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OBJETIVOS 

A-portar in:fonnaci6n respecto a la nefroptoeis 

en cánidos. 

- Brindar elementos que eviten la confusión de 

dicho cuadro con problemas de origen gastroe~ 

térico. 

- Coadyuvar en el conocin1iento del diagn6stico 

y tratamiento do la nefroptosis en cánido e. 
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INTRODUCCIOrJ 

La nefroptosis, ptosis renal o riñón flot~ntc, 

C0!1.rtis"te en el deF.cenno de uno o ambos riño:i.co dccclc 

HU l<'lC~-tlización anatómica habitual consiguiente J3. 

unn "~~lajaci6n de lon ·t1cdioo de fijación del órc;nno. 

(3)(4)(5)(7)(8)(11) 

Fi~ede~ seT causas de ptos1s renal; el cnflaqu2_ 

ci~innto, la eeatacidn o una especial predisposición 

debido a la insuficiencia de los tejidos f'ibrosoo de 

so~tcn. (3) La incirlencia es ~ás fr~cucntc al oc~ 

r:rir tr~urnatimnCJS; que involucren directamente nl r!, 

fi<.'í'1 ~' '' ~us c!itructuras alcdaílas .. (3);4)(5) 

g¡ p:1·:lccimiento no hn "reno,...tac1o como raro, oin 

emh~r~o, dichas conside~aciones poniblcmentc se dcb~ 

a lo f&l ta. de infor·maci6n, conocimientos y cxne:ricn 

cia o.ue existen sobre el caso. (4) (5) (8) 

· E: cuad1·0 clínico se caracteriza por in:toete!!_ . 

cia, decaimiento y te?"!dcncia. al v6,,1i to que puede ser 

recu,.rcnte. (3)(4)(5)(0) 

A la exploraci6n f::Coica ne loc-ra pal¡mr unn 

m.·1~n nmor:fn que ne donpln7.U dentro ele ·1a cn.vidatl ti.!! 
tlou:inal que hace presumir la presencia de un cuerpo 

cxt-raño o un crecimiento neoplásico. (4) (5) 
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Co:nunrncnte la te:nperatu?"a se mantiene dentro de 

lo~ limites normales, aoi como el rento de los :':Íf;, 

no:: vi tales. La funci6n r.cno.l se encuentra sin nl t_! 

r:::.cioncs nnaT"e'1tcs, aunque puede ocurrir albuminuria 

e hidroncfroaiz. (4)(~) 

Aproximacl;~mcnte a los ocho días de hnLerse ini:_ 

ciri.do el cund!'o, la anol"exia y el vó::iito se hacen 

11cr~iotentes, apareciendo deshidrataci6n y des(frd.!:_ 

ne~ en el equilibrio hidroelectrolítico, que nuctlen 

C0'1duciT a 12 muerte del paciente. (6) (9) 

Debido a que los sienas y síntomas que :.lco1:.p!! 

!ic-rn <:! la nefropto~ic, ~on comunes con otro tiCJ:o de 

"9adeciJ;:ientos el diaviú::tico preciso requiere de té~ 

nica tle J·adioscopía (uroer<-'!.f!a excreto:r-a) para dif~ 

rc.,ci2T el cu:>dro. (3) (4) (5) 

El trét.tamiento de la nefroptosit: en todos los 

cn~os es quin1rcico mediante una operación dcnomin!!; 

ª" nefropexia. (4) (5)(8) 
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ANATOr.:IA 

Lor;. ~iñones son 6.,...e~nos t;ln.ndularcs, si::.6tricos 

~ue se enc~rca.n del equilib~ic hidroelectrolítico 

1~1 ai~ganis~o al ~ecretar la orina, tienen color r~ 

jo obscu.,..o, son relativar1ente voluuino~os, constit~ 

~'C"ldo !)OCo wás··' o r.ienos 1:150 a 1: 200 del peso del 

cue-no: el neso de un ri~6n de un perro de t~meño ms 
:iia."10 Cfl ~?-oY.i;;¡ad2:aentc d~ 5J - 60 f:T'2=.'J~. ( 11) 

Los ~iñones se encuentv-~n !:i tuados e!l. lt~ cav! 

ci=:.td abdo1:;,inal, en loca1izaci6n ret:roµeritoneal y di~ 

!'l~ez-tos en la~ f'0!;;?-5 lumb~:res .. (3) 

Los riñone~ se hallan rode~dos parcial~ente· o 

C'Jr.rpleta."::lente de r,,...n.sa y cubiertos !JOT una cápsula 

de tejido conectivo, fo-r.-:ado por una red fibrosa de 

colagena con u~a ~equeñe ca~tidád de fibras elást! 

