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OBJETIVOS

- Aportar informacibén respecto a la nefroptosis

en cénidos.

~ Brindar elementos que eviten la confusion de
dicho cuadro con problemas de origen gastroen

térico.

- Coadyuvar en el conocimiento del diagnéstice
y tratamiento de la nefroptosis en cédnidos.



I'NTRODUCCION

La nefroptosis, ptosis renal o riién flotante,
‘coﬁéiste en el descenso de uno o ambos rifiones decde
su-laculizacién  anatdmica habitual consiguiente =
tina velajacién de los medios de fijucidn del érzano.
(3)(4)(5)(7)(8)(11)

Pueden sé; causas de ptosis renal; el enflague
cimiento, la gestacidn o una especial predisposicién
debido & la insuficiencia de los tejidos fibrosos de
sosten. (3) La incidencia es mds frecucnte al ocu
rrir traumatismos que involucren dircctamente al ri
Adn » o sus estructuras nledafias. (3)74)(5)

Bl prdecimiento ne na renortado como raro, sin
entwrpo, dichas considevaciones posiblemente se debz
2 1la fzlta de informacidn, conocimientos y experien
cia que existen sobre el caso. (4)(5)(8)

* EL cuadro clinico se caracteriza por inanetien
cia, decaimiento y tendencia al véiaito que puede ser
recurrente. (3)(4)(5)(8)

A la exploracidn fisica se logra palpar una
masa aworfa que oe deaplaza dentro de la cavidad  ul
dominal que hace presumir la presencia de un cuerpo

extrafio o un crecinmiento neopldsico. (4)(5)




Comunmente la temperatura. se mantiene dentro de
les lipites norwales, asi como el resto de los sig
nos vitales. La funcidn renal se encuentra sin alte
razciones anaventes, aungue puede ocurrir albuminuria
¢ kidronefrosis. (4)(5)

Aproximadumiente a los ocho dias de haberse ini
cindo el cuadro, 1la anorexia y el vémito se hacen
nersistentes, apareciendo deshidratacién ¥y desb?dg
nes en el equilibrio hidroelectrolftico, que pucden
conducir a la muerte del paciente. (6)(9)

Debido a que los signos y sintomas aque aconpa
fian 2 la nefrogtosis, son comunes con otro tino de
vadecirientos el diapgndctico preciso requiere de tég
nica de radioscopia (urograffa excretora) para dife
renciar el cuzdro. (3)(4)(5)

£1 tratamiento de la nefroptosic en todos los
casos es gquirdrgico mediante una operacién denoming

da nefropexia. (4)(5)(8)



AN ATOINI A

Los vifiones son §rganos glendulares, sinéiricos
nue se encargan del equilibric hidroelectrolitico
del organismo 2l secretar la orina, tienen color ro
jo obscuro, son relativamente voluminogos, constitu
vendo poco mds’ o menos 1:150 a 1:200 del peso del
cuevno: el neso de un rifién de un perro de tzmafio me
diano es =2p-oximadzumente de 523 - 60 gvamnos. (11)

. Loeg rifiones se encuentvan cituados

é«d abdominal, en localizacidn retroperitoneal y dig
nuestos en las fosas lumbares. (3)

Los rifiones se hallan rodeadog parcialmente’ o
completamente de grasa y cubiertos por una cdpsula
de tejido conectivo, fovwmado por una red fibrosa de
colagena con una vpecduefie cantidad de fibras eldsti
cas, .e1 peritoneo cubre su superficie ven@ral, si
tuados contra la pared dorsal del abdomen. (7)

El berde externo es fuertemente convexo y el in
termo casi recto. El borde interne en su centro opre
senta una porcién depririda o ruesca a través de la
cual pasa la arteria, vena, nervios, vascs linfati
cos y uréter, a esto se denomina el hilio. (PFig. 1)

El rifién-derecho no se halla sujeto & nuchas va



riacicnes de pusicidn; esta situado generaliente a2

nivel de los cuerpos de las 3 primerss vértebras

tares, pero puede hallr-se, nor lelante,

vel de Yz Yltima vériebra dovs
dc can el hirado que con otro Srgane.

