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RESUMEN. 

Este trabajo es la recopilación bibliográfi 

ca de los métodos propedéuticos del sistema urinario de los 

perros y gatos, que han sido publicados hasta la fecha de -

la edición de ésta tesis. 
Se incluyen en el trabajo, aspectos de ana-

tomía y fisiología del sistema urinario, de manera que faci 

lite al lector la comprensión de los métodos de exploración 

que se describen. 
Se incluyen aspectos importantes para la e-

valuación de la historia clínica s  exámen físico del siste-

ma urinario y datos de laboratorio. Asimismo es describen -

detalladamente los métodos de exploración directos e indi 

rectos del sistema urinario. 
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2. 

INTRODUCCION. 

La clínica de pequeñas especies, es una de 

las ramas de la medicina veterinaria que ha tenido más lesa 

rrollo, dadas las facilidades económicas que brinda el he -

cho de que se aplica sobre animales con valor estimativo. 

Así entonces, el trabajo en las diferentes 

especialidades de la clínica  de perros y gatos, facilita --

profundizar a un mayor nivel, a medida que las investigació 

nes médicas son más numerosas. 

Ante esto, el alumno de Clínica de perros y 

gatos, se enfrenta a un cumulo de información tan grande, -

diseminada y en su mayoría en idiomas extranjeros, que le -

es imposible abarcar todos los temas de la materia en un só 

lo curso. 

Uno de los temas que más dificultad causa -

en su estudio, es el sistema urinario, el cual, dada su com 

plejidad, dificulta la ubicación del estudiante dentro de 

un cuadro clínico dado, refericio a éste sistema, debido a 

la falta de una técnica exploratoria apropiada, así como a 

I, deficiente calidad interpretativa de los análisis clíni- 



cos, lo que a su vez es consecuencia de una deficiente pre-
paración de anatomía y fisiología aplicadas a éste sistema. 

Es por eso que el objetivo del presente tra 

bajo, es la elaboración de un manual de la propedéutica del 
sistema urinario de perros y gatos, que enmarcará la anato-

mía, la 'fisiología, técnicas exploratorias y análisis clíni 

cos aplicables al sistema urinario, que fundamentan el diez 

nóstico, tratamiento y pronóstico de las enfermedades del -

sistema urinario. 
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CAPITULO I 

ANATWIA APLICADA DEL SISTEMA URINARIO 

I. RIÑONES 

A. Localización y a:y.trienci:a. macroscópica. 

1. El riñón derecho del perro está localizado apro_.-

ximacUmente entre la décimo tercera vértebra to...7  

ráxicrl y la segunda lumbar; el riñón iz-uierdo --

está localizado m-ls caudal que el riñón derecho -

(fig. 1). 

2. Los riñones son retrooeritoneales. 

3. Las rel---ciones an-,tómicas de los riñones del gato 

a estructuras adyacentes y uno con el otro, es la 
misma que el perro. 

4. Los riñones de perros y gatos tienen forma de fri_ 

jol pero los del gato son ligeramente más esféri...-
cos. La arteria renal entra al riñón por el hilio; 

la vena renal y el ureter salen del riñón por el -
hilio. 

5. Los riñones en ambas especies están envueltos por-
una cápsula fibrosa, la cual normalmente puede ser 
fácilmente desprendida de la superficie cortical 

6. Tamaño de los riñones: 

a. En ambas es)ec es el riñón izquierdo y derecho 

tienen casi el mismo tamaño y peso. 
b. El tamaño de los riñones en ambas especies es -

variable dependiendo no sólo de variaciones en-
el peso corporal, sino también de otros factores 
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Fig. 1 Rifiónes y glándulas suprarrenales 

del perro. (Disección del Perro de Miller, 

H.E. Evans, A. de Lahunta, Ed. Interameri-

cana, 1972) 



c. En gatos adultos, el peso de los riñones varía-- 

de 0.6 a 1.0 por ciento del peso corporal. 
B. El Nefrón y el Sistema de Duetos Colectores. 