~as, _el peritoneo cubre su superficie ven~ral, s! 

tuados contra la "Dared dorsal del abdon•e:o. (7) 

El borde externo es fuerteme~te convexo y el i~ 

tenlo casi Tecto. El borde i~te!"llo en su centro pr~ 

sen ta una porci 6n depriu:ida o r.mesca a trav~s de 1a 

cual pasa la artería, vena, nervios, vasos linfati 

ces y ur~ter, a esto se de~omina el hilio. (Fig. 1) 

El riñ6n· derecho no se hnlln. sujeto a muchas v~ 
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riacicnes de '9osici6n; e!•ta situado ccncrn.l::ient~ a 

nivel de los cuer~o~ de las 3 primer~~ véT'teb?"as ~u~ 

Ca:re?:, ?ero pueñe hnlln-fie, :ior Jelt1.:"1te, !"!.·,sta <! "1_i 

vcl ':e ~!; ;.t'.lti::ia v~ ..... -:e'brn. doT'r-8!.. ~s!P.. : .. ·.~~ ... el~ci')!"!.l, 

d:;:, C".'\'1 el hÍéado (!Ue CC•'1 ot'ro 6rf:ti.t1C. 

~iu ':Jfl.T'te e.:ite-ior Ge e:1cne~t.,..r .. c~1cl2vado e:"'l el 

16bu1o C<!UJ.ado f1el hÍ(;:ado, la parte VP.'1t-·2l ('Uílrd?.. 

relaci6n con el duodeno descendente, 16bulo derecho 

del páncreas, ciego y colo~ asccnOente. La vena cav~ 

posterior ~e situa sobre el borde i!'ltcrno del rii16n 

de-echo. (7)(ll)C?ic. 2) 

El ri!i.·~n i::~uir.,..rlo e~ta r; u~ lndC! ·?e la !!Cfl.l!lda 

te,..ceT'a y cua ... ta vértcb-as lu::.t:ares, ?1•ede presentnr 

variaciones de posición; e!'.:to ee rJr.bido al hecbo de 

estar lax":!..;;.cnte Ut'lido con el pe,...itoneo y ser af'HCt!l 

do P·:>r el e.,,..ado de rcpleci6n del est6;:1ag:o. 

Cua"ldo el est6r..a:;:o está lleno, el riñ6n izquie!. 

do r-:e halla generalrne':lte a lo le.rG"o de w12 vértebra 

más nostc,...ior, de ::.oda que ~u nolo anterior puede h~ 

llarse a nivel ~el polo nostcrior del riñ6n derecho. 

La superficie ventral f;Uarda relaci6n con el e~ 

lon de~cendente é intestino delgado. Su extremidad 

ante~ior tiene relaci6n con el ~áncreas y est6mago, 

el borde late~al con el bazo y la ijada; el borde in 

tenlo cerca de la aorta. (7)(ll)(Fig. 3) 
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El borde lateral del riñ6n izquierdo tiene en 

gene~al un gran contacto con la ijada, y en este P\l!l 

to puede pal~arae más o rr.enos claramente en el ani 

mal en vivo, aproximadamente a la ~itad de la dist3!!, 

cia ent~e la última costilla y la cresta del íleon. 

Pero en algunos casos el bazo toma una direcci6n 

casi longitudinal, interponiendose ent¡,onces entre el 

riñ6n y la ija'da. (7) (11) 

FIJ ACIO'°' 

Los riñones se mantienen in situ fundamentalme~ 

te, por la presi6n de loe órganos adyacentes y por 

el peddnculo renal, el peritoneo, el envoltorio T.!!, 

nal y la cáosula adiposa. (3)(7)(10) 

Organos adyacentes.- A cau8a de su relaci6n con 

el hígado, páncreas y con la base del ciego, el r! 

ñ6n de~echo está mucho más fuertemente sujeto que el 

•

4 izquir:T"do .. Por tanto no es sorprendente que este i.1,! 

timo tenga una posición un tanto variable. 

