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RESUM 

La ptosi renal és una disfunció de la mobilitat del ronyó. El ronyó esdevé excessivament mòbil, les 

estructures de fixació fallen i descendeix de la seva posició anatòmica. En molts casos aquest 

descens es torna simptomàtic; provoca dolor, que sovint es tradueix en una lumbàlgia, i pot donar 

signes genitourinaris associats. Es descriuen 3 graus de ptosi segons la caiguda i les seves 

característiques, ja que impliquen estructures diferents.  

El plexe lumbar se situa en una posició retrorenal i una ptosi pot comprimir els nervis del plexe 

lumbar i donar dolor irradiat d’aquests; depenent del grau de ptosi pot comprimir-ne un o un altre. 

Pot donar també dolor lumbar per tensions miofascials com ara espasme o punts gatell del psoes i 

el quadrat lumbar, estructures en contacte directe amb el ronyó.  

Per abordar aquesta patologia es realitzarà una anamnesis inicial per esbrinar-ne la causa. 

Seguidament una exploració de la ptosi i el seu grau, valoració de les implicacions viscerals, 

músculesquelètiques i nervioses que comporta. Com a conseqüència es planteja un pla 

d’abordatge terapèutic de fisioteràpia a partir de teràpia manual visceral, tècniques sobre les 

estructures lumbars associades, regulació del sistema nerviós autònom, tècniques 

neurodinàmiques, tractament de la musculatura implicada, control motor de tronc i maluc i 

correcció postural. 

Aquesta guia d’actuació clínica està enfocada a influir en totes les estructures relacionades amb el 

ronyó per tal de que es recuperi la seva posició i funcionalitat.  

Paraules clau 

Ptosi, lumbàlgia, ronyó, valoració, tractament, fisioteràpia. 
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ABSTRACT 

Nephroptosis is a disfunction of the renal mobility. The kidney becomes too much moveable, 

there’s a failure of the fixing structures and it falls down from its anatomical position. In many cases 

this dropping will be symptomatic; it causes pain, normally a low back pain and it can yield 

genitourinary related signs. There are 3 degrees of ptosis described according to the dropping and 

its characteristics, being that it involves different structures.  

The lumbar plexus is situated in a retrorenal position and in a ptosis it may be compressed and 

result in irradiated pain; depending on the ptosis degree, it will affect a different nerve. It can also 

produce low back pain because of the miofascial tensions as a psoas or quadratus lumborum 

spasm or trigger point, which are in direct contact with the kidney.  

With the purpose of approaching this pathology, an initial anamnesis will be done in order to find 

out the cause of the problem. Then, there will be an assessment of the ptosis, its degree, the 

visceral, musculoskeletal and nervous implications. As a consequence, it arises physiotherapy 

therapeutic management plan beginning with visceral manual therapy, techniques on the lumbar 

structures associated, adjustment of the autonomous nervous system, neurodinamic techniques, 

treatment of the muscles involved, trunk and hip motor control and postural correction.  

This clinical practice guide is focused to affect to all the kidney related structures and it has the aim 

to recover its position and its functionality. 

Keywords 

Nephroptosis, low back pain, kidney, assessment, treatment, physiotherapy.  
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1. MARC TEÒRIC (Revisió Bibliogràfica, “Estat de l’Art”) 

1.1. Introducció 

El dolor lumbar és una de les patologies més invalidants a la societat actual, un motiu 

d’absència laboral i presenta un elevat cost sanitari. Aquest dolor pot ser degut a molts factors i 

sovint la seva etiologia és multifactorial i té molts condicionants.  

La ptosis renal o caiguda del ronyó és una patologia present en un elevat percentatge de la 

població general, i en el 10-20% dels casos és simptomàtica. Pot donar molta varietat de 

manifestacions clíniques, entre d’elles el dolor lumbar exclusivament o associat a altres signes o 

símptomes.  

És un patologia que presenta molt poca evidència científica, sobretot en les seves 

presentacions clíniques més lleugeres, i no sempre es té en compte a l’hora d’explorar a un 

pacient amb dolor lumbar.  

 Actualment, es coneixen de manera molt definida els mecanismes que poden produir dolor 

lumbar i les conseqüències que suposen. Però es té una mancança d’evidència en quant a la 

influència de les disfuncions viscerals en el sistema músculoesquelètic. És un tema molt poc 

estudiat en l’àmbit de la fisioteràpia i que pot tenir molta importància en el tractament del dolor 

lumbar que pateixen alguns pacients, si no es té en compte.  

D’aquesta manera, es realitza aquest estudi amb l’objectiu d’establir una relació entre dues 

patologies força comunes a la societat actual que sovint van agafades de la mà. Es pretén 

entendre millor la fisiopatologia del dolor lumbar i les seves vies d’aparició i desenvolupament per 

poder establir un correcte vincle, tenint en compte totes les variables d’aquest: anatòmiques, 

fisiològiques, neurològiques, i també condicionants posturals, emocionals i socials. 

Es creu que és un estudi que pot millorar el coneixement actual de com afecta la ptosis i 

les disfuncions renals en el dolor lumbar, com realitzar un correcte diagnòstic diferencial amb 

altres patologies que poden donar una simptomatologia igual o similar, i donar eines per un 

correcte abordatge terapèutic específic per la patologia i les diferents variables.  
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1.2. Material i Mètodes 

Aquest tema no gaudeix de molta bibliografia degut als pocs estudis fets en l’àmbit 

fisioterapèutic fins al moment i en la poca incidència que ha tingut en els estudis a l’àmbit de la 

medicina. Tot i així, s’ha fet una recerca profunda als principals buscadors d’evidència científica de 

l’àmbit sanitari: PubMed, Google acadèmic i PEDro. A més, s’ha fet una recerca de llibres a la 

biblioteca de l’EUGimbernat i Tomàs Cerdà. D’aquets buscadors d’evidència cal destacar que on 

s’ha trobat més informació ha estat a PubMed, i que per contra, no s’ha trobat evidència científica 

al buscador de fisioteràpia PEDro, la qual cosa demostra la poca evidència científica que existeix 

sobre aquest tema en l’àmbit de la fisioteràpia. 

Per realitzar aquesta recerca bibliogràfica als buscadors científics, s’han utilitzat les 

següents paraules claus: Ptosis, lumbàlgia, ronyó, valoració, tractament, fisioteràpia. Però per fer 

una recerca més acurada i profitosa, s’han hagut de traduir a l’anglès: Ptosis, low back pain, 

kidney, assessment, treatment, physiotherapy.  

Aquestes paraules claus, ens han determinat una equació de cerca al “MeSH” que ens ha 

servit per cercar la informació de forma correcta. Aquestes equacions de cerca són: “nephroptosis” 

AND “low back pain”, “kidney” AND “ physiotherapy”, “nephroptosis” AND “fisiopathology”. També 

s’ha realitzat una recerca oberta amb les equacions de cerca oberta (PubMed): nephroptosi, renal 

mobility, low back pain, kidney, assessment, treatment. 

Aquesta metodologia de recerca s’ha complementat amb uns límits per l’evidència 

científica, per tal de limitar i concretar millor en els pacients que ens interessa centrar la nostra 

recerca bibliogràfica, i trobar una millor i més actualitzada evidència científica. Així mateix, vam 

introduir els criteris d’inclusió de que els estudis es realitzessin en humans, que fossin adults i 

majors de 18 anys i que els estudis s’haguessin publicat majoritàriament en els darrers 5 anys, tot 

i que finalment en vam seleccionar alguns de més antics. 

Després d’una primera recerca llegint els “abstracts”, es van seleccionar 44 fonts 

interessants que parlaven de lumbàlgies i ptosis renals i en els quals hi podia haver una certa 

relació entre les dues patologies. Seguidament, es va realitzar una lectura completa d’aquestes 

fonts i en van seleccionar 19 de definitives, 8 llibres i 11 articles interessants que complien amb els 

criteris d’inclusió i ens aportaven informació coherent pel nostre estudi. Es van descartar 25 

referències perquè no parlaven de forma central del nostre tema i no ens aportaven informació 
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valuosa pel nostre estudi. D’aquestes fonts, 3 eren de Google acadèmic, 8 de PubMed i els 8 

llibres provenien de la biblioteca de l’EUGimbernat. 

1.3. Descripció de la revisió bibliogràfica 

1.3.1. Anatomia del ronyó i les seves relacions anatòmiques. 

La mida del ronyó és de 12 cm de llarg, 7 cm de ample i 3 cm d’espessor.1 Segueixen una 

direcció obliqua, cap avall i cap enfora. El ronyó dret dista 3,5 cm de la cresta ilíaca i el ronyó 

esquerre 5 cm.2 

Per la part posterior, el pol superior del ronyó esquerre se situa a D11, la pelvis renal a L1 i 

el pol inferior a L3. El ronyó dret se situa 1-1,5 cm més avall que l’esquerre.  

Per la part anterior, el ronyó esquerre té el pol superior a la novena costella, i el pol inferior 

1-2 cm per sobre del melic. El pol inferior del ronyó dret se situa a l’alçada del melic.Il·lustració 1  

El sistema renal està irrigat per l’artèria renal (branca de l’aorta) i per la vena renal 

(desemboca a la cava inferior).  

La innervació simpàtica prové de D10 - L1 a través del nervi esplàcnic menor, lumbar i 

plexe renal. La innervació parasimpàtica és a través del nervi vago (plexe celíac) i parasimpàtic 

sacre (S2 - 4) a través del plexe hipogàstric superior. Il·lustració 2 

Fixacions:  

El ronyó està suspès gràcies a l’efecte de turgència, a la pressió dels òrgans, a l’efecte de 

succió del tòrax (atracció diafragmàtica), i pel to muscular abdominal.  