Gu narte antev~ior se encuenirz evuclavado en el
18bulo caudzado el higado, la parte venti-zal guarda
relacién con el duodeno descendente, ikbulo derecho
del péncreas, ciego y colon ascendente. La vena cava
posterior se situa sobre el borde interno del riiién
devecho. (7)}(11)(Fig. 2)

BE1 »ifi“n izaquierdo esta & un lade e la sepfunda
tevcerz v cuavia vérteb—as luntares, niede presentar
variaciones de posicién; ecto es drbido al hecho de
estar laxamente unido con el peritoneo ¥y ser zfectag
do por el grado de replecidn Gel estémago.

Cuando el estdmargo estd lleno, el rifién izguier
do se halla generalmente 2 lo largo de una vértebra
méds posterior, de z.odo nue su volo anterior puede n;
llarse a nivel 3el polo vosterior del rifién derecho.

1La supefficie ventral guarda relacién con el co
lon descendente & intestino delgade. Su extremidad
anterior tiene relacién con el véancreas y estémago,
el borde lateral con el baze y la ijada; el borde in
terno cerca de la aorta. (7)(11)(Pig. 3)




E1l borde lateral del rifin izquierdo tiene en
general un gran contacto con la ijada, y en este pun
to puede palvarse méis o menos claramente en el ani
mal en vivo, aproximadamente a la mitad de la distan
cig entve la dltima costillﬁ ¥ la cresta del {ileon.
Pero en algunos casos el bazo toma una direccidn
casi longitudinal, interponiendose entonces entre el

rifién y la ijada. (7)(11)
FIJACION

Los rifiones se mantienen in situ fundamentalmen
te, por la presién de los &rganos adyacentes y por
el pedirculo renal, el peritoneo, el envoltorio re
nal y la cédosula adiposa. (3){(7)(10)

Organos adyacentes.- A4 causa de su relacifn con
el higado, péncreas y con la base del ciego, el ri
fién devecho estd mucho mé&s fuertemente sujeto que el

‘“izquierdo. Por tanto no es sorprendente gue este Ul
timoc tenga una posicién un tanto variable. )

La posicién del rifidn derecho, excluidos sus mo
vimientos durante la respiracién, es mucho mds cong
tante. . (7)(10)

El envoltorio renal.- Es una porcién de velo
subseroso del peritoneo, que forma, a ambos lados de



la columna vértebral, dos espacios fibrosos, 1llama
dos esvacios renales, cerrados conpletamente por
czda parte y en los que se hallan recogidos los Tiifio
nes con su neddnculo. (3)(7)(10)

%1 peddnculo.- Se compone par el paguete vascy
lonervioso y la narte inicial del uréter. (3)

la cdnsula a2diposa.—- Resultz de }a formacién de
grasa verirrenal, estd grasa en cantidad varia en
los animales, en buenas condiciones de salud, 1llega
a enmascarar totaloente los rifiones. En tales casos,
1as imoresiones producidas per el contacto del rifién
com las estructuras contipuas nuede yue no ce dictin

gan. (11)



Fige 1 10CALIZACION ANATOMICA: DE 10S MIHONES Y 5U TRRIGACION.

l.~ Venm renal,

2.~ Apofisis trapsvaeram de la primers lumbar,
34~ AoTta.

4.~ Axrteris rensl.

S~ Rifién iagnierde.

6e= Urdter.

To— Yanm esvm postarior.

8.~ Hilie renal.
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Pig. 3 BELACIOHES ANATOMICASDEL RINOK IZQUIERIO,

l.~ Caxrtilago xifoides.
2.~ Mgado.
3.; Diafragma.
4.- Estenago.
Se= Colon transversse.
6+= Bamo,
7.~ Colon sscendenta.
8o~ d-a.
9+~ Xleon.
10.— Paneroas,
1l.~ Colon descandente,
12.- Duedens.
13- Vo jiges



CUDRO CLINRICO

Simos clinicos.- Signos de disturbios gastroin
testinales son nredoninantes, incluyen dolor ztdomi
nal, tenesmo, y flatulencia., Otros son un andar rigi
do acompaiiado de un repentino inicio de anorexiz, ri
gidez abdominal, se incrementa la sed y eresis. La
albuminuria puede estar presente. Los paranetros de
terperitura se rnantienen usualnente normal. Ot~os
signos nueden ser asociados con un ileo neurolégico
con acuiulacidn de liguido en cavidad abdominal con
el z2bdoren rigido y distendido, con acwaulacion de
gases ¥ heces liguidas, en algunos casos aconnalindos
de un trauma veciente o anterior, relacionandose con
pacientes débiles o delgados. (4)(5)(8)

Los rifiones en cdnidos se encuentran ovien fijos
en su nosicién, de tal manera que evite hacer un
apresu~ado diagndstico de nefroptosis, porgue puede
se~ una relacién primaria.