Todos los nefrones están similarmente construídos, -
pero varían marcadamente en medida y proporción, de_ 
pendiendo de su localización en el rilón y del tama_ 
no del perro o el gato (fig. 2). 

1. Partes del Nefrón. 

a. Cápsula de Bowman 

b. Túbulo Proximal 

c. Asa de Henle 

d. Túbulo Distal 

2. Número de Nefrones. 
a. La cuenta de glomérulos de 27 perros normales de 

raza indefinida indican que hay 415,000 - 130,000 

glomérulos por 

b. Hay aproximadamente 190,000 glomérulos por riñón 

en el gato. 

c. Parece no haber correlación entre el amero de -

glomérulos y el tamaño corporal en el perro. 

d. Generalmente se asume rue la presencia de un - - 

glomérulo es indicativo de la presencia del resto 

del nefrón y por esto el número de glomérulos es 
sinónimo del número de nefrones. 

3. Sistema de Duetos Colectores. 
a. Cada túbulo distl desemboca a un dueto colector 

b. Varios duetos colectores se unen para formar - -

progresivamente duetos más grandes. 

c. La orina es eventualmente vaciada dentro de la -
pelvis renal através de grandes duetos papilares. 
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Fig. 2 Estructura microscópica de un nefrón. (Nason A. 

Biología. Editorial Limusa, México D.F., 1979) 



4. Formación de Orina. 

a. Un ultrafiltrado de sangre pasa através de los 

capilares glomerulares y pasa al lúmen del túbu_ 

lo proximal, asa de Henle, túbulo distal y el --

sistema de duetos colectores hasta llegar a la 

pelvis del riaón.• 

C. Org7;:nización macroscólica del rihón. 
1. La corteza es el área granular periférica de color 

rojo-café. 

a. Una inspección visual cercana de la corteza--

permite la visualización de los corpúsculos re_:-

nales (glomérulo y cápsula de Bowman). 

b. El tejido cortical restante está compuesto pre_:-

dominantemente de túbulos proximales y distales. 
Se encuentran presentes también duetos colecto_7  

res, vasos sanguíneos y también tejido de sostén. 
c. Se pueden observar dentro del área cortical pro_ 

yecciones de la substancia Medular (Rayos Medu_7  

lares). Los Rayos Medulares están compuestos de-

duetos colectores, de extremidades ascendentes y 

descendentes del Asa de Henle y Túbulos Distales. 

2. La Médula es más clara en color que la corteza y -

es normalmente de apariencia estriada. 
a. Está comauesta de asas de Henle, ductos colecto 

res, duetos papilares, tejido intersticial y pe_ 
quedos vasos sanguíneos (asa recta) que se ori 
nan del glomérulo yuxtamerular. 

b. Las asas de Henle 1,1rgas y 1-,S versa recta origi_ 
nados en la porción yuxtamedular de la corteza,-

descienden dentro de la médula, luego el asa re_ 

gresri a la corten.:. 
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3. Pólvis Renal. 
a, La pélvis renal es una estructura en forma de---

embudo que colecta la orina de los duetos papi_:-

lares del riñón. 

b. La pelvis es enteramente intrarenal. 

c. Los riñones del perro y el gato son unipiramida_ 

les. 

d. La pélvis está cubierta por un epitelio de célu_ 

las de transición. 

D. Circulación renal. 

1. Circulación Arterial. El sistema arterial de los -

riñones está compuesto de arterias terminales sin-

aporte lateral significante. 

a. Las"arterias renales salen de la aorta dorsal. --

La arteria renal derecha generalmente sale cerca 

de 2 cros. craneal a la izquierda y termina dor...7  

sal a la cava posterior. 

b. En el perro 3 6 4 arterias interlobares emergen-
de cada rama de la arteria renal, produciéndo un 

total de 6-8 arterias interlobares. Esas arterias 

irrigan la corteza renal en una forma simétrica. 

c. Las arteriab arcuatas, son ramas de las arterias 

interlobares en la unión corticomedular y radian 

hacia la periferia de la corteza. 

d. Ahí se dividen en arterias interlobulares. Estas 

arterias dan ramas que son llamadas arterias in_ 

tralobulares. 

e. Las arterias intralobulares dan origen a los va_ 

osos aferentes del glomérulo (arteriolas aferen -- 

tes). 