La posici6n del riñ6n derecho, excluidos sus m~ 

vimientos durante 1a respiraci6n, ez mucho más con~ 

tante. (7)(10) 

El envoltorio renal.- E~ una porci6n de velo 

subseroso del peritoneo, que forma, a ambos lados de 
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la columna vé~tebral, dos C$pacios fibrosos, llam~ 

dos esnacios renales, cerra.dos cor.ipletn:~ente por 

cada pa.,..te y c:i los que se hallan recocidos los riñ.2, 

nes co'1 r.u n~d11nculo. (3) (7) (10) 

'Sl pcdú.,culo .- Se cor.1Pone pr:>r el paquete V3.DC!!_ 

1o~crvioso y la narte inicial 1!el ur6ter. ( 3) 

La cánsula adiposa.- Resulta '1e la forr.1:::ici6n de 

g.,..af;a oerirrcnal, está gTL:.Sa en cantidad varia en 

los animales, en buenas condiciones de salud, llega 

a en;;-,ascarar to ta l::.cnte los rii"1oncs. r..n tales Cdsos, 

lns imnresione~ producidas pcr e! contFlcto del rif.6n 

con las estnicturn.s conticuar: rmer:e que no ze d.i~ti!!, 

º"'· (ll) 
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Fig. l LOCALIZACIOll .l?IATONICA· DE UlS HIHOHES T C.U IBIUOACIOll. 

1.- V•na renal. 

2.- Apo1"1ai 11 transv•r•• d• l• primera lumbar• 

3.- Aorta. 

.c..- Arteria r.nti. 

).- lliil<Sn h<1..ul.erd•• 

6.- Urdt.er. 

7 .- Ye-na ._..posterior. 

8.- Hl.Ue ,,.nai. 



Pl.g. 2 lll!:LICIO!f&3' .l:IA'roKIC~DEL BIÑOB DlCRECllD, 

· l.- D!gtde eupe.~i•i• pari•'tal.. 

2.- H!gad.e .up•r1"!.ei• Tiaoerail. 

3.- T••ioul• bili .r • 

... - C.nduct.o •ol~M. 

~-- lliMn i"'l,JÚ.•rcl<.. 

6.- JliiilD der.ehe. 

1'-- ion-

8.- 'fara••• 
9·- Or,ter. 

10.- Vejiga. 
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2----- - ---3 

-- - ---4 

5 - -- - - -----6 

7-------

8-- ---- - _ 9 

10-- --- -

- -11 

12 ------ - -

- - - -- - -13 

l"ig. 3 Wl:LACIOHES AJIATOKIC~ DEL HiiiOli IZQ!JIBRIXI • 

l.- Cmriilago xif'oidoa. 

2.- ll!gado. 

J.- Di atrapa. 

4·- Est-"«"· 

5·- C.lon trann•r ... 

6.- B....,, 

7 .- Colon aaoend•nte .• 

B.- Ci•p. 

9·- Il•on. 

10- Pan•r•-· 
11.- Colon deeo•ndante.. 

12.- Dnodene • 

. 13.- Yojiga. 
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CUDRO CLIH:ICO 

~it"TIOS clínicos.- Si[;lloS de di::;tur-bios c;astroi!! 

te~t1112les !:On oredor..inantes, inc~uyen dolor =..!ld.::::,! 

nal, tencsl!lo, y flatulencia. Otros son un a.'1dar rígi 

do acomuañado de un repentino inicio de anorexia, r:! 

gidez abdominal, se incrementa la ~ed y e:.,e~is. La 

albuminuria puede estar presente. Los para~etros de 

te:r.pe .... "'!tu.,...a se r.:anticnen usualr.:cnte nonnal. 

sic-io~ nueden ocr asociados con un ilco neurol6cico 

con <lCU;::ul::ici6n de líquido e'!'l ccvidn.d a.Udon1inal con 

el r!'odo::.e!l rit:rido :l distendido, co:i acw.1ulaci.on de 

e;ases :r hece~ líquida~, en aleunos casos r:.co;,;nz.~:i.dos 

de un traur.1a ..... ecicnte o anterior, ~elacionandose ccn 

pacientes débiles o del¡¡ados. (4) ( 5)(6) 

Los rii"!ones en CÓ"lidos se encue:itran bien fijos 

e?'l su nosici6n, de tal Liane:ra que evite hacer un 

a?~esu-ado diapi6stico de nef:roptoois, porque puede 

se~ una ~elaci6n nrimari3. 