Les cambios en 1la posicidn del rifidn wmueden ocu
rrir con oroblesas de tumorés renales, hidronefrosis
o pielonefrosis.

La posicién opuede ser tambien =zfectada vor un
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aumento de los érganos adyacentes o por la torsién
del uréter y provocar posteriovmente la hidronefro
sir. (4)(5)

7 Signos clinicos.~ Los signos c¢linicos que tie
nen tayor frecuencia en el problema de nefroptosis
dentvo de la prdctica son: EL sidbito inicio de inapg
tencia y v6mito persistente, estos dos sigos clini
cos pueden afectar al paciente en el transcurso de
pocas horas, dfas o semanas, a que decaiga en su eg
tado de 4nimo con una marcada deshidratacién y en al
gunos casos una emasiacifbn.

La temperatura generalmente se mantiene sin al
terzciones o canbios aparentes, se presenta hivoter
ria en aquellos casos donde 1la deshidratacién se
agrava pudiendo encontrar tewperturas subnormales.

tstos signos clinicos se dan generaluente en
dos gvupos de pacientes que presentan en comin: El
hebe~ sufrido recientemente un fuevte traumatismo
aue involucre la zona renal, que a la auscultaeidn
revele hematomas en dicha regién, esto es lo mds co
min o en su defecto pacientes delgados o en estado
de caauetsia que sufren un ligero golpe em 1la =zona
renal o por su misma condicién presentan el padeci
miento. (Al perder su grasa perirtrenal, se Telajan
los medios de fijacién, haciendo que el rifién desci

enda a la cavidad abdominal.)

13



DIAGNOSTICO

Una vez obtenida la informacién clinice del pa
ciente se hace indispensable realicar una exploraci
én fisica, esta se realiza por nedio de la palpacién
revelando una masa amorfa en posicién anormal que se
desvlaza dentro de la cavidad abdomin;al. (4)(5)

En 12 mayoria de los casos, esia masa amorfa se
halla situada del lado izauierdo del naciente, en po
cos casos se encuentra del lado devecho. (El rifién
aue es nfis frecuente encontrar métil o flotante es
el izauievrdo dada su pocicifn anatdnica.)

Cesi en la totalidad de los cazos el diagnést_i_.
co s=e vezliza unicamenie nor inspeccidn divecta, con
ayuda de ung laparotomia exploratéria el diagnéstico
puede sev confirmado. {4)(5)

Para obtener un diagnéstico mds exitoso y certe
ro, ce vecomienda hacer el estudio de urografia ex
cretora, {(Fig. 4) revelando el estudio gue los rifig
nes se encuentran en posicifn anormal. E1 oproblema
que tiene este método de diagnéstico es su alto cos
to. (4)(5)(8)

El diagnéstico m&s usado para auxiliar la con

firmacibn de la nefroptosis es la toma de placas ra
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diogrdfica simples o con medio de contraste en posi
cién latero lateral. -
La interpretacién de la placa sinple, (Fig. 5),
lo iinico nue revela es que los intertinns estan »dle
téricos de gme y lfquido, én alounos czeoe & logra
observar unz silueta circunscrita al centre de la ca
vidad abdominal que hace presumir la ptosis rensl.
La radioéhopia con redio de contraste su inter
pretacién es mds obvia ya que se puede observar con
Tayor clsridad que en la wayoria de los casos, el e
dio de contruste se detiene a su pase, o0 es afnime
gu trénsito, haciendose mfs visible una silueta cir
cular u cvoide 21 centro de la cavidad akdominal co

rrespoidiente al rifién. (Pig. 6)
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Fig. 4 EIQUENA 50BRB LA APRECIACION IE LO3 RIONES Y VIAS EXCRETORLS X TRAVES IR UNK
URDGRAPT &4 EXCRETORA,

1.~ Primera vértebra lumbar.
2,~ Bl rifidn derecho se encuentra en su posioién sgatécwics noymal entre la primera y tercera

vértebras lunbares, mostrande el medio de centranste, A

3.- El rififn 13quierde se ensuentrs fuere de eu posioidén normal (Nefroptosis) enolavado den
tre de la cavidad sbdominal presionande les asas intestinales.