Las células de la porción terminál de las arte 

riolas aferentes están modificadas (células yux 

taglomerulares) para secretar la enzima renina. 

f. Las arteriolas aferentes dan origen al ovillo --

capilar glomerular. 

g. Los capilares glomerulares drenan en arteriolas 
aferentes. 

(1) Las arteriolas aferentes del glomérulo en la 
corteza externa vacían su sangre dentro de --
lechos capilares (capilares peritubulares), -

que rodean los túbulos convolutados proxima_:-

les'y distales en la corteza. 

(2) Las arteriolas glomerulares aferentes de la - 

parte profunda de la corteza permanecen a lo-

largo de los vasos largos (versa recta) que --

van paralelos a las asas de Henle y contribu_ 
yen al mecanismo de la concentración de la o 

rina. 

2. Circulación Venosa. 

a. En el perro la vena renal principal se divide en 

dos ramas que irrigan ambas mitades del riñón. 

b. Se presentan abundantes interconexiones entre las 

venas arcuatas. 

3. Circulación Cortical y medular. 
a. Técnicas especiales para monitorar la circula-

ción intrarrenal indican que el flujo de sangre-

através de la corteza es mucho más voluminoso y-

rápido que a través de la médula. 

b. No existe evidencia de bombeo de aangre de la --

corteza hacia la médula durante condiciones anor_ 

males como es el shock. 

10 



E. El.  aparato Yuxtaglemerular. 

1. El aparato yuxtaglomerular consiste de: 

a. Células yuxtaglomerulares en la media de las ar 

teriolas aferentes. 

b. La mácula densa de los túbulos convolutados dis 
tales. 

2. El aparato yuxtaglomerular está involucr:ido con la 
producción y liberación'de una enzima proteolítica 

llamada "Renina". 
La Renina inicia varias reacciones que convier_7  
ten la globulina circulante en angiotensina. 

b. La angiotensina es un vasoconstrictor, pero su 

función más importante es la de estimular la se_ 
creción de aldosterona por la corteza adrenal. 

II. URETERES 
A. Localización. 

1. Los.  ureteres son estructuras retroperitoneales que 

llevan la orina de la pelvis renal a la vejiga. 

?. Corren paralelos y adyacentes a la cava posterior 

y aorta dorsal en la parte craneal del abdómen. 

3. Entran entre las dos capas del peritoneo formando 
el ligamento lateral de la vejiga y llegan a la - 
sunerficie dorsolateral de ésta, junto al cuello-
(trigono). 

B. Estructura. 

1. El diámetrJ de un ureter distendido es de 0.6 - 0.9 

cm. en el perro. 

2. El 1-Irgo varia con el tamaño del perro, pero es de 
12-16 cros. en un perro de 17.5 kgs. 

3. El ureter derecho es más largo que el izquierdo, - 

11 
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debido a la colocación del riñón dei'echo. 

4. La pared ureteral está compuesta por tres capas de 

músculo liso y está cubierto por un epitelio de cé 

luías de transición. 

5. No existen válvulas uretero vesicales, sin embargo 

el curso oblícuo de los ureteres a .través de la --

pared de la vejiga, normalmente evita el flujo de-

la orina hacia los ureteres. 

III. VEJIGA URINARIA 

A. Localización. 

1. La localización de la vejiga urinaria deperide del-

grado de distención. 

2. Cuando está vacía, termina en ó justo adelante de 

los huesos pélvj.cos. 

3. Cuando está distendida la vejiga asume una posición 

'más craneal y más ventral en la cavidad abdominal. 

4. La localización puede estar alterada por un in -

crement en tamaño o cambio en la localización de 

órganos adyacentes, tales como la próstata. 

B. Forma. 

1. La forma es normalmete de pera con un vértice re_- 

dondeado cuando está ligera o moderadamente die_ - 

tendida. 