Le~ ca:;;bios en la posici6n del rEi.6n '1uede'1 OC!!, 

TT"ir con -orobler..as de tumorés renales, hidroncfrosis 

o pielonefrosis. 

La posici6n puede ser tambien afectada uor un 
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aumento de los 6rganos adyacentes o por la torsión 

del ur~tc~ y p,..ovocar posterio.,..mente la hidronefr~ 

si ... (4)(5) 

~abJ,os clínicos.- Los sienas clínicos que ti.!_ 

ne~ !."':ayo,.. f'."'eCUP1'1Cia en el problcrr.a de nefroptosis 

de':'lt.,...o de la práctica,son: El súbito inicio de inap.!:, 

tencia y v6mito persistente, estos dos stenoo el.in_! 

cos ~ucden afectar al paciente en el transcurso de 

nocas horas, días o semanas, a que decaiga en su e~ 

t'3.do de ánimo con una marcada dc~hidrataci6n y en a,! 

eu~o~ casos una e~asiaci6n. 

La temperatura geneT'almente se mantiene oin a]: 

tc¡~ciones o ca~bios aparentes, se ?resenta hipote~ 

i:.ia en aquel.los casos donde l:! dcshidrataci6n se 

at;r::?.va pudiendo encontrar te1r.9e.,..turas subnorP.:e.len. 

Estos signos clínicos se clan gene!'::tl~.1ente en 

dos !rT"\l~os de pacic"l tes que ;>res en tan en cor.nin: El 

habe- !lUf'."'ido ,...ecie~temente un fue,...te trawr.atismo 

11ue i!1.volucre la zona renal, que a ia auscultación 

~evele hematomas en dicha reBi6n, esto es lo ~ás e~ 

wún o en su defecto pacientes delgados o en estcdo 

de caquetsia que sufren un ligero golpe en la zona 

renal o por su misma condición presentan el 

mie~to. (A1 perder su grasa perirrenal, se 

padecl, 

relajan 

los medios de fijaci6n, haciendo que el riñ6n dese! 

enda a la cavidad abdominal..) 
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DIAGNOSTICO 

Una vez obte~ida la información clínica del p~ 

ciente se hace indizpensa.ble rcali~ar una explorac.f 

6n física, esta se <realiza por r.;edio de la palpacién 

revelando una maza a.morfa en posici6n anormal que se 

dcsulnza dentro de 1a cavidad abdominal. (4) (5) 

En la mayoria de los casos, esta u:aoa 8.lilorfa ~e 

halla ni tuada del lado izquierdo del !iBCiente, en P.Q. 

cos casos se encuent'T'a <lel lado cie,..echo. (El riñón 

C!Ue es n:'.'!.s frecuente cncont.,..ar ::-:6'til o flotante es 

el. izauie,...do dada su posici'5n a~at6:1ic<::..) 

Ccsi en la totalid2-d de lo~ casos el diagn6ot1:_ 

co se ..,.e-2liza unicar:1ente :>or inspecci6n Ci"'ecta, con 

ayuda de u:ie laparotomía explo'!"'at6ria el diabl'l6stico 

puede se~ confiTll'ado. (4) (5) 

?ara obtener un diagn6stico. más exitoso y cert~ 

.,..o, ne ..,..ecor.lienda hacer el estudio de urografía e2S 

creto:ra, { Fig:. 4) revelando el estudio que los riñ.2_ 

nes se e~cuentran en oosicil'ín 2.."lormal. El problema 

que tie"le este c1tftodo de diagn.6stico es su alto CO,;! 

to. (4)(5) (8) 

El diagn6stico más usado para auxiliar la ca~ 

firmaci6n de la nefroptosis es la to:::a de placas T!!, 
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diográfica simples o con medio de contraste en poD.!, 

ci6n latero lateral. 

La intcrpret:1ci6n de la placa si1 .. ple, (Fig. 5), 

lo l1nico :uc revela e~ f1Ue los intc!""ti•1rys e~tftn r>l!!, 

t6ricos de Cqf". y líci_uióo, en Glcuno~. c~f"::Jf" ~e 105ra 

obsei-v2.r u~:;: giluetn "cirCU!1E:crita al ce!'ltro de la e~ 

vidad abdominal que hace prenu¡;iir la ¡1tosis renal. 