4.~ E] nedie de contraste denoiw perfestaments el canino que siguen los urédterss.

5.= e distingue 1a silueta de la véjigm por medio del contraate.




Pixg., % BADIOSCOPIA SIMNPLE DE CAYIDAD ABDOMINAL.
1.~ Bl estémago 5o aprecia dintendide debido & la gran ocantidsd de gan.

2.~ los intestinos se ven plétoricos de gas, liquido y contenido intestinal.
3.~ Con sseasa definioidn se apreois oisrta presidn intestinal, :

4= 3¢ aloanza a distinguir upnk silueta que oorresponde al rifibn. - Y

5.~ Bl golon y recto se hallan oon gas y lfquido.

6+=- Primera vérisbra lumbar,
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Pig. 6§ RADIOSCOPIK CON MEIIO D& CONTRASTE {SULPATO DE BARIO)
1.~ Bl eatéoago se hase visible debido sl medio de ocontraste,
2.~ Bl trénsito del medic de ocntraste me hace sin difioultad por el intestina.
3.~ Be aprecia el intestino en la forma olésiow de rosario cuando hay uns oolucién intestinal,
4+~ Bl medio do contrasie se detiens » su psso debido & la presidn mecdnics qus sjerce el rifidn. g
S.= Se apreois una silusts redonda u ovoids que eorresponds sl rifidn, sl ousl proveea prassién ns l-”
ofnios sobre el intestine impidiendo el paso del medio de contrun.A 35
6+= Bl oolon y reoto ae ven plétoriccs de gas y sin evidencia de paso del medio de ocontraste de
debide & la presidn meoénica que ejeros sl riiién sobre la pared intestinsl.
T~ Primera vértabrs lunbar,



TERAPEUTICA

El tratamiento de la nefroptosis:en todos los ca
sos es cuirdrgico medisnte una operacisn denominade
nefropexia, que consiste en la fijacidn del rifibn a
la pared abdominal. (4)(5)(8)

TECNICAS JUIRURGICAS

Existen dos procedimientos quirdrgicos aue se
nréctican para la nefronexia en cédnidos, cuya varig

ble es la zona anatérica de acceso.
TECTICA D3 ACCESQ COSTAL

1.~ Se prepara al animal para el procedimiento
quirdrgico colocandolo en decdbito lateral derecho o
izquierdo, segin el vifién afectado (Pig. A). Se préc
tica una incisién a través de-la piel de 2 ~ 3 cm can
dal de la dltima costilla y extendiendose desde el
ijar casi hasta la lfnea media, (Fig. B)

2.— Se corta a través del tejido subcutaneo y
grasa con tijeras se diseca hasta el misculo oblicua
externo (Fig. C). Nétese la fusién de las fibres mis
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culares con 1la aponeurosis justamente abajo del cen
tro de la incisién.

3.~ Se corta a travéds de 1la aponeurosis del mﬁg
1o oblicuo externo con bisturf{ o con tijeras y se
alarga con las tijerss la incisién a <través de esta
capa en ambas direcciones. (Pig. D)

4.~ Se corta de iguald mode el misculo eblicue in
terno. (PFig. E)

5.— Se corta & través del misculo transverse ab
dominal y peritones se alarga la incisién con las ti
jeras. (Fig. F)

6.- se aisla el rifién y eleva hasta la incisién
con el pulgar y el fndice. (Pig. G)

To~ La cubiortg peritoneal del rifién se divide
sin filo. (Fig. H)

8.~ Se préctica una incisién a lo largo de la
curbatura mayor del rifién de 1.5 cm en la cdpsula fi
brosa separandola suficientemente. (Pig. I)

9.~ Se afrontan los bordes de la cépsula fibresa

con aguja atraumatica usando catgut 000. (Pig. J)
RECOMENDACIONES.