Posteriorment els ronyons estan fixats pel colon; l’angle hepàtic del colon fixa el ronyó dret 

i l’angle esplènic fixa el ronyó esquerre i el recobreix. El ronyó dret també està fixat pel fetge.1,2, 

Il·lustració 3 

La fàscia renal i la càpsula adiposa són els dos elements retroperitoneals més importants 

que fixen els ronyons. La fàscia renal deriva del teixit conjuntiu laxa que acompanya a la porció 

mesotelial del peritoneu parietal posterior. El teixit conjuntiu laxa es condensa al voltant del ronyó i 

de la glàndula suprarenal i forma la fàscia renal.3 
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 Fulla anterior de la fàscia renal, fàscia prerenal o fàsica Gerota és una làmina prima que 

està juntament al peritoneu i la fàscia de Toldt. La fàscia de Told reforça la fulla prerenal 

cobrint el ronyó, l’hili renal i els grans vasos prevertebrals en el costat esquerre.1,3 

 Fulla posterior de la fàscia renal, fàscia retrorrenal o làmina de Zuckerkandl és més densa i  

s’insereix cranialment a la regió posterior del diafragma i per sota del diafragma, està 

separada de la fàscia dels músculs quadrat lumbar, psoes major i està en contacte amb el 

transvers de l’abdomen per un espai ocupat per grassa pel que passen els nervis 

subcostals, iliohipogàstric i ilioinguinal. Està fixada a la part anterolateral de la columna 

vertebral, ja que es continua amb la capa anterior de la fàscia tòracolumbar, que està unida 

medialment a les superfícies anteriors de les apòfisis transverses lumbars. La fàscia ilíaca 

es fusiona amb la capa anterior de la fàscia tòracolumbar per sobre el quadrat lumbar, així 

com la fàscia endopèlvica inferior.1,2,3,4 

Les dues fulles s’uneixen per la part superior i lateral dels ronyons formant un sac fascial 

obert per la part inferior. Les fàscies d’ambdós ronyons es reuneixen a la alçada de T12 - L1, 

ascendeixen al diafragma, fusionant-se per unir-se al pilar hemidiafragmàtic respectiu. En el 

descens arriba fins la fossa ilíaca, unint-se a la fàscia ilíaca i al teixit connectiu periuretèric.1,4 

La fàscia renal queda separada del ronyó i de la glàndula suprarenal per un espai ple de 

grassa que forma la càpsula adiposa del ronyó. Aquest actua com a tap per mantenir la posició del 

ronyó i evitar una ptosis d’aquest òrgan. 

Aquesta grassa que se situa per fora de la fàscia renal i darrere del ronyó també s’estén 

per sota del ronyó i forma el cos adipós pararrenal. També hi ha una expansió profunda de la 

fàscia renal, la làmina intersuprarenorenal, que separa el ronyó de la glàndula suprarenal 

corresponent. Degut a això, en els casos de ptosis renal, el ronyó descendeix dins del seu 

compartiment, però la glàndula suprarenal no descendeix amb ell.3 

Mobilitat del ronyó 

La mobilitat del ronyó depèn en gran part de l’acció diafragmàtica, desplaçant-se en cada 

inspiració uns 3-4 cm en sentit caudal i entre 1 - 2 cm en la respiració normal. No hi ha casi bé 

moviment anteroposterior (menys de 2 mm) durant la respiració. En inspiració, el ronyó es mou en 

direcció caudal – lateral i rotació externa i en espiració es produeix el moviment invers. Durant la 
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inspiració el ronyó descendeix dins el seu compartiment i l’extremitat inferior s’anterioritza, 

desplaçant el colon i lleugerament el duodè en el cas del ronyó dret.1,3,4 

La mobilitat renal és important pel correcte funcionament de l’òrgan. El desplaçament del 

ronyó pot veure’s afectat per una posició inadequada del mateix o pot estar condicionat per altres 

factors:  

 La fàscia renal està oberta per sota i en direcció medial. Les fulles prerenals i postrenals 

només es fusionen en la seva part superior, cosa que explica que els dos ronyons puguin 

lliscar fàcilment cap avall. 

 Els vasos de l’hili tiren del ronyó.  

 El psoes i el quadrat lumbar són una via de lliscament, per tant, alteracions miofascials 

d’aquestes estructures poden afectar a la mobilitat renal.  

 L’edat i l’alçada del pacient condiciona la mobilitat renal. La mobilitat decau amb el pas 

dels anys i amb l’alçada.1,2,3 

 

1.3.2. La ptosi renal o nefroptosi: 

La nefroptosi és un trastorn clínic freqüent, en la que el ronyó és excessivament mòbil amb 

els canvis posturals del tronc5 i contemplem una posició incorrecta del ronyó; un descens, que en 

molts casos no sol cursar amb signes clínics però, si ho fa, aquests poden arribar a ser de certa 

consideració, podent anar acompanyats d’alteracions funcionals.3 

Anatòmicament, la nefroptosi està definida com un descens significant ( >5 cm o 2 cossos 

vertebrals) del ronyó quan el pacient es mou de la posició supina a posició erecta. El ronyó es pot 

moure en una posició anormal però pot retrocedir a una posició anatòmicament normal. El 

desplaçament del ronyó (descens a la ptosis) pot donar lloc a símptomes descrits més endavant.6 

1.3.2.1. Nefroptosi i elongació del pedicle vascular:  

En els pacients amb ptosi renal pot aparèixer un dolor agut, similar al del còlic nefrític, 

degut a les tensions i torsions de les estructures que constitueixen el pedicle vascular del ronyó 

(vasos de l’ili renal i/o nerviós i al recargolament de la unió pèlviurètrica o de l’urèter proximal).  

En la nefroptosi, el ronyó tendeix a desplaçar-se cap a la línia mitja i s’horitzontalitza 

progressivament. En el descens es produeix una elongació significativa del pedicle renal, 

disminuint el calibre de l’artèria renal i el seu aportament vascular. Pot existir una relació entre la 
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hipertensió paroxística i la nefroptosi, per la disminució del flux sanguini i l’augment de la 

resistència de l’artèria renal sotmesa a tracció. La hipertensió també pot ser deguda a l’estimulació 

de les fibres simpàtiques, que generen vasoconstricció de les arterioles del ronyó.3,6 

Les alteracions a nivell del pedicle renal són responsables d’albuminúries ortostàtiques i 

microhematúries per congestió venosa. La isquèmia renal transitòria desencadena l’aparició 

d’hipertensió paroxística durant la crisis d’angor renal per torsió-estirament. La hematúria podria 

ser provocada per hipertensió venosa intrarrenal i conseqüent trencament de petites venes d’un 

fòrnix.7 

1.3.2.2. Epidemiologia: 

La ptosi renal és asimptomàtica en molts pacients, i els casos simptomàtics són entre el 

10-20% dels casos.6 

Les ptosi renals afecten en major mesura a les dones (3:100) respecte els homes. Està 

present en el 18-20% de les dones i en un 1-2% en homes. Això és així perquè la cel·la renal 

femenina és menys profunda. Són generalment dones primes, joves, i poden haver tingut una 

cirurgia insatisfactòria prèvia amb dolor crònic intermitent abdominal o al flanc.2,5,6 

L’edat de presentació és dels 20-50 anys. Pot dir-se que a partir dels 50 anys, el 25% de 

les dones tenen una ptosis renal. En un 70% dels casos això passa en el costat dret, el ronyó 

esquerre en el 10% dels casos i el 20% és bilateral. És més freqüent al ronyó dret perquè se situa 

més avall que el del costat oposat degut a la presència del fetge. A més a més, la fàscia de Told 

és més dèbil a la dreta i la flexura esplènica del colon fixa amb més força.1,2,5,6 

1.3.2.3. Etiopatogenia: 

Causes principals:  

 

 L’excessiva mobilitat es deu a un suport deficient de les estructures que fixen el ronyó, 

permetent la mobilitat renal excessiva. Per exemple, un pedicle renal anormalment llarg, 

una disminució de l’efecte de turgència o de la pressió abdominal, etc.  

 La pèrdua de pes ràpida i important. La càpsula adiposa del ronyó contribueix a mantenir la 

seva posició en l’espai. En pacients que han patit un aprimament important en poc temps, 
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pot donar-se una disminució de la quantitat de grassa en el cos adipós pararenal i 

perirenal, afavorint la caiguda de l’òrgan. 

 Astènics. Pèrdua de l’efecte de turgència i de la pressió abdominal. 

 Les depressions nervioses i totes les alteracions del to basal (malalties, fàrmacs, etc). 

 Pot estar condicionada per la predisposició genètica. La nefroptosis és constitucional més 

que un fenomen adquirit.  

 El sedentarisme, les postures de treball i els mitjans de transport.  

 Les intervencions quirúrgiques (atonia abdominal i cicatrius). 

 Els traumatismes directes i sobretot les caigudes sobre el coxis i les costelles.  

 Esports de salt, l’impacte repetit com córrer o muntar a cavall, els traumatismes directes, la 

laxitud lligamentosa i el part.1,2,3,6 

 

1.3.2.4. Influències viscerals sobre el ronyó:  

Pulmons: el diafragma i la pleura estan en relació amb la fàscia renal. El greix pararrenal té 

una connexió directa amb la fàscia endotoràcica i les pleures, per això, una suposada alteració de 

la mecànica del pulmó pot generar una ptosi de ronyó.8 

Ptosi del ronyó dret o “Ronyó de la digestió”: el fetge, el colon ascendent i el cec són les principals 

influencies sobre el ronyó.  