La radioS
0

copí.a con medio de contraste RU inte1: 

p:etaci6n ez ~ás obvia ya que se puede observar con 

;: ayor cl=:.ridad que en la 111a~,roria de los cusas, el Ir.,!;, 

dio ñe c::>:!t:~ste se detiene a su pazo, o e!':' ."JÍ.nimo 

su trAnei to, hacienclosc ;n~s visible una silueta ci.!. 

cul::!.r u i:voióe ~1 _centr.o de le cavitl:J..r! '.l.bdomi!lal C.2_ 

rreGpo"ldic'l'te al riíl.6n .• (Fig. 6) 

l.5 



11,;. 4 ES¡¡¡¡&llA BOBRll L.t APRECUOIOH IB UlS B.Iiloras y VIAS l:XCRETóUS 4 ~'UVES Dli uu; 
UROOR.IP'l 4 ElCRETOU. 

1.- Pri••ra. y4rtebra lumbar. 
2 .- Bl riii6n derooho so enouentra •n IN podoi6n Ni&t611ioa normal •ntro la primera y tercera 

•'rtebras lW!!:ba.rea, 11011tra.ndo el 11edio de 01n1:r1.11te. 
3.- El riñ6n iaquterdG ea eneuentra. tuere do BU polioicSn noñ.ial (liotroptoei•) enclavado den 

1r• de lr. cavidad abdominal prHionandt laa aaa1 intuUnalu. -
4,- 11 medie da oontraet&. donot11 ptrfHtillenta •l oaa.ino que eig\l•D lo• ur&tores. 
5.- S• d.ie1:ill€Ut la ailuet• de la. vljig• por medio del oontraat1. 

-----~ 
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ft~<.~~~'5r.~ 

Pig, 5 BADIOSCOPU SlllP!X D& CJ.ilD.lll JBOOlllUL. 
1.- Kl e1td•a.ao H ·aprecia d1Dtendid• debido a la gTan o anti dad do gaa. 
2.- Loe in·hatino1 1H ven pl&torioo1 di gu, l!q,.uido 1 contenido i».t••tinal. 
3.- C.n ••OU& d1tinioi6n H aproota oi1rta. pr1ai6D ia.t1atiñal, 
4,- 51 alcanza a diatinguil! UDl.i ailueta que oorroaponde .. i riñ6o, 
5.- l!:l aolon 1 rocto •• hallan oon gu 1 l!quido, 

6 .- Pri111ra v&rtobra lumbar. ----·- -~- --~--·-~--~·-~~- ~--r;-~~'.~j~!~~fíVi:~~~j21:t~I~TI.~:·\ '• 
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P1g• 6 11.&mOSCOPU OOH 1!8mo !E COB'l'RASTJ: (6ULl"!'IO ll& BARIO) , ift~}•:,:?.~~'t'~~F>· 
1,- Sl utdaR«O 11 hM• 'fhiblt debido al ••dio de oontr .. te, ~y~' .~l'.~f{/ ;;.¡:. 
2.- kl trl.ndto dd medio de oontra•t• •• baae· •in ditioultad por el iAt••tina. ~~ ... ~.~~A~~.J;->~~~~··:~-
3·- Se aprecia 11 int1atino ID l• tona olúio• de rosario cuando h:r¡r uo_a. ooluoido inte11t1.na: 1 ~J~~:¡~r.l';;;fa~~á-~·¡;f:,;.;,' .. ~.: 
4.- Zl medio dt oootraa"t• •• d•ti•ne .. au paiso debido & la pr•aid~ ••04.I1:1oa que 1jer:J1 el riñ6n. ~";':-; .. J¡::f.~:.~~~'}."~'f't;':~·?~~~ 
5,- S. apreoi• una 1ilu1ta redonda u ovoid•· que 1orrespaod1 al rindn, 11 oual pro-Y••• pr1a1•n •!. ij";~;úi:'i~~;l~~i'..t~~:~!.: 

oAnioa 11obr1 11 inteaUoo impidiendo el pa10 del medio de oontr•ate., ~~!~~,~,~~1~1:~-:~: .. ·~!f,.;~ 
6 ,- 81 00!011 1 reoto 1• ven pl&toriooa do gOI 1 ain nidenoia de puo del medio d• oontruh d!, t!,;.J,:;'fi:·~~J,~ '.'. 0> •. 