C. Estructura. 

1. Está formada por tres capas de músculos (detrusores) 

a. Dos capas longitudinales, una interna y otra ex._ 

terna. 

b. Una capa circular gruesa. 

c. Todas lao fibras musculares toman una apariencia 

circular en la unión uretrovesical, formando un- 
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esfínter funcional. 

2. El área triangular cerca del cuello de la vejiga 

se denomina trígJno de la vejiga. El orifico de la 

uretra y las dos aberturas ureterales for:::,.n esta—

área triangular. 

3. Los lig_tmentos laterales umbilicales conectan la —

superficie lateral de la vejiga a la pared lateral 

de la pelvis. 

4. La vejiga este cubierta por epitelio de células de 

transición. 

IV. URETRA 

A. Macho. 

1. Canino. 

a. Para propósitos de descripción, la uretra del pe_ 

rro macho puede dividirse en tres partes. 

(1) La uretra prostática que se extiende desde,  --

la vejiga urinaria a la parte posterior de la 

próstata. Pasa a través de ésta y la rodea 

completamente. 

(2) La uretra membranosa que se extiende desde el 

aspecto posterior de la próstata al bulbo ure 

tral del pene. 

(3) La uretra del pene que se extiende desde la 

entrada de 1.. uretra membranosa al pene y — 

termina en la ounta de éste. 

b. Excepto )or una corta distancia adyacente al e_ 

rificio uretral externo, la uretra está cubier 

ta de un e3itelio de célulis de transición. Un--

corto segmento adyacente al orificio uretral ex_ 

terno está cubierto de epitelio estratificado --

eSC'01030. 



c. El músculo uretral está compuesto de una capa --

interna de fibras musculares longitudinales 11 7  

lisas y por una capa externa de fibras muscula_.-

res transversas estriadas. 

d. El largo y el diámetro de la uretra es variable. 

2. Felinos. 

a. La uretra del gato macho puede ser dividida en 

tres partes. 

(1) La uretra preorostática que se extiende de la 

vejiga urinaria a la próstata. Proporcional_7  

mente este segmento de la uretra es más largo 

en el gato que en el perro. 

(2) La uretra pélvica o membranosa que se extien 

de de la próstata a las glándulas bulboure - 

trales que están localizadas en el aspecto --

caudal de los huesos pélvicos. Esta porción - 

ds.la uretra está rodeada por una capa de ---

músculo estriado. 

(3) Ia uretra peneana que se extiende de las vál 

vulas bulbouretrales a la punta del pene. 

El hueso del pene, cuando está presente, no -

está acarialado para acomodar la uretra peneana 

El diámetro de la uretra leneana es más pe_ 

queffo que el de la uretra pélvica. 

B. Hembra. 

1. La uretra de la perra y la gata es mucho más corta 

que la uretra en el macho y tiene un diámetro más-

. grande. 

2. La uretra se origina en la vejiga urinaria y entra 

en el piso de la vagina. 

14 



a. En la perra, la uretra se abre sobre un tubér...7  

culo que está localizado craneal al clítoris, --
aproximadamente 4-5 cros. de la comisura ventral—

de la vulva. Un músculo voluntario (esfínter ex._ 

terno), se encuentra presente en la unión de la—

uretra con la vagina. 

b. La uretra está cubierta por un epitelio de célu 
las de transición. 

15 
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CAPITULO II 

FISIOLOGIA APLICADA DEL SISTEMA URINARIO 

I. FUNCION DE LOS RIÑONES 

A. Conservación de agua y electrolitos para mantener un 

ambiente extracelular constante. 

B. Excreción de nroductos de deshecho del metabolismo,- 

agua y electrolitos en momentos de excesiva ingestión 

o producción. 

C. Elaboración de hormonas involucradas en la regula - 

ción de la hematopoyesis, presión sanguínea y ab_ --

sorci6n de sodio. 

1. Eritropoyetina. 

2. Renina. 

D. Metabolismo de vitamina D a su forma activa (1,25 --

dihidroxicalciferol) 

II. REQUERIMIENTOS PARA LA FUNC ION RENAL NORMAL. 

A. Adecuada perfusión con sangre. 

Una inadecuada perfuSión renal? puede causar inicial 

mente una uremia prerrenal y fallo renal primario 

izouémico si es prolongada. 