 Cec: una adherència del cec (ex. post-apendicectomía) o al peritoneu parietal. Això 

provoca que la unió enterocecal perdi a vegades el seu eix.  

 Colon ascendent: quan perd la seva mobilitat i la seva tensió augmenta, s’immobilitza la 

porció inferior i el colon tira de la seva part superior intentant atreure l’angle hepàtic cap 

avall. Per la relació entre la fulla prerenal i la fàscia de Toldt, implica que el ronyó també 

sigui atret cap avall. En principi només perd una part de la seva mobilitat, però després 

d’anys de coexistència desestabilitzadora aquesta tensió acaba fent que el ronyó llisqui.  

 Fetge: el fetge depèn de l’atracció del diafragma i de l’elasticitat pulmonar. Si el pulmó perd 

força elàstica, el diafragma perd tonicitat, el fetge augmenta el seu volum, disminuint les 

forces aspiradores intravasculars i el ronyó es veu rebutjat cap avall.  

 Òrgans genitals: en l’embaràs hi ha una compressió del ronyó pel fetus. Durant el part el 

contingut abdominopelvià disminueix de manera brusca i els òrgans pateixen un estirament 

cap avall i el seu sistema de fixació pot arribar a trencar-se.  
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Ptosi del ronyó esquerre o “Ronyó genital”:  

La ptosi del ronyó esquerre és més inusual ja que la melsa exerceix menys pressió que el 

fetge i són poc usuals les cicatrius del colon descendent que provoquen fixacions.  

Està relacionat amb el ronyó dret a través de la fulla prerrenal, cosa que fa que en cas 

d’alteració mecànica se solidaritzin ambdós òrgans. Perd la seva motilitat, i durant els anys una 

part de la mobilitat, llisca cap avall, però no arriba a una posició molt baixa. El ronyó esquerre és 

un dels receptors mecànics més habituals en els grans traumatismes toràcics, a causa de les 

col·lisions a través de l’eix major del cor.1,2 

1.3.2.5. Presentacions clíniques i graus de ptosi: 

Signes clínics comuns: 

 Dolor (90% dels pacients), normalment dolor “d’arrossegament” en el flanc o a l’abdomen, 

en bipedestació o després de un llarg període de marxa, i s’alleuja amb el decúbit.6 

 Sensació de malestar i pesadesa que empitjora amb la inspiració i amb qualsevol esforç 

abdominal. S’accentuen al final del dia o després dels esforços perllongats i difícils de 

suportar a la nit.  

 Dificultat per mantenir els braços aixecats. 

 Posició característica: s’inclina endavant agafant-se al ventre o les últimes costelles. Quan 

tus o esternuda, plega els genolls per atenuar l’augment de pressió flexionant la cuixa 

homolateral.  

 Temps intestinal de la digestió laboriós i d’origen espasmòdic que crea molèsties que 

augmenten depenent dels aliments ingerits. 

 Molèstia abdominal i malestar uns minuts després d’haver begut, sobretot si es beu molt i 

amb rapidesa excessiva. 

 Cinturons: suporta malament els cinturons estrets que poden empitjorar les tensions 

mecàniques.  

 Dolor lumbar al despertar que cedeix amb rapidesa al posar-se de peu. El decúbit alleuja 

els dolors.  

 Cruràlgia de tipus hiperestèsiques o parestèsiques. 

 Ciatàlgies i dolor lumbar deguts a contractures musculars lumbars.2 

 Nàusees i vòmits freqüents degut a l’estimulació dels nervis viscerals autonòmics.  
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 Hematúria transitòria microscòpica.  

 Història de UTI repetides, càlculs renals i hipertensió (10%).6 

En funció de la importància de la pèrdua de posició del ronyó, es poden definir diferents 

graus de nefroptosi, amb manifestacions clíniques característiques en cada un d’ells:  

Ptosi renal de 1er grau:  

El ronyó perd tota la seva motilitat i va en direcció caudal, cosa que fa que irriti el nervi 

subcostal, atrapat entre la massa celuloadiposa pararrenal, la aponeurosis del quadrat lumbar i la 

fulla postrenal, provocant en alguns pacients una lumbàlgia alta. Està implicat a nivell miofascial el 

múscul quadrat lumbar.2,3 

Símptomes: 

 Dolors difusos a la regió costal inferior amb irradiació cap al melic.  

 Pertorbació de la respiració.1 No pot inspirar a fons i suporta malament la tos i els 

esternuts. Els signes poden aparentar un problema pleural. 

 L’hemidiafragma corresponent al ronyó afectat és menys mòbil i està contret.2 

Ptosi renal de 2on grau: 

El ronyó es desplaça en direcció caudal – lateral seguint el raïl del psoes, la rotació externa 

es potencia i el pol inferior es dirigeix endavant. El descens encara és més pronunciat i pot irritar 

els nervis iliohipogàstric e ilioinguinal. En altres casos, també el nervi cutani femoral lateral.  

Símptomes:  

 Símptomes als territoris dels nervis irritats: generant un dolor lumbar baix que en els 

homes pot irradiar cap a l’escrot i en les dones cap als llavis majors (hiliohipogàstric i 

ilioinguinal) i a la cara lateral de la cuixa (cutani femoral lateral).1,3 

 També pot provocar gonàlgies i, amb menys freqüència, dolors de maluc deguts a la 

irritació de les fibres sensitives que es distribueixen pel sistema capsulosinovial d’aquesta 

articulació.  

 La rotació externa tira del pedicle i pot crear espasmes vasculars.2 

Ptosi renal de 3er grau:  
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El ronyó es luxa i perd tota contigüitat amb el fetge i el diafragma.2 El pol inferior 

experimenta una ptosis en direcció caudal – medial (ronyó pelvià) però amb una rotació interna on 

el psoes ja no és la via de lliscament. Els espasmes musculars per efecte de la tracció dels vasos i 

del urèter són menys importants i per això la rotació interna es tolera millor, tot i que pot afavorir 

les infeccions urinàries i trastorns intestinals. Hi ha una irritació del nervi femoral.1 

Símptomes: 

 Hipertonies i contractures del psoes, amb irradiació cap a la cara anterior de la cuixa i 

cruralgies.3 

 Gonàlgies de tipus capsulitis.2 

Diferenciació dels signes clínics segons el ronyó 

 Ronyó dret o “ronyó digestiu”: la ptosi augmenta els diferents problemes digestius 

intestinals degut als espasmes reflexes i a les irritacions mecàniques directes que 

produeix. Presenta dolors cecals que es podrien atribuir a una apendicitis.  

 

 Ronyó esquerre o “ronyó genital”: afecta poc al sistema digestiu excepte per l’espasme del 

angle duodenoyeyunal que el pacient nota com una gastràlgia. El ronyó esquerre pot 

contribuir a irritar els òrgans genitals com l’ovari o el cordó espermàtic esquerre. Hi ha una 

relació amb els problemes sexuals que, a la vegada també afecten el ronyó esquerre.2 

Símptomes relacionats amb una tracció de l’hili vascular, tracció de l’hili nerviós i tracció / flexió del 

tracte urinari: 

 Tracció de l’hili vascular: provoca isquèmia deguda a la elongació, estrenyiment i 

retorçament de l’artèria renal (fenomen de Gold-blatt) o de la vena renal causant èxtasis.5,6 

En el descens es produeix l’estirament del pedicle vascular. L’artèria renal s’estira i 

s’aprima, disminuint l’aportament vascular i pot arribar a produir una isquèmia tipus Gold-

blatt. Els símptomes serien dolor i hipertensió renal causada per la isquèmia originada en 

l’estrangulament, angulació i compressió dels vasos renals. 

 La tracció de l’hili nerviós o estimulació dels nervis viscerals a la regió de l’ilium renal 

(DIETL syndrome). La tracció del pedicle estimula fibres simpàtiques, originant 

vasoconstricció de arterioles i hipòxia parenquimatosa renal.  
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 Tracció / flexió del tracte urinari: el descens renal i el colze uretral poden originar èxtasis 

urinari a nivell de les cavitats intrarenals causant una obstrucció intermitent de la uretra 

amb la conseqüent hidronefrosis. Això pot provocar uropatia obstructiva, infeccions 

urinàries i hematúria macroscopiques.5,6  

 

Tot i així, en aquest tipus de pacients és un dolor molt sovint provocat per èxtasis d’orina o 

èxtasis venós.  

També s’associa a la nefroptosis el dolor per tracció del plexe aòrtic-abdominal i alguns 

trastorns gastrointestinals per la tensió a la que es pot veure sotmès el plexe solar. De fet, es 

descriuen trastorns dispèptics que podrien ser deguts a mecanismes reflexes o a possibles 

adherències del ronyó ptosat amb altres vísceres veïnes.3 

1.3.3. Fisiopatologia del dolor lumbar causat per ptosis renal 

El dolor lumbar crònic és una causa de discapacitat substancial, una absència laboral i 

costos sanitaris. El dolor lumbar té una etiologia multifactorial, i una patogènesis complexa.9 

En pacients amb dolor lumbar sense una patologia renal o de la columna associada, la 

mobilitat renal es veu alterada. Això pot estar causat o associat a una connexió víscero-somàtica o 

somatovisceral entre el ronyó i la columna lumbar, possiblement per via neurològica reflexa, via 

venosa, per congestió del drenatge limfàtic i/o una tensió mecànica per la continuïtat del teixit 

conjuntiu.4 

La continuïtat del teixit entre la fàscia retrorenal, la fàscia tòracolumbar, la fàscia ilíaca i 

endopèlvica i les seves fixacions a la columna lumbar esmentades anteriorment, poden explicar 

que una alteració mecànica del ronyó com es la ptosis renal tingui una repercussió en la estructura 

fascial i estructural de la columna lumbar que es pot manifestar com a dolor lumbar. 