debld• a la preddn meoinioa. que •jero• el riii.dn aobr1 la pared 1nt111tinal. ~;-~~~·.'.'1';:i:~~ .... i. ?:·'.·'-r, .. :.". 
7,- Primera v•rt1bra lubar. :-~~· ,¿;:¡¡~:::;~.: 1 ·~~;_.-~~~·7;~-



TEP.APEUTICA 

El trR.tamiento de la nefroptosis en- todos los C!!, 

sos es Qui"P"\i~gico mediante una operaci6~ denooinada 

nefropexia, que consiste en la fija.ci6n del riH6n a 

la uared abdoffiinal. (4)(5)(8) 

T!lC'IICAS ~UIRURGICAS 

Existen dos nrocedinlientos quirúrgicos ~ue se 

uráctica~ ~ara la nefronexia en cánidos, cuya vari~ 

ble es la zona anatl.r..ica de acceso. 

TEC'llC A ¡¡¡; ACCESO CC'STAL 

1.- Se prepara al animal para el procedimiento 

quini:gico colocandolo en decdbito lateral derecho o 

izquierdo, segdn el ~iñ6n afectado (Fig. A). So práE_ 

tica una incisi6n a trav~s de. ·la piel de 2 - 3 cr.i. ca!! 

dal de la dltima costilla y extendiendose desde el 

ijar casi hasta la l!n·ea media. ( Fig. B) 

2.- Se corta a trav~s del tejido subcutaneo y 

grasa con tijeras se diseca hasta el músculo oblicuo 

exte:rno (Fig. C). Nótese la i"usi6n de las fibras md~ 
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cularea con la aponeurosis juatamente abajo del ce12 

tro de 1a incisi6n. 

).- Se corta a trav~a de la aponeurosis del md!, 

lo oblicuo externo con bistur! o con tijeras y se 

alarga con las tijeras la incisi6n a trav~s de esta 

capa en ambas direcciones. (Fig. D) 

4.- Se corta de igual modo e1 nn1scu1o ob1icuo i!! 

terno. (Fig. E) 

5.- Se corta a trav~e del mdsculo transverso aE_ 

dominal y peritoneo se alarga la incisi6n con las ti 
jeras. (Fig. F) 

6.- so ais1a el riñ6n y eleva hasta la incisi6n 

con o1 pulgar y el Índice. (Fig. G) 

7.- La cubierta peritoneal do1 riñ6n se divido 

sin fi1o. (Fig. H) 

8.- Se pr~ctica una incisi6n a 1o 1argo de 1a 

curbatura mayor de1 riñ6n de 1.5 cm en la cápsu1a f~ 

brosa soparando1a suficientemente. (Fig. I) 

9.- So afrontan los bordes do la cápsula fibrosa 

con aguja atraumatica usando catgut 000. (Fig. J) 

RECOMENDACIONES. 

Esta incisi6n se cierra en forma opuesta a la m.!! 

nera en que :f'u' hecha, capa ~or capa, con catgut 00 y 
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la pie1 con material no absorbib1e OO. 

La fi j::ici6n puede ser más simple y con :;ienor 

trauma por inserci6n dP. una siml)le autura a travás de 

la cápAula del rii16"1 y la musculatura sublur.1bar. 

2l. 
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TEC!IICA DE ACCESO VENTRAL 

l.- Se prepara al animal para procedioiento qu.!_ 

'T"11rgico, se coloca en decúbito dorsal se práctica la 

incisión a trav6s de la piel y tejido subcutáneo, h~ 

cia abajo a la línea blanca. (Fig. K) 

2,- Se sujeta la linea blanca con la pinza de 

disección ee práctica un corte pequeño con las tij.!!_ 

rae, hacia dentro de la cavidad abdominal. (Fig. L) 

J.- Se usan los dedos para proteger, se hace la 

incisión con las tijeras, del largo que se requiere. 

(Fig. ñt) 

4.- Una vez realizada la incisión se desplazan 

o retraen 1as v!cerae, para ver y manipular el riñ6n 

(Fj.g. ll) 

5.- Se identifica el riMn flotante , éste se 

·l-l't!va a su posición anatómica en la fosa 

para fijarlo, aplicando de uno a tres puntos 

lumbar 

segdn 

se requiera con dex6n fino a la musculatura subl"!!!, 

bar a trav6e de la cápsula fibrosa renal. (Fig. ll) 

RECOléE'lDACIONES. 

