.36

IV.2.12. Futuro y Controversias.

La existencia de nefroptosis patolédgica y la necesidad de su tratamiento quirtrgico
ha sido objeto de debate por los urélogos durante mas de un siglo. Sin embargo, el
conocimiento actual sugiere que, en el paciente sintomatico raro, la nefropexia
laparoscoépica puede llegar a ser un tratamiento seguro y eficaz para nefroptosis
sintomatica documentada por estudios radiolégicos apropiados.3’

Muchas otras terapias posibles podrian mejorar la transperitoneal o
retroperitoneal nefropexia laparoscépica, incluyendo el uso de los adhesivos tisulares
(que requieren mas estudio), percutanea sutura colocacion suspension, y las nuevas
herramientas quirdrgicas como la cinta vaginal libre de tension clips de polimeros no

absorbibles para la fijacion de rifién.3’
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V. HIPOTESIS.

La frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes evaluados
por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014, es alta.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicién Indicador Escala

Frecuencia Es una evaluacion estadistica de | No. pacientes Ordinal
los riesgos, para una persona o
grupo de personas, de
desarrollar esta enfermedad.

Edad Tiempo que una persona ha | Ailos cumplidos. Ordinal
vivido a contar desde la fecha de
su nacimiento.

Sexo Condicién fenotipica gue | Masculino. Nominal
distingue al macho de Ila | Femenino.

hembra.

47




VIl. MATERIAL Y METODOS.
VII.1. Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retroprospectivo, con el objetivo de determinar la
frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes evaluados por
urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014. (Ver anexo

XIlIl.1. Cronograma).

VII.2. Area de estudio.

El estudio se realiz6 en el Centro de Educacion Medica de Amistad Dominico-
Japonesa, (CEMADOJA), en la calle Federico Velasquez No.1 del Barrio Maria
Auxiliadora, delimitado, al Este, por calle Albert Thomas; al Oeste, por la calle
Federico Bermudez; al Norte, por la calle Osvaldo Bazil y al Sur, por la calle Federico

Velasquez.

VII.3. Universo.

El universo del estudio estuvo compuesto por 273 pacientes asistidos en el area
de imagenologia en el Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA), periodo noviembre 2013-febrero 2014.
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VIl.4. Muestra.

La muestra fueron 7 pacientes atendidos area de imagenologia con nefroptosis,
en el Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA),
periodo noviembre 2013-febrero 2014.

VII.5. Criterios.
VIIL.5.1. De inclusion.

1. Todos los pacientes atendidos en el area de imagenologia en el Centro de
Educacién Médica y de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), periodo
noviembre 2013-febrero 2014.

2. Que los pacientes fueron atendidos en el periodo de estudio.

3. Pacientes con nefroptosis.

VI1.5.2. De exclusion.

1. Aquellos pacientes que no hayan presentado nefroptosis.

VII.6. Instrumento de recoleccién de los datos.
Para la recoleccion de los datos se utiliz6 un formulario elaborado por el
sustentante, mediante preguntas abiertas y cerradas. (Ver anexo Xlll.2. Instrumento

de recoleccion de los datos).

VII.7. Procedimiento.

En la investigacion, el sustentante de la tesis se encargd de recopilar los datos de
los pacientes atendidos en el area de imagenologia en el Centro de Educacion
Médica y de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), que presentaron
nefroptosis, basado en el protocolo estandarizado descrito. Los pacientes fueron
elegidos de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion ya establecidos. Esta fase

fue llevada a cabo en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

49



VI1.8. Tabulacién de la informacion.
El procesamiento de los datos se realiz6 mediante técnicas con métodos

electronicos computarizados como sera el Microsoft Word, epi info.

VI1.9. Aspecto ético.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaraciéon de Helsinki®® y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).* EI protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la
Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de Ensefianza del Centro de Educacién Médica y
de Amistad Dominico-Japonesa (CEMADOJA), cuya aprobacion fue el requisito para
el inicio del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por clave asignada y manejada Unicamente por el
investigador. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS.

Cuadro 1. Frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes
evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADQOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

Frecuencia %
Total urografias excretoras realizadas 273 100.0
Total diagndstico nefroptosis 7 2.6

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA)

El total de pacientes sometidos a urografias excretoras fue de 273, de los cuales 7
fueron diagnosticados con nefroptosis, siendo estos un 2.6 por ciento.

Grafico 1. Frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes
evaluados por urografia excretora en el Centro de Educaciéon Médica y de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

Frecuencia

B Total urografias
excretoras realizadas

@ Total diagnostico
nefroptosis

Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Frecuencia de nefroptosis y su correlacidon edad-sexo, en pacientes

evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

Segun edad.

Edad (afos) Frecuencia %
30-49 3 42.9
50-69 4 57.1
Total 7 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-

Japonesa (CEMADOJA)

El 57.1 por ciento de los pacientes tenian de 50-69 afios de edad y el 42.9 por

ciento de 30-49 afios.

Grafico 2. Frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes

evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

Segun edad.

Fuente: Cuadro 2.

Edad

m 30-49 anos
o 50-69 anos
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Cuadro 3. Frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes

evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

Segun sexo.

Sexo Frecuencia %
Femenino 5 71.4
Masculino 2 28.6
Total 7 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-

Japonesa (CEMADOJA)

El 71.4 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino y el 28.6 por ciento

masculino.

Grafico 3. Frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes

evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad

Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

Segun sexo.

Fuente: Cuadro 3.

Sexo

®Femenino
@ Masculino
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Cuadro 4. Frecuencia de nefroptosis y su correlacion edad-sexo, en pacientes
evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.

Segun edad-sexo.