Hi ha tres mecanismes principals pels quals es pot manifestar dolor lumbar: el dolor 

visceral referit, el moviment alterat del òrgans i el seu suport connectiu, i la sensibilització central. 

Els tres poden causar canvis fascials locals com s’explicarà a continuació.10 

El moviment alterat dels òrgans i el seu suport connectiu 
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La fàscia tòracolumbar forma part del sistema de integració de forces, té més densitat de 

miofibroblasts i té una menor irrigació, per això, és més probable i facilitador de dolor lumbar.11 El 

moviment alterat de la fàscia pot reduir la capacitat per atenuar les forces, donar estabilitat i suport 

estructural. Qualsevol estrès mecànic, pot alterar-la i interrompre la biomecànica normal de la 

columna i causar dolor miofascial.10 

El teixit conjuntiu està ricament innervat per neurones mecanosensorials i nociceptives. El 

dolor lumbar modifica el teixit innervat, afavorint la síntesis de fibroblast i col·lagen de manera 

desorganitzada, que comporta; fibrosis tissular, infiltració de grassa i inflamació.  

El teixit fibrosat i densificat implica una disminució de la mobilitat tissular entre la capa 

superficial i profunda de la regió, menys recorregut articular de la columna lumbar, i una 

remodelació de les estructures miofascials. Això pot causar una reducció de la mobilitat del ronyó 

a través de connexions facials. A més a més, la inflamació, hipoxigenació del teixit i presència de 

citoquines també promouen la fibrosis (XII) i es pot veure compromès el flux sanguini i limfàtic.4,9 

La combinació de la inflamació i de la mobilitat reduïda porten al debilitament del teixit fibròtic, 

adhesions i contractures.12 

La mobilitat dels òrgans abdominals està estrictament relacionada amb el recorregut 

diafragmàtic, gent amb dolor lumbar presenten un desplaçament renal diferent a causa d’un patró 

respiratori diferent comparat amb la gent sense dolor lumbar.4 

El dolor visceral referit 

El dolor visceral referit és conduit pels nervis autònoms aferents. Sol ser difús i difícil de 

localitzar, es refereix a les àrees cutànies innervades pels mateixos segments de la medul·la 

espinal que la víscera dolorosa. El dolor renal es refereix a la zona lumbar, irradia a l’abdomen i 

pot tenir signes urinaris associats.10 

Darrere d’un episodi de dolor lumbar, els pacients romanen sedentaris per la por al 

moviment. Aquest comportament és perjudicial, ja que porta al descondicionament.   

El dolor lumbar està en relació amb com es mouen aquests pacients, si presenten patrons 

d’activació muscular alterada, un mal control de tronc i de maluc durant els moviments. 
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La presència de dolor lumbar i l’experiència dolorosa causen una alteració del control motor 

a partir d’una cocontracció augmentada de la musculatura superficial, una contracció retardada del 

múscul transvers abdominal i una inhibició del múscul multífids (musculatura profunda).  

 
El diafragma es el principal múscul de la respiració i també contribueix al control postural. 

Els pacients amb dolor lumbar solen presentar un patró respiratori anormal i s’incrementa quan 

s’han d’activar els músculs que donen estabilitat al tronc.13,9 

 

La sensibilització central 

La sensibilització central és un estat d’hiperexcitabilitat en les neurones viscerosomàtiques 

que crea una situació en la que la estimulació sensorial normal pot ser experimentada com a 

dolor. Un estímul nociceptiu excessiu i/o repetitiu a una víscera pot portar a una hipersensitivitat 

viscerovisceral o viscerosomàtica que pot resultar en canvis centrals significatius.10,14 

1.3.4. Exploració 

1.3.4.1. Anamnesi 

Per començar, és necessari fer una bona anamnesi. Aquesta ens donarà molta informació 

d’on prové el dolor lumbar del pacient i si els símptomes relatats estan relacionats amb els d’una 

ptosi renal i amb el grau d’aquesta. És imprescindible efectuar un correcte diagnòstic diferencial 

amb altres patologies tant intrínseques com extrínseques, ja que el tractament variarà 

dràsticament i en algun cas fins i tot ens caldrà derivar el pacient.  

Ens permetrà esbrinar una probable causa d’aquesta ptosi o disfunció renal, i això es durà 

a terme a partir de l’anamnesi i de preguntes claus, esmentades posteriorment en el marc 

pràctic.15  

1.3.4.2. Exploració física 

L’exploració ens permetrà determinar i complementar el diagnòstic de la ptosi. Ens donarà 

una orientació del grau en que es troba, de les disfuncions viscerals associades i de l’estadi de la 

patologia en general. Una bona exploració física ha d’incloure els següents components: 

- Exploració de l’actitud antiàlgica. S’ha de fer una observació inicial de la postura del 

pacient. Ens trobarem una tendència a adoptar una posició per evitar el dolor que 

provoca la ptosis.2 
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- Exploració del sistema nerviós autònom (SNA). S’ha de valorar el sistema que innerva al 

sistema visceral, ja que si la víscera està afectada el SNA s’hi veurà implicat. La 

innervació simpàtica ve donada pels segments D10-L1 i la parasimpàtica a través del 

nervi vago (plexe celíac), plexe sacre i plexe hipogàstric superior. 

 Palpació de les dermàlgies reflexes toracoabdominals: s’explora la sensibilitat 

dolorosa cutània. Aquestes zones corresponen als plexes nerviosos que innerven 

l’òrgan i estan situats al dermatoma en relació amb la metàmera que els innerva. 

- Exploració de la mobilitat vertebral. S’ha de valorar la mobilitat general de tota la 

columna i determinar-ne les zones de hipomobilitat i hipermobilitat en totes direccions. 

Segons el grau de ptosi es poden trobar diferents segments fixats.  

- Tensions viscerals. Com s’ha esmentat anteriorment, les alteracions mecàniques del 

fetge, duodè, colon (angle hepàtic i esplènic) i/o òrgans genitals poden donar tensions al 

peritoneu parietal posterior i conseqüentment a fàscies que estan íntimament 

connectades al ronyó i que el poden fixar i ptosar. En el cas de disfunció del ronyó dret 

s’avaluarà fetge, duodè i angle hepàtic i en cas de disfunció del ronyó esquerre, 

s’avaluarà la melsa i l’angle esplènic.  

- Diafragma i pleures. La fàscia renal s’insereix als pilars diafragmàtics, per tant, hi ha una 

relació directe entre diafragma i pleures amb els ronyons. L’acció diafragmàtica 

determina la mobilitat renal, forma part del sistema de fixació dels ronyons i del sistema 

d’estabilització del tronc. Per tant, cal fer una bona exploració de l’estat d’ambdós perquè 

en el cas d’alteració, les tensions seran recíproques.   

 Palpació del punt de Guyón: l’utilitzarem per determinar la presència d’una crisi 

de còlic nefrític o qualsevol importància del síndrome.8 

- Exploració de la respiració. S’ha de comprovar el recorregut diafragmàtic i observar el 

patró respiratori del pacient, vista la implicació d’aquest múscul en la pressió abdominal. 

A més a més, quan hi ha un dolor lumbar i dèficit de control motor, es pot alterar el patró 

ventilatori.13 
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- Palpació del ronyó. Ens donarà informació sobre la forma, la mida, la situació, la 

consistència i la sensibilitat. No es palparà el ronyó si les condicions són desfavorables, 

com ara l’obesitat, l’augment de la tensió abdominal, la hiperestèsia cutània i la 

respiració toràcica.8 

- Escolta local. Ens permet diferenciar entre els diferents graus de ptosi, ja que a vegades 

amb la palpació no en tenim prou per determinar quin grau de ptosi és. És el millor mitjà 

diagnòstic pels diferents graus de ptosi renal.2 

- Tests específics per al ronyó:  

 Percussió del ronyó: l’utilitzarem per fer un diagnòstic diferencial amb patologia o 

disfunció renal.  

 Tècnica de la “pinça” segons Glénard: per valorar la mobilitat del ronyó i el grau 

de ptosis. El ronyó es mou seguint la respiració i el carril del psoes, fent una 

inclinació anterior del pol superior. En la inspiració el pol superior fa una inclinació 

anterior, i descendeix obliquament de fora a dins i el pol superior bascula 

endavant.8 

- Maniobres de demostració d’una ptosi o una fixació: es realitzarà una maniobra de 

alleujament i agreujament de la ptosis per veure si els símptomes disminueixen o 

augmenten amb l’aplicació de la tècnica.2 

 

- Psoes i vies de lliscament. S’hauria d’explorar el psoes ja que és el carril per on va el 

ronyó, el quadrat lumbar i l’aponeurosi lumbar. Aquestes estructures poden patir un 

espasme en resposta a les estimulacions mecàniques dels seus nervis. Ens podem 

trobar adherències de la fulla postrenal sobre el quadrat lumbar i les de la fulla prerenal 

sobre el psoes. Podem trobar punts gatells o contractures d’aquests.2,8 

 

- Test Neurodinàmics. S’hauran de realitzar els tests neurodinàmics pels nervis esmentats 

a l’anamnesi: el subcostal, l’iliohipogàstric, l’ilioinguinal i el femoral. Aquests es poden 

veure compromesos en els diferents graus de ptosi.15 
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1.3.4.3. Proves complementàries 

− Pressió sanguínia. La diferència de pressió entre els braços és un altre símptoma de 

traumatisme renal. En una alteració renal mecànica, la pressió homolateral disminueix. 