El cierre se práctica en peritoneo y músculo 

.-·· 
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~ecto con dex6n 1 - O, piel y tejido subcutáneo con 

sutura no absorbible. 

~sta t4cnic·a tiene la ventaja de poder revisar 

ar:1bos ,..iñones con t:!ayor facilidad y con el r.:enor 

trauma poetoperato,..io. 

-· 
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C O , Q L U 5 1 O N E 5 

Lo!l cnsoe que tiel"!en r.:a.yor i!!CLhr~ciA. en 111 'Pr.\.s, 

tica de ne~_ueñas esuecies, lo renresentan los probl_! 

mas de ti10 gastroenté...,icos, al hab1.ar del padccir.:ie!!_ 

to de nef ...... optosis, ptosis T"enal o riii..Sn flotante C.2, 

bra surr>a Ír:i!)oT'tancia esta cnfe.,..medad aunque se rcpo.! 

ta cor.-.o rara debido a la falta de inf-:>r::mci6n sabre 

el CnRo. Por ende Re ~uede confundir con cualquier P.!! 

dccimiento de O'l"igen ent~,...ico como: e;astroent~ri tis, 

volb11lo, cue--po ext ... afio o creciniento neoplásico etc. 

Se rlebe tener su.-;10 cuidado antes de hacer un rj_ 

oído o ~uresuT"ado diag!16stico de nefroJtosis, sin a.~ 

tes habe .... rles.cartado ale;tín otro :):r"Oble;:;a entérico 11.ue 

se ouP.da solucionar por ::-.~todos aco~tl.ltil.>rados. 

Jurante el tiemno que se llevo la investigacil~n 

de nefrouto~is, se logro observar que los animales 

que ~adecian la enfer.r.edad se podian agrupar en un 

grupo reducido debido a la sirniiitud de eventos que 

presentaban en com~n antes de padecer La cnfeTinedad, 

así como el curso de la misma a continuaci6n se citan 

los puntos mds relevantes del oadecir.iiento con lo que 

se concluye el trabajo. 
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Eventos que presentan en corr.ún al inicio del. p~dec!_ 

miento. 

Aniaales que habian recibido un traUIJatis1:-~o recie.!l 

te en la zona .... enal. 

- Animales deleados o en estarlo de caquetsia. 

- Anir.iales delga.dos que sufren en ligero go1µe en la 

regi6n renal, nor su misma condici6n !>Tesentari e1 

yadecimiento. 

Curso del cuadro clínico. 

- Subita presentaci6n de inapetencia. 

- Vémito persistente que puede ser recurrente. 

- Deso~denes en el e~uilibrio hidroelcctrolítico. 

- Generalmente la temperatura se n.anticne dentro de 

los lir.tites normales, así COI:'lO el resto de los si.G: 

nos vi talr?s. 

- Dolor abdominal, tenesmo y flatulencia. 

Diagnóstico ciinico de ia enfermedad. 

- La exploraci6n física logra ,.-evelar dentro de la e~ 

vidad abdominal la presencia de un cuerpo extraño 

crecimiento neo"Plásico o riñ6n flotante. Se sueiere 
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ESTA TESIS NO DEBE 29 

SAtm r" t , 11 ,.., iJ'F !'J 

con fi ...... mr?r el diagn6stico :.:ediante un e: tudio de g~ 

bi~ete co~sistente en urografía excretora. 

':e..,.apeutica. 

:Bl t'.l""atamiento de la nefroptosis es indudableme!!. 

te quirú..,..gico. Las dos técnicns existentes tienen las 

siguientes paY.'ticularidades. 

- :>i la téc"lica de :i.cceso coetal se debe estar ~len~ 

~:.ente ser,u..,..o res?ecto a cual lc:i.do del riñ6n afect!!; 

do, si no se co..,.re el riesgo de entrar ~ar el lugar 

err6'!'1eo. 

- La t6cnica de acceso ventral tiene la ventaja de 

'1_ 1..le se :iuede ..,..evisar ambos riñones con r::.ayor f:=.cil,i 

dad y con me"lor trauma tisul~r. 
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