Sexo Total
Edad (afos) Femenino Masculino
Frecuencia % | Frecuencia % | Frecuencia %
30-49 3 42.9 0 0.0 3 42.9
50-69 2 28.6 2 28.6 4 57.1
Total 5 71.4 2 28.6 7 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos Centro de Educacion Médica y de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADQJA)

De los pacientes de sexo femenino, el 42.9 por ciento tenian de 30-49 afios y el
28.6 por ciento de 50-69 afios.

De los pacientes de sexo masculino, el 28.6 por ciento tenian de 50-69 afos.
Cuadro 4. Frecuencia de nefroptosis y su correlacidon edad-sexo, en pacientes
evaluados por urografia excretora en el Centro de Educacion Médica y de Amistad
Dominico-Japonesa (CEMADOJA), en el periodo noviembre 2013-febrero 2014.
Segun edad-sexo.

60.00%
50.00%
40.00%
mFemenino
30.00% mMasculino
OTotal

20.00%

10.00%

0.00%

30-49 afios 50-69 afios

Fuente: Cuadro 4.
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IX. DISCUSION.

Durante el periodo de estudio fueron diagnosticados un total de 7 pacientes con
nefroptosis mediante urografia excretora, siendo estos una frecuencia de un 2.6 por
ciento; a nivel mundial aproximadamente de 3-5 por ciento de la poblacion
experimenta nefroptosis en el transcurso de su vida. Dependiendo del tipo de calculo,
se estima que entre un 10% y 15%, de la poblacion tendran al menos un episodio de
nefroptosis sintomatica a lo largo de su vida, variando la prevalencia segun la edad y
género. La urografia excretora detecta generalmente esta patologia, entre la tercera
y quinta década de la vida. Existen diversas formas de presentacién clinica,
dependiendo fundamentalmente del tamafio y localizacion del rifidén, y puede simular
episodios de cdlico renal con hematuria macro o microscépica, infeccion urinaria, y
cristales en la orina.

La edad mas afectada estuvo comprendida entre 50-69 afios, con un 57.1 por
ciento, siendo el sexo femenino el més prevalente con un 71.4 por ciento. En cuanto
a la correlacion edad-sexo, se observo mayor frecuencia de pacientes femeninas con
edad entre 30-49 afios; lo que se diferencia de los datos de la literatura que
demuestran que la nefroptosis normalmente afecta a los hombres con mas
frecuencia que a las mujeres, con una relacion hombre-mujer de 2 o 3:1, y picos de
frecuencia en la cuarta y sexta década de la vida, y siendo relativamente poco
frecuente antes de los 20 afios.

La prevalencia y la frecuencia de nefroptosis se correlacionan directamente con el
peso, el IMC y la edad en ambos sexos, aunque la magnitud de esta asociacion es

mayor en mujeres que en hombres.

55



X. CONCLUSIONES.

La frecuencia de nefroptosis en pacientes evaluados por urografia excretora
fue de un 2.6 por ciento.

El 57.1 por ciento de los pacientes tenian de 50-69 afios de edad.

El 71.4 por ciento de los pacientes eran de sexo femenino.

De los pacientes de sexo femenino, el 42.9 por ciento tenian de 30-49 afios.

De los pacientes de sexo masculino, el 28.6 por ciento tenian de 50-69 afios.
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XI.

1.

RECOMENDACIONES.

La nefroptosis es una patologia que requiere una mayor consideracion al

momento de evaluar al paciente con sintomatologia renal, puesto que su

aparicion y deteccion temprana, pudiera evitar expendios no contemplados para

el diagndstico de este tipo de patologia. Es necesario establecer protocolos en

los servicios de urologia que permitan al médico clinico sospechar del descenso

anomalo del rindn. Para lograr estos objetivos se debe tener siempre presente

los conceptos expresados en este avance.

1- Es importante el manejo del paciente con nefroptosis, sin embargo, se
requiere mayor atencion a sus causas, por el impacto a largo plazo en la salud

de la poblacion.
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XIll. ANEXOS.
XIIl.1. Cronograma.

Seleccion del tema

Busqueda de referencias

Elaboracion del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de la informacion
Tabulacién y analisis de la informacién
Redaccién del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2016

Enero
Febrero

Marzo

Marzo
Abril

Mayo
Mayo
Junio
Junio

Junio
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XIlI.2. Instrumento de recoleccion de datos.

FRECUENCIA DE NEFROPTOSIS Y SU CORRELACION EDAD-SEXO, EN
PACIENTES EVALUADOS POR UROGRAFIA EXCRETORA EN EL CENTRO DE
EDUCACION MEDICA Y DE AMISTAD DOMINICO-JAPONESA (CEMADOJA), EN
EL PERIODO NOVIEMBRE 2013-FEBRERO 2014.

Nombre: ID: Fecha: / /

1. Edad: anos

2. Sexo: Masculino Femenino
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XI11.3. Costos y recursos.

XII1.3.1. Humanos

. Una sustentante

o Dos asesores (metodoldgico y clinico)
o Estadigrafo

o Personal de archivo

XIlI1.3.2. Equipos y materiales Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas
Papel en hilo blanco 3 resmas
Lapices 2 unidades
Borras 2 unidades
Boligrafos 2 unidades
Sacapuntas 1 unidad
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades
Calculadoras 2 unidades

150.00
500.00
5.00
10.00
10.00
5.00

600.00

300.00
1500.00
10.00
20.00
20.00
5.00

1,200.00
1200.00

XI1.3.3. Informacién

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

XII1.3.4. Econdmicos

Papeleria (copias) 1200 copias
Encuadernacion 12 informes
Alimentacién
Transporte
Imprevistos

0.35
150.00

420.00
1,800.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total $14,675.00

*Los costos totales de la investigacién seran cubiertos por el investigador.
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Xll.4. Evaluacion.
Sustentante
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Profesora Titular Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de La Salud
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