Mentre que amb una afectació parenquimatosa, la pressió augmenta. També s’hauria 

de realitzar la prova D’Atson-Wright per comprovar l’alteració del pols sanguini.2 

− Exàmens químics. El pacient hauria de fer una analítica amb la primera orina del matí. 

En aquesta es trobarà, en el cas d’una infecció d’orina, un nombre elevat de leucòcits i 

de hematies degut a la reacció local per defensar-se i a la irritació de les parets.  

− Radiologia. Pel diagnòstic d’una ptosi renal es requereix trobar un descens renal 

significatiu (< 5cm) de peu, una obstrucció de l’urèter o un flux arterial disminuït en una 

RX. Ens mostrarà la silueta renal i els possibles càlculs, tumors, etc. s’utilitza per 

descartar que no hi hagi cap patologia associada al ronyó i per veure la silueta i la 

posició del ronyó. Se sol utilitzar contrast, ja sigui mitjançant la Pielografia Ascendent, 

que es fa mitjançant el sondatge ureteral, o com es fa actualment amb la Pielografia 

Descendent, en la que s’injecta una substància rica en iode que servirà de contrast.  

− Urografia intravenosa. És la tècnica d’imatge més utilitzada pel diagnòstic de la 

nefroptosi. Ens ajudarà a excloure altres patologies com els càlculs renals. Es fa en 

espiració quan el pacient està en decúbit supí, i en inspiració en bipedestació. En 

aquesta tècnica es pot trobar: 

 Ptosis major a 5 cm amb malrotació del ronyó. 

 Obstrucció en bipedestació (en decúbit supí no es veu). 

 Hidronefrosi (dilatació de la pelvis renal). 

 Buidament endarrerit. 

 Recargolament de l’urèter proximal per la ptosi.6,8 

També es podrà determinar l’estirament del pedicle renal o el colze uretral i estudiar els 

seus problemes, com una causa del dolor isquèmic renal.16 S’haurà de realitzar sense compressió 

abdominal.7 

També es poden utilitzar tècniques com la Ultrasonografia o el TC renal estàtic o dinàmic 

per completar l’estudi.6 



Grau en Fisioteràpia TREBALL FINAL DE GRAU 

 
 

 

 

“Lumbàlgies per ptosi renal: valoració i tractament de fisioteràpia” 
Laura Barquet Albert i Ivan Llull Melia 

 
 

Pàgina 23 de 46 
 

1.3.5. Tractament 

El tractament de la ptosi renal comporta un abordatge de totes les variables influents en la lesió. 

Inicialment s’han d’establir els objectius del tractament:  

Objectius generals: 

- Disminuir el dolor lumbar. 

- Donar mobilitat i motilitat al ronyó. 

- Reduir la ptosis renal i alleujar-ne els símptomes. 

- Afavorir la circulació vascular i limfàtica de la zona.2 

 
Objectius específics:  

- Modular la descompensació neurovegetativa: la modulació de la hipersomaticonia 

s’associa a una reducció de les senyals doloroses i a una millora dels aspectes somàtics 

i viscerals. Així aconseguim que sigui menys probable l’aparició del dolor referit visceral. 

- Millorar la mobilitat lumbar. Reduir la carga a les estructures espinals, millorant la 

mobilitat lumbar i diafragmàtica i alliberant els segments restringits. Pretén un efecte 

indirecte restablint la òptima mobilitat renal per via de la continuïtat miofascial.4,10 

- Teràpia manual visceral. S’han d’alliberar totes les articulacions viscerals veïnes i totes 

les fixacions per millorar les tensions fascials del voltant i els lliscaments dels òrgans 

entre ells ja que augmentarà el rang de mobilitat del ronyó.2,4,8,10 

- Teràpia manual sobre la musculatura implicada: psoes, quadrat lumbar i diafragma  ja 

que es poden trobar en espasme i causar dolor lumbar.  

- Tractament profund del ronyó i de la ptosi. A partir de tècniques de correcció i 

mobilització del ronyó pretenem corregir la nefroptosi, alliberar el ronyó, suprimir les 

adherències a l’espai pielonefrític i augmentar la vascularització local. Està 

contraindicada en fase aguda i patologia renal.8 
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- Tècniques neurodinàmiques: per tal alliberar la compressió dels nervis implicats i alleujar 

la simptomatologia de la ptosis.15 

- Control motor: recuperar el control motor del tronc i de maluc ja que els pacients amb 

dolor lumbar tenen un patró d’activació muscular alterat. Aconseguir un bon control 

postural i reeducar el patró respiratori.  

- Disminuir la sensibilització central: a partir de treballar sobre la innervació 

neurovegetativa els canvis de la sensibilització central es poden revertir ja que et trobes 

a estats més normals d’excitació. També corregir la malposició del ronyó redueix 

l’estímul nociceptiu visceral excessiu.8,10 

 

Contraindicacions de la teràpia manual visceral al ronyó: 

o Inflamació aguda. 

o Hematúria. 

o Carcinoma. 

o Ronyó quístic.17 

o Febre.2 
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1.4. Conclusions de la revisió bibliogràfica 

El ronyó està íntimament relacionat amb moltes estructures lumbars miofascials i 

nervioses que en cas d’una alteració de la mobilitat i posició renal, es veuen compromeses amb 

facilitat. Com s’ha vist, està en contacte amb el plexe lumbar i amb diversa musculatura com el 

psoes ilíac, el quadrat lumbar i el diafragma. També la fàscia renal té una continuïtat amb els 

pilars diafragmàtics i pleures, la fàscia tòracolumbar, endotoràcica i ilíaca. La disfunció o 

problemes en aquestes estructures són origen de dolor lumbar i la causa resideix a la malposició 

del ronyó. A partir de la correcció i abordatge de la ptosi com s’ha descrit, s’han de poder complir 

els objectius plantejats de cara a eliminar la lumbàlgia que pateix el pacient.  

El coneixement científic sobre la ptosi renal està descrit però no compta amb una gran 

bibliografia i la majoria no eren de molt interès en l’àmbit de fisioteràpia. Pocs autors i poc actuals 

descriuen tècniques de fisioteràpia per abordar el problema. D’aquest manera, hi ha autors que 

parlen de problemes renals que presenten entre els seus símptomes dolor lumbar, però pocs d’ells 

estableixen una direcció del tot directe sobre quin és el mecanisme exacte que porta a aquest 

dolor, el qual és el principal forat del coneixement científic.  

S’hauria d’aclarir la principal qüestió de quina d’aquestes estructures és més clau per 

produir el dolor lumbar, i també aclarir quin és l’ordre d’aparició dels problemes, les estructures del 

voltant s’afecten per la ptosi, o una debilitat d’aquestes estructures porta a la ptosi? 

Aquestes conclusions són d’interès per fer nous avenços tant en el món de la fisioteràpia 

amb les relacions explicades que ens porten de la ptosi renal al dolor lumbar, com des del punt de 

fer veure la necessitat de realitzar nous estudis per tal de millorar aquest coneixement i determinar 

de forma clara els forats explicats. És a dir, podem concloure que aquesta revisió bibliogràfica ens 

ha ajudat a conèixer els mecanisme del dolor lumbar causat per una ptosi renal, però que és 

necessari realitzar més revisions bibliogràfiques evidenciades i estudis clínics per poder extreure 

unes conclusions més rotundes i avançades.    
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2. MARC PRÀCTIC: pla d’actuació clínica 

2.1. Objectius  

Objectiu principal:  

− Proporcionar un pla d’actuació clínica per abordar el dolor lumbar causat 

primàriament per la ptosi renal.  

Objectius secundaris: 

- Conèixer l’anatomia del ronyó i les seves relacions anatòmiques amb la columna 

lumbar. 

- Conèixer la patofisiologia i patomecànica del ronyó i de la ptosi renal. 

- Conèixer la patofisiologia i patomecànica de la columna lumbar. 

- Investigar les vies i formes en que es transmet el dolor renal i el dolor lumbar.  

- Relacionar les influències de la ptosi renal amb el dolor lumbar. 

- Detallar els mètodes de valoració de la ptosi renal causant de dolor lumbar. 

- Investigar els mètodes de diagnòstic diferencial entre el dolor lumbar d’origen 

visceral i somàtic.  

- Conèixer les mesures per millorar el dolor lumbar causat per una ptosi renal. 

- Plantejar les tècniques de fisioteràpia per tractar la ptosi renal i millorar les 

disfuncions associades.  

- Estudiar mesures per prevenir les complicacions derivades d’aquesta patologia. 