Esta incisién se cierra en forma opuesta a la ma

nera en que fué hecha, capa por capa, con catgut 00 y
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la piel con material no absorbible 00.
La fijacién puede ser més simple y con menor
trauma por insercién de una simple sutura a través 2e

la cdosula del rifién y la musculatura sublumbar,

21









TECNICA DE ACCE£850 VENTRAL

l.- Se prepara al animal para procedimiento qui
rirgico, se coloca en decibito dorsal se prdctica la
incisién a través de la plel y tejido subcuténeo, ha
cia abajo a 1la lfnea blanca, (Fig. K)

2.- Se sujeta la linea blanca con 1la pinza de
diseccién se prdctica un corte pequefio con 1las tije
ras, hacia dentro de la cavidad abdominal. (Fig. L)
’ 3.,- Se usan los dedos para proteger, se hace la
incisién con las tijeras, del largo que se requiere.
(Pig. ) .

4.- Una vez realizads la incisién se desplazan
o retraen las viceras, para ver y manipular el rifién
(Pig. N)

5.~ Se identifica el rifién flotante , é&ste se

1leva a su posicién anatémica en la fosa  lumbar

para fijerlo, aplicando de uno a tree puntos segin
se requiers con dexén fino a la musculatura sublum
bar a través de la cépsula fibrosa renal. (Pig. R)

RECOMENDACIONES.

El cierre se préctica en peritoneoc y misculo
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~ecto con dexén 1 - O, piel y tejido subcuténeo con
suiura no absorbible.

2sta técnica tiene la ventaja de poder revisar
ambos viflones con wmayor facilidad y con el menor

trauma postoperatorio.

. ]
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COYCLUSIONGES

Lor cngos que tienen mayor incidencia en la »nric
tica de nenueilas esvecies, lo renresentan los proble
mas de ti-o gastroentd~icos, al hablar del padeciiien
to de nefvoptosis, ptosis renal o 7riidn flotante co
bra suma imvor'tancia esta enfermedad aunque se Tepor
ta coro rara debido a la falta de informacién sobre
el caso. Por ende se puede confundir con cualquier. pa
decimiento de origen entérico como: gastroentéritis,
volbulo, cuevpo extraiio o crecimiento neonlésico etc.

Se debe tener sumo cuidado antes de hacer un T4
pido o 2vresurado diagndstico de nefrootosis, sin an
tes haber descartado alpin otro nrnblema entérico aue
se otueda solucionar por métodos acostunbrados.

Jurante el tiempo que se llevo la investigacidn
de nefrootosis, se logro observar que Llos animales
que nadecian 1la enfermedad se podian agrupar en un
grupo reducido debido a la similitud de eventos que
presentaban en comin antes de padecer la enfermedad,
as{ como el curso de la misma a continuacién se citan
los puntos més relevantes del vadeciuiento con lo gue

gse concluye el trabajo.
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Eventos que presentan en comdn  al inicicodel padeci

miento.

- Anipales que habian recibido un traumatisizo recien
te en 1la zona venal.

- Animales delgados o en estado de caquetsia,

- Animales delgados que sufren en ligero golve en la
regibn renal, dsor su wmisma condicién ovresentan el

vadecimiento.
Curso del cuadro clinico.

- Subita presentacidén de inapetencia.

- Vémito persistente que puede ser recurrente.

- Desordenes en el eauilibrio hidroelectrolfitico.

-~ Generalmente la temperatura se mantiene dentro de
los limites normales, as{ como el resto de los sig
‘nos vitales.

- Dolor abdominal, tenesmo y flatulencia.
Diagnéstico clinico de la enfermedad.
- L8 exploracién fisica logra revelar dentro de la ca

vidad abdominal la nresencia de un cuerpo extrafio

crecimiento neoplédsico o ri#ién flotante., Se sugiere

28
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confirmar el diagnéstico rediante un e: tudio de ga

binete consistente en urografia excretora.
Tevraveutica.

21 tratamiento de la nefrootosis es indudablemen
te quirivgico. Las dos técnicas existentes tienen las

siguientes particularidades.

- Zn 1la técnica de acceso costal se debe estar dleng
nente sefurc respecto a cual lado del rifién afecta
do, si no se corre el riesgo de entrar nor el lugar
erréneo.

- La técnica de acceso ventral tiene la ventaja de
aue se nuede vevisar ambos rifiones con mayor facili

dad y con menor trauma tisulor.
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