1. Normalmente los riñones de los perros reciben al-

rededor del 10 - 20% del bombeo cardíaco. 

2. La presión sanguínea produce la fuerza necesaria--

para la filtración glomerular. 

3. Cuando los riñones de los perros son perfundidos 

a presiones entre 90 - 220 mm. Hg., la resistencia 

vascular renal varía con la presión de forma que -

el flujo de sangre a los riñones es relativamente- 



constante (autorregulación). Los cambios en la re- - 
sistencia vascular renal asociados con la autorre 

Tulación tienden a estabilizar la presión de fil 

tración. Cuando la iresión stiguínea arterial in- 

trínseca desciende abajo de 90 mm Hg., se presen_ 

ta una m=ercada l-ija en la filtración glomerular. -

La perfusión de los riñones con sangre a una pre_.-

sión suficiente para filtrar recuiere: 

a. Un volúmen de sangre ade'uado. 

b. Una función cardíaca capas de mantener la pre_ 

sión sanguínea arriba de la presión mínima nece_ 

sariaipara filtrar. 

4. Una inadecuada perfusión renal puede conducir a --

una uremia prerenal. Algunas cuasas de uremia pre_ 

renal son: 

a. Enfermedades del corazón (insuficiencia valvular, 

estenosis valvular, enfermedad del miocardio, de_ 

rectos congénitos, dirofilariosis, taponamiento-

cardírco) 

b. Shock debido a cualquier causa. 

c. Deshidratación severa debida a cualquier causa. 

d. Hipoadrenocorticismo. 

5. Los signos clínicos y los resultados de las prue-

bas de función renal son similares en uremia 

renal, uremia renal primaria y uremia postrenal. 

a. Las concentraciones de Nitrógeno ureico sangui_-

neo (N.U.s.) y creatinina, están elevados debido 

al descenso de la filtración glomerular. 

b. La prueba de excreción de la Penolsulfoftalina 

(P.S.P.) puede estar disminuida debido a it fal 
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ta de perfusión con sangre conteniendo P.S.P. a-
los túbulos. 

c. A diferencia de la minúscula uremia renal prima_ 

ria, los riñones retienen su capacidad de concen 

trar la orina en la uremia prerenal. 

B. La función renal normal también requiere una sufi 

ciente cantidad de tejido renal funcional. 

Una pérdida suficiente de tejido renal funcional ---

causa uremia renal primaria. 

1. Los riñones tienen una considerable reserva fun_ - 

cionul, la muerte no ocurre aún después de la des_ 

trucción de las tres cuartas partes o más del oa_-

rénquima funcional de ambos riñones. 

2. Un descenso de la cantidad de tejido renal funcio_ 

nal abajo de este nivel está asociado con un fallo 

ren-1 "rimario y uremia. Si la pérdida de tejido -

funcional es gradual, los cambios compensatorios - 

frecuentemente permiten la supervivencia con mucho 

menos de un cuarto del total del tejido funcional-
del riñón. 

C. Adecuada expulsión de orina del tracto urinario. 

Un defecto en el paso de la orina puede causar ure_-

mia postrenal. Se pueden desarrollar lesiones rena_-

les primarias (hidronefrosis), si la obstrucción del 
flujo de la orina existe por un período suficiente -

de tiempo. 

1. El deterioro en el flujo de la orina desde los ---

riñones por obstrucción en el.tracto urinario bajo 

puede provocar: 

a. Un incremento inici tl en la gresión en la pélvis 

renal y sistema de duetos, debido a una produ_ - 

1B, 



cción continua de orina. 

b. Desarrollo de una lresión negativa que contra -

resta la fuerza de presión sanguínea responsa-

ble 

 

de la filtración glomerular. 

c. Disminución de la función renal, oliguria y anu_ 

ria. 

d. Desarrollo de uremia postrenal. 

2. La uremia postrenal 2uede ser causada por una uro 

patía obstructiva, siempre que ambos riñones estén 

afectados por el sitio (s) de la obstrucción. 