2.2. Persones a qui afecta 

Persones que han de realitzar les actuacions 

Aquest pla d’actuació clínica pretén ajudar als professionals sanitaris en l’abordatge del 

dolor lumbar degut a una ptosi renal. Així mateix, les persones que hauran de realitzar aquestes 

actuacions són, principalment, els fisioterapeutes. Tot i així, també pot ser una guia d’ajuda per a 

metges, infermeres i auxiliars de suport d’aquests professionals, adaptant-lo a la seva forma de 

treballar. 
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Persones sobre les què s’han de realitzar les actuacions 

Aquest pla d’actuació clínica és un abordatge que s’haurà de realitzar en pacients adults 

majors de 18 anys que presentin dolor lumbar associat a una ptosi renal. Així mateix, va encarat 

principalment a aquells pacients que no tinguin una malaltia orgànica associada de qualsevol 

estructura visceral relacionada amb el ronyó i amb el ronyó mateix, de fet que la ptosi sigui la 

causa primària del dolor lumbar.  

2.3. Actuacions diagnòstiques i procediments del protocol 

2.3.1. Anamnesi  

La primera actuació clínica que s’haurà de realitzar és l'anamnesi, ja que ens donarà la 

informació necessària per concretar el problema del pacient. Es comença amb preguntes obertes, 

com “quin és el seu problema?” o “quin és el motiu de la seva visita?”, per tal que el pacient ens 

expliqui el que li passa. El primer símptoma que relatarà el pacient serà el dolor lumbar, juntament 

amb l’acció o moviment que va iniciar aquest dolor.  

Si no té del tot clar com va començar el dolor, es podria preguntar per diverses situacions 

que podrien provocar una ptosi renal: caiguda sobre les natges, pèrdua de pes brusca, 

depressions nervioses i alteracions del to basal prèvies, intervencions quirúrgiques abdominals 

anteriors. Finalment, es demanaria si ha tingut o té infeccions o problemes del tracte urinari. La 

caiguda sobre les natges podria provocar un enduriment del greix pararrenal, que disminuiria la 

mobilitat i fixaria el ronyó a la paret posterior, provocant els símptomes.15 En el cas de la pèrdua 

de pes brusca, el greix pararrenal (que separa la fàscia retrorrenal de la paret posterior) 

disminuiria i provocaria una ptosi que donaria els símptomes).8 

De forma general, el primer que s’haurà de fer serà explorar el dolor lumbar del pacient, 

que serà el principal símptoma que presentarà. S’han de fer preguntes per orientar al pacient a 

que ens expliqui el dolor de matinada (que comença a les 4-5 del matí – lumbàlgies del cant del 

gall), que millora durant el dia i amb el moviment, i que torna a aparèixer per la nit (cap a les 18h i 

en augment fins a l'hora de dormir), disminuint amb el repòs quan anem al llit i tornant a començar 

el cicle. Per això, una de les preguntes claus hauria de ser “el dolor es continu durant tot el dia, o 

té variacions al llarg del dia i la nit?”.  
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També s’hauria de preguntar: “hi ha alguna situació que l’alleugi i alguna altre que 

l’empitjori?”, i “quin és l’estil de vida del pacient?” (si és sedentari pot ajudar a la ptosi). El pacient 

ens explicarà que el repòs li millora el dolor, i que empitjora quan s’aixeca del llit o porta molt 

temps caminant, en bipedestació (és el dolor d’arrossegament).6,15 

Aquests serien els principals símptomes o apartats a investigar. Però després es podria 

preguntar per diversos apartats que acabaríem d’orientar el possible diagnòstic de dolor lumbar 

causat per la ptosi renal: si apareixen molèsties abdominals o digestions laborioses, nàusees o 

vòmits freqüents, malestar i pesadesa al final del dia que empitjora en inspiració, malestar després 

d’haver begut (sobretot de forma ràpida i excessiva), dificultat en tenir els braços aixecats, dolor 

per compressió del cinturó del cotxe (o cinturons estrets) i cruràlgies o ciatàlgies poc agudes.2,6 

− Grau I. El pacient situarà el dolor lumbar a la regió costal inferior i s’irradiarà cap al 

melic. Serà important preguntar “On nota exactament el dolor?”, i que senyali la 

zona dolorosa de forma més o menys precisa. El pacient relatarà símptomes 

relacionats a un aparent problema pleural del costat afectat, suportant malament la 

tos i els esternuts i no podent inspirar a fons. Aquí també s’hauria de preguntar “en 

quina situació nota dolor?”. 

− Grau II. El dolor lumbar serà baix i pot irradiar cap als òrgans sexuals. Torna a ser 

important investigar precisament el dolor del pacient. Aquest dolor també podria 

anar cap a la zona lateral de la cama, per l’afectació del femoral cutani lateral. Per 

l’afectació dels nervis, també pot causar gonàlgies i dolors de maluc, cosa que 

diferenciaria clarament aquest nivell de l’anterior. Preguntar, “aquest dolor 

s’expandeix cap al maluc o els genolls?”, pot ajudar a dirigir al pacient. A més, la 

RE del ronyó tira del pedicle i pot crear símptomes vasculars. 

− Grau III. Aquest grau es tolera millor que l’anterior. Per tant, es podria preguntar, 

“quin ha estat el transcurs de la intensitat del dolor?”, ja que segurament haurà 

disminuït últimament. També es demanarà, “aquest dolor s’expandeix cap als 

genolls?”, ja que pot produir gonàlgies. A la pregunta de “on nota exactament el 

dolor?”, el pacient respondrà que s’irradia cap a la cara anterior de la cuixa i ens 

assenyalarà el dolor principal com el dolor del psoes (ja que estarà contracturat).1,2,3 
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2.3.2. Exploració 

Un cop recollida la informació de l’anamnesi, i amb una idea inicial determinada del que li 

passa al pacient, es passarà a fer l’exploració física, amb la que es vol aconseguir més informació 

de la patologia, i direccionar i definir millor la situació del pacient. Es trobaran una sèrie de factors 

que són comuns a tots els graus, i uns altres que són específics de cada grau i el diferencien de la 

resta. Per tant, es considera que una bona exploració física ha de seguir els següents apartats: 

Actitud antiàlgica. El pacient pren una posició en inclinació homolateral i flexió de tronc, 

amb la mà a la regió posterolateral renal o a la part baixa de l’abdomen, i a vegades flexionant la 

cama homolateral. Mai es voldran quedar totalment verticals. És el que es faria primer de tot just 

quan el pacient entra per la porta.2 

Valoració del SNA. RUSH. Alteració de T10-L1 pel Plexe Solar i de C0-C2 pel nervi vague 

al forat rascat posterior. També es podria valorar el reflex oculo-cardíac. 

 Palpació de les dermàlgies reflexes toracoabdominals. Es realitza mitjançant una pinça 

rodada, una palpació fascial o una palpació directe (similar a la MTC). Els punts del 

ronyó es situen a la part anterior i externa de la 10a costella, als dos costats, i els dels 

urèters sobre els plecs inguinals, al lloc que correspondria al 12 de Melsa a la 

MTC.8,Il·lustració 4 

Sensibilització central. El pacient presentarà una hiperexcitabilitat de les neurones del SNC 

davant un estímul perifèric. Hi haurà una resposta exagerada (hiperalgesia), una prolongació 

d’aquesta resposta i dolor per estímuls normalment no dolorosos (alodinia). L’activació continua 

del dolor o components emocionals bloquejats fan que aquesta sensibilització s’accentuï.14 

Valoració de les disfuncions vertebrals. Valorar la mobilitat de T10-L1 i C0-1-2 perquè són 

la zona d’innervació simpàtica i parasimpàtica del ronyó. Es pot valorar en sedestació mirant el 

rang de moviment global del segment vertebral, que estarà fixat o serà poc mòbil. Coincidirà 

segurament amb les zones més afectades del RUSH.  

Tensions viscerals. Valorar la mobilitat i la tensió tissular de les fàscies que els envolten 

mitjançant la palpació directe de les estructures i les escoltes fascials. Aquesta palpació ens 

donarà zones de teixit més tenses que altres, i alguna de les direccions de l’escolta fascial estarà 

restringida.8 
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Diafragma i pleures. El diafragma es valorarà mitjançant la observació de la respiració, un 

test de mobilitat amb els polzes, un test de rebutjament dels dits i amb pinça rodada. El que seria 

normal és que el diafragma estigués tens i fixat, tensant les estructures amb relació al ronyó, i 

probablement es trobaria bloquejat en inspiració. Rebutjaria els dits amb facilitat (o fins i tot no ens 

deixaria introduir-los), es mouria poc cap a la inspiració i la respiració seria toràcica. Les pleures 

es valoren palpant el Punt de Guyón (on el ronyó es troba en contacte directe amb el fons de sac 

pleural) a l’onzè espai intercostal, i pot donar dolor intens, prolongat i constant degut a un còlic 

nefrític. Es palpa fent inclinació contra lateral i inspiració profunda per obrir l’espai i poder fer una 

pressió profunda a l’onzè espai intercostal.  

Amb l’afectació del diafragma i amb l’aparició de tensions viscerals, la mecànica de les 

vísceres de l’abdomen no funcionarà de forma correcta, ja que les pressions intraabdominals es 

veuran afectades i augmentaran, afectant i debilitant l’efecte de turgència existent entre les 

vísceres , que podrà causar una malposició d’alguna d’elles, com per exemple, una ptosi de ronyó. 

Palpació. El pacient en DS i les cames flexionades, per tenir l’abdomen relaxat. Serà 

palpable i les seves estructures veïnes seran sensibles, però mai seran massa doloroses ni 

crearan reflexa de defensa, sinó es tractarà d’una hidronefrosi, un tumor o d’un ronyó poliquístic. 

Es palpa a l’abdomen a l’alçada de la darrera vèrtebra dorsal i les dos primeres lumbars, a l’alçada 

de la vàlvula ileocecal, realitzant una pressió curosa de les ases del intestí prim penetrant 

medialment al colon ascendent i en direcció cranial. Tenint en compte que mai creua la línia mitja i 

mai baixa de la línia entre les crestes ilíaques. La palpació sola no permet una avaluació correcta 

de la posició del ronyó.2,8 

Tests específics per al ronyó. 

 Percussió. Una mà a les dos darreres costelles, sobre la projecció del ronyó, i 

amb l’altre mà amb puny tancat, es percuteix sobre ella. Dona dolor a la zona 

lumbar i hematúria.17 

 Tècnica de pinça segons Glenard. El pacient en decúbit supí. La nostra mà 

externa agafa el ronyó al flanc i hipocondri paral·lela a la 12ª costella i amb les 

polpes tocant les transverses lumbars. El polze extern deprimeix la paret anterior, 

amb la polpa mirant cap enrere, amunt i endins. La mà interna deprimeix la paret 
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anterior a l’alçada del pol inferior. Es demana una forta inspiració mentre 

s’augmenta la pressió dels dits i el palmell (els dits no noten res) cap amunt i se li 

demana que espiri, de manera que si està ptosat es notarà molt bé el pol inferior 

a la espiració i també com si s’escapés el ronyó de les mans.8 

Maniobres de demostració d’una ptosis o una fixació: 

Alleujament. Pujar la massa abdominal cap amunt amb el pacient assegut en lleugera 

flexió i els dits per sota el fetge el més posterior possible. El Grau III no serà tant efectiu per la 

pèrdua de continuïtat entre el fetge i el ronyó. 

Agreujament. Igual però rebutjant la massa abdominal cap avall. Apareixerà dolor o 

molèstia costo-lumbo-abdominal amb una petita irradiació cap al baix ventre.2 

Psoes i vies de lliscament. Tot i que es pot valorar als tres graus, serà més important als 

dos darrers, pel major desplaçament del ronyó i el seu major efecte sobre el rail del psoes, que 

estarà tens. Per valorar-lo, es pot utilitzar el test de Thomas o la palpació directa en decúbit supí 

per veure la seva tensió. També es poden valorar els punts gatell d’aquest múscul.Il·lustració 5 

Quadrat lumbar i aponeurosi lumbar. Es pot valorar mitjançant la palpació directa, els punts 

gatell i la tensió de la cadena muscular. L’aponeurosi es pot valorar per l’escolta fascial. Il·lustració 

6,Il·lustració 7 

Control motor. Es valoraria el control motor de tronc. També es valoraria el gluti major i la 

faixa abdominal, en el seu paper estabilitzador de la pelvis i el maluc.8 

Proves complementàries 

 Pressió sanguínia. S’haurà de prendre la pressió sanguínia als braços, que serà 

menor al costat del ronyó ptosat. Si al costat de la ptosi fos major, voldria dir que hi 

ha una patologia orgànica associada. La prova d’Atson-Wright sol ser positiva.2 

 Exàmens químics. Es trobarà un nombre elevat de Leucòcits i Hematies.8 

 Radiologia. La Urografia Intravenosa ens ajuda a excloure altres patologies. Es 

podrà veure el recargolament de l’urèter proximal, l’estirament del pedicle renal i 
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una ptosi major a 5 cm amb malrotació del ronyó. Pot determinar el grau de 

descens, mobilitat, rotació i morfologia dels sistemes excretors.6,8,16 

Exploració específica segons cada grau de ptosis:  

− Grau I. 

 Valoració de la mobilitat vertebral. Es poden trobar fixades T7-T11 per relació 

miofascial.8 

 Escolta local. El pacient en DS amb les cames flexionades, i el fisioterapeuta amb el 

palmell de la mà a dos travesses de dit per sobre del melic amb el dit mig a l’eix 

xifoideoumbilical. Amb un problema renal, el palmell es dirigeix transversalment a la 

dreta o l’esquerra i en profunditat. En un últim moviment es desplaça poc cap amunt i 

cap endins.2 

 Tests neurodinàmics. Del nervi subcostal.15 

− Grau II. 

 Valoració de la mobilitat vertebral. Es poden trobar fixades T7-T11 per relació 

miofascial. Es podrien trobar L1-L3 fixades per la irritació del psoes i del nervi 

ilioinguinal i iliohilioinguinal, així com per la tibantor peritoneal i pedicular.8  

 Escolta local. El palmell es desplaça primer de l’eix mig i després es dirigeix cap avall i 

cap enfora.2 

 Valoració psoes ilíac. Test de Thomas o palpació directa en D/S per valorar la tensió. 

Punts gatell.8 

 Tests neurodinàmics. Del nervi iliohipogàstric i ilioinguinal. També del nervi cutani 

femoral lateral.15 

 Urografia intravenosa. En la urografia intravenosa pot comprovar-se la rotació externa 

del ronyó perquè el pedicle vascular és més visible.  

 Radiologia. Permet estudiar els problemes del pedicle renal.5,6,8,16 
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− Grau III. 

 Valoració de la mobilitat vertebral. Aquest grau no té relació amb el tronc i per això no 

produeix fixacions. Com a molt, de forma indirecte a traves de les contractures del 

psoes, es podrien fixar L1-L3.8 

 Escolta local. El palmell es desplaça primer de l’eix mig i després es dirigeix cap avall, 

endavant i en rotació interna.2 

 Valoració psoes ilíac. Test de Thomas o palpació directa en D/S per valorar la tensió. 

Punts gatell. Aquí ja no és el raïl però el trobarem contracturat.8 

 Tests neurodinàmics. Del nervi femoral.15 

 Exàmens químics. Disminueix el dolor però augmenta el risc d’infeccions d’orina i 

trastorns intestinals. Trobarem un augment de Leucòcits i Hematies.8 

2.4. Propostes d’abordatge terapèutic 

Un cop s’ha determinat correctament el dolor lumbar causat per una ptosi renal, i s’han 

detectat a l’exploració els principals punts  de conflicte que ens han portat a aquesta situació, es 

pot dir que s’haurà realitzat una bona valoració del pacient. El següent pas serà aplicar el 

tractament adequadament als punts de conflicte que hem trobat. Per fer-ho, es pot dividir el 

tractament en un pla terapèutic general, que s’ha d’aplicar sempre, i ens plans terapèutics 

específics segons les característiques de cada grau. 

Pla terapèutic general: 

− Compensació vegetativa.  

 Estimulació de la cadena simpàtica T10-L1, amb aixecament costal, inhibició de la 

musculatura paravertebral, vibracions, manipulacions, tècniques diafragmàtiques i 

estimulació del gangli aorticorrenal.  

 Estimulació parasimpàtica del nervi vague, mitjançant teràpia craniosacra, 

tècniques laríngies, toràciques (recoil) i diafragmàtiques. I dels segments S2-S4, 

amb tècniques sacroilíaques, de la fossa isquiorectal i del sol pelvià.17 
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− Sensibilització central. Treballar la innervació (SNP i SNA), el component emocional i 

corregir la posició del ronyó per normalitzar la sensibilitat del SNC. El component 

emocional es treballa associant una emoció bloquejada al moment de l’inici del dolor, per 

qualsevol motiu, i canviant-la per una emoció positiva d’aquell moment que no irriti el 

SNC.14 

− Tractament visceral. Ho podem treballar amb mobilitzacions i estiraments de les fàscies de 

les vísceres, amb l’objectiu de relaxar les vísceres i les tensions fascials del voltant que 

poden suposar una càrrega mecànica sobre el ronyó. Tractarem el fetge, l’angle còlic dret i 

el duodè (sobretot la segona porció) i l’estómac, l’angle esplènic i la melsa. A més, podríem 

treballar la fàscia de Treitz, la de Toldt i el mesocòlon transvers, per treure tensió al 

peritoneu parietal posterior. 

− Diafragma. Fer tècniques de relaxació del diafragma directes o indirectes per la seva 

relació en les insercions lumbars i a la onzena i dotzena costella, i per la continuïtat de la 

fàscia endotoràcica amb la pleura i la seva connexió directa amb el greix pararrenal. Es 

podrien fer tècniques de mobilització de la caixa toràcica i de recoil per alliberar la pleura. 

Es podrien fer respiracions abdomino-diafragmàtiques i respiracions dirigides a la part 

inferior de la caixa toràcica per tal de millorar el patró respiratori, i exercicis hipopressius, 

per  disminuir la pressió intraabdominal, que juntament amb el treball visceral, milloraran 

l’efecte de turgència de les vísceres. 

− Psoes i quadrat lumbar. Estiraments del psoes i quadrat lumbar per elastificar possibles 

adherències sobre la fulla postrenal (quadrat) i la fulla prerrenal (psoes), ja que solen patir 

un espasme com a resposta a la estimulació dels nervis. Tractament de contractures i 

punts gatell.2,8 

− Tractament directe sobre el ronyó.  