3. Las l'atabas de función renal (P.S.P.; N.U.S., Crea_ 

tinina) por si solas no distinguen entre las causas 

de uremia prerenal, renal y postrenal. 

4. AlTun-s causas de uremia postrenal son: 

a. Obstruc-ión uretral debido a cálculos o deshechos. 

b. Neoplasias de la vejiga urinaria, uretra o es_ - 

tructuras adyacentes con obstrucción del flujo-

de la orina. 

c. Ruptura de ambos ureteres, la vejiga o la uretra 

proximal. 

III. MECANISMOS DE FUNCION DE LOS RIÑONES 

Varios mecanismos caracterizan la función total de a 

los riñones. 

Un ultraffltrado de sangre (filtrado glomerular) pa). 

sa a través del alomórulo y entra a los túbulos. ---

Cuando el filtrado atravieza los túbulos renales, su 

volúmen se re.uce y su com)osici.ón es modificada lor 

la reabsorción y la secreción tubular. 

A. Filtración Glomerular. 

1. La filtración .11omerular es un proceso pasivo de - 
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los riñones, ya que la energía es transmitida a los 

riñones en forma de presión sanguínea. 

2. El volúmen del filtrado glomerular en el perro es-. 
norm.ilmente alrededor de 4 ml/min/kg. de peso 6 --
80 ml/min/m2 de superficie corporal. 

3. El filtrado glomerular es un ultrafiltrado de la -

sangre y contiene todos los componentes de la san_ 

gre excepto cantidades significantes de células y-

proteínas. 

4. Los factores que alteran la función glomerular in_ 

cluyen: 

a. Inadecuada perfusión a los riS'Ion7s con sangre. 

b. Permeabilidad alterada de las membranas glomeru_ 

lares debido a una enfermedad glomerular genera._ 

'izada. 

c. Factores que incrementan la resistencia al flujo 

del filtrado glomerular a través de los túbulos, 

incluyendo: 

(1) Edema intrarenal. 

(2) Inflamación del tejido j.ntersticial renal. 

(3) Obstrucción. 

(a) Intrarenal (deshechos dentro de los túbulos 

y duetos colectores). 

(b) Obstrucción ureteral. 

(c) Obstrucción uretral. 

B. Reabsorción Tubular. 

1. La reabsorción tubular de muchas substancias (so 

dio, potasio, fosfatos, glucosa, aminoácidos y o_ 

tros) es un Proceso activo rue reouiere energía. -

Otras substancias (agua, cloruro) son abiorbidos-- 
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por difusión pasiva, concentración o gradientes e_ 

léctricos. 

2. Las cantidades de substanias cue son reabsorbidas 

del filtrado T1Jmerular dependen de varios facto -

res, incluyendo: 

a. La capacidad fisiológica de los túbulos normales. 

b. Las necesidades del cuerpo para las substancias-

en cuestión. 
c. Alteraciones funcionales que ocurren como resul_ 

tado de enfermedades renales. 

3. Otros órganos producen hormonas que influencían. la 

reabsorción tubular de substancias especificas. 

a. La hormona antidiurética (H.A.D.) del lóbulo pos 

terior de la hipófisis promueve la reabsorción 

de agua de los túbulos distales y duetos colecto_ 

res. 

b. La allosterona de las glánlulas adrenales estimo" 

la la reabsorción de sodio por los túbulos rena_ 

les. 

4. Muchas substancias (glucosa, aminoácidos, vitaminas 

hidrosolubles) son "Substancias Umbrales" cue son-

casi completamente reabsorbidas hasta (Ale cierta -

concentración en la sangre y el filtrado glomeru_7  

lar sean excedidas. 

El grado máximo al cual un sistema de transporte -

activo puede transportar un soluto particular, es-

llamado "Transporte Máximo" (tm). 

La ca=ntidad de un soluto particular reabsorbido — 
(transportado) ior los túbulos es proporcional a -

la cantidad de soluto presente en el filtrado 
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bular, arriba de el Tm para el soluto. A concentra.  

ciones tubulares altas, el mecanismo de transpotte 

tubular es saturado y no hay incremento signifi