 Tècnica de correcció de la ptosi de ronyó. Està contraindicada en fase aguda, 

uropaties obstructives, càlculs renals, glomerulonefritis, pielonefritis, abcessos 

renals i tumors o metàstasis renals. El pacient en DS en triple flexió i els peus 

recolzats a la llitera. Les dos mans superposades a l’abdomen del pacient, just per 



Grau en Fisioteràpia TREBALL FINAL DE GRAU 

 
 

 

 

“Lumbàlgies per ptosi renal: valoració i tractament de fisioteràpia” 
Laura Barquet Albert i Ivan Llull Melia 

 
 

Pàgina 35 de 46 
 

sota del pol inferior, portant el ronyó cap a dalt i cap a l’espatlla contra lateral. Es 

demana al pacient que estiri poc a poc la cama homolateral mentre es manté 

vibrant el ronyó, per tal de posar tensió a les fàscies.8 

 Mobilització dels ronyons en SD segons Barral. El fisioterapeuta darrera del 

pacient, que està en cifosis. Durant l’espiració, es mobilitza el ronyó seguint el seu 

eix de moviment cranio-medial, i a la inspiració es manté la posició adquirida. A 

més, el fisioterapeuta pot facilitar una rotació contra lateral del tronc, que portarà el 

ronyó endavant i es palparà i mobilitzarà millor.17 

 Tècnica d’estirament de la fàscia perirrenal. pacient en decúbit dorsal i la cama 

esquerre flexionada. La mà del fisioterapeuta reposa a la cuixa dreta del pacient i el 

taló de la mà esquerre reposa sobre l’abdomen, agafa contacte amb el pol inferior 

del ronyó. La mà abdominal aixeca el ronyó i fa un punt fixe sobre ell, i l’altre mà fa 

traccions caudals rítmicament per estirar la fàscia perirrenal. 

 Tractament local per Barral (rebot). El pacient es situa en DS amb les cames 

flexionades. L’eminència tenar es col·loca al pol inferior de ronyó i l’empeny cap 

amunt i endins. No es fa per recol·locar el ronyó, sinó per actuar sobre l’entorn amb 

un objectiu propioceptiu de facilitació. La direcció del moviment depèn del grau.2 

− Control motor. Per treballar-lo, es fa igual que la valoració. Primer de tot s’agafa una bona 

postura en sedestació, controlant les corbes fisiològiques i el recolzament de la pelvis. A 

partir d’aquí, es guia al pacient a la flexió del tronc respectant l’ordre correcte de moviment 

(de cap a lumbars). Es treballa i se li ensenya al pacient a notar el moviment correcte 

perquè pugui treballar-lo sol. Després es treballaria la extensió amb la mateixa idea. 

També s’haurien de fer exercicis de control motor del gluti major i de la faixa abdominal. 

− Correcció postural. S’hauria de controlar la postura del pacient, evitant posicions 

hiperlordosants que reduirien l’espai abdominal i podrien afavorir una ptosi. També 

s’haurien d’evitar les posicions amb rotacions o inclinacions lumbars mantingudes, ja que 

podrien produir tensions miofascials que afectessin la mecànica del ronyó.8 
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Pla terapèutic específic per a cada grau de ptosis:  

Grau I. 

− Tècniques miofascials. Tractament de la motilitat dels ronyons segons Barral. Es pot fer 

amb el pacient en DS amb les cames estirades, o en la mateixa posició que la escolta 

local, si el pacient té un abdomen tens. Es valora la motilitat fascial i es tracta depenent de 

la tensió que s’ha notat. Es pot tractar de manera indirecte (seguint el moviment no limitat i 

portant a un nou límit, per inducció) o de manera directe, portant al moviment limitat. Es 

tracta fins que la motilitat arriba a la mesura normal.17 

− Tractament local per Barral (rebot). La preparació pel rebot es fa empenyent cap amunt, 

cap endins i un poc cap enrere, i llavors es fa el rebot.2 

− Treball neurodinàmic. Del nervi subcostal i del plexe lumbar.15 

Grau II. 

− Tècniques miofascials. Es tracta amb la mateixa idea que abans, tenint en compte que es 

tindrà un ronyó més caudal i extern, girat en RE.17 

− Tractament local per Barral (rebot). La mà fa una flexió lateral i una rotació interna. La 

preparació pel rebot es fa empenyent cap amunt, endins i d’esquerra a dreta i llavors es fa 

el rebot.2 

− Treball neurodinàmic. Dels nervis cutani femoral lateral, ilioinguinal i iliohipogàstric i plexe 

lumbar.15 

Grau III. 

− Tècniques miofascials. Es tracta amb la mateixa idea del tractament de la motilitat, tenint 

en compte que el ronyó ara ha caigut cap a dins.17 

− Tractament local per Barral (rebot). És més difícil de palpar perquè descansa sobre la vora 

interna. La preparació es fa de baix cap a dalt, de dins a fora i de davant a enrere. Si 

existeixen dificultats, també és possible accentuar primer la rotació interna en el sentit de la 

lesió, però s’ha de ser delicat perquè el dolor no afavoreix la posterior distensió.2 
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− Treball neurodinàmic. Del nervi femoral i plexe lumbar.15 

2.5. Discussió i conclusions 

Aquest pla d’actuació clínica té la intenció de veure el pacient des d’un punt de vista 

holístic, per tal de recuperar l’equilibri del cos i de la ment per solucionar el problema del pacient, 

el dolor lumbar causat per una ptosi renal i els seus símptomes. Per fer això, és important valorar i 

tractar no sols l’estructura afectada (el ronyó), sinó totes les influències del voltant, ja siguin 

relacions miofascials properes, com relacions del SNC i el SNA. 

Partint d’aquesta premissa, és important fer una bona valoració, precisa i concreta, per ta l 

de conèixer perfectament què li passa al pacient. Gràcies a aquesta bona valoració, després es 

podrà fer un tractament adequat i exitós, que solucioni el problema.  

Per fer una bona valoració, serà indispensable fer una anamnesi profunda, on es concretin 

els símptomes del pacient, ja que així es podrà orientar i determinar de forma bastant precisa el 

problema. Llavors s’haurà de fer una exploració per acabar de determ inar el grau i les estructures 

afectades. Aquesta exploració seguirà la línia holística marcada, explorant les estructures 

miofascials i viscerals properes (vèrtebres, fàscies viscerals i vísceres, diafragma i pleures, psoes 

ilíac i quadrat lumbar i miofàscies), altres sistemes més llunyans com el SNC (emocions incloses), 

SNP i el SNA i la fisiologia del cos (exàmens químics, pressió arterial i radiologia). 

Un cop feta la valoració, es farà un tractament encaminat a deixar en la millor situació al 

ronyó, començant per un tractament d’estructures d’efecte indirecte com el SNA o la sensibilització 

central, i seguint amb estructures més relacionades del voltant com les vísceres, el diafragma, les 

miofàscies o la neurodinàmica per tal d’anar disminuint la sensibilitat del ronyó i poder acabar fent 

tècniques més directes sobre el psoes ilíac i el quadrat lumbar, la fàscia renal, i finalitzar amb 

maniobres directes sobre el ronyó.  

Tot això pot contribuir al actual estat de coneixement molt positivament, ja que proporciona una 

sortida molt poc estudiada però habitual pel dolor lumbar. Pot ser un avenç pel coneixement actual 

de la relació entre la ptosi renal i el dolor lumbar, que podria solucionar molts dolors lumbars, una 

patologia força invalidant, que avui en dia afecta a un elevat percentatge de la població. 
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2.6. Previsió de translació de les conclusions a la pràctica clínica 

Aquest pla d’actuació clínica es preveu que serà d’utilitat sobretot en l’àmbit de la 

fisioteràpia, ja que és el sector a qui va dirigit principalment. Dins d’aquest àmbit, li serà de gran 

ajuda als fisioterapeutes actuals per valorar dolors lumbars estranys que no acaben de relacionar 

directament amb problemes miofascials, o on el tractament miofascial no dona resultats. Donarà 

una sortida més als professionals per tractar aquest dolor lumbar. 

D’altra banda, per fer totes les actuacions que s’han esmentat, el fisioterapeuta necessitarà 

disposar de sessions més o menys llargues, per tant, podrà ser de més utilitzat per aquells centres 

privats o per centres públics més flexibles i amb més espai als horaris, que permetin mirar de 

forma holística i valorar totes les estructures que s’han mencionat. Tot i així, serà una ajuda que 

donarà petites guies a aquells fisioterapeutes que no disposin de tant de temps pels pacients. 

Finalment, podria ser útil per la resta de professionals de la salut, que encara que no 

apliquin un tractament fisioterapèutic, podran utilitzar aquest pla d’actuació per identificar dolors 

lumbars causats per ptosi renals i poder derivar-los a un tractament fisioterapèutic. 

2.7. Previsió de reelaboració del protocol d’actuació 

Vista la poca bibliografia en aquest tema tant mèdica i sobretot en l’àmbit de fisioteràpia, suposem 

que no hi ha masses línies d’investigació obertes encarades a la ptosis renal. El diagnòstic mèdic 

d’aquesta patologia està bastant estudiat, però no en fisioteràpia. La necessitat d’evidència teòrica 

i clínica en l’àmbit de fisioteràpia hauria de ser imminent, ja que hi ha molt que demostrar i 

determinar en quan a la teràpia manual visceral i a l’efecte de les disfuncions viscerals en el dolor 

lumbar. El dolor lumbar és un tema d’investigació actual molt estudiat i on hi ha grans avenços 

científics, per tant la necessitat de reanàlisis s’hauria de dur  a terme en un període molt curt de 

temps que no hauria de superar els 5 anys, amb l’objectiu de continuar amb una línia ascendent 

de coneixement del tema, i anar integrant tots els nous coneixements que van sorgint. 
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3. IL·LUSTRACIONS, TAULES I GRÀFICS 

Il·lustració 1
18
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Il·lustració 2
18
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Il·lustració 3
18

 

 

Il·lustració 4
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  Il·lustració 5
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Il·lustració 6
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Il·lustració 7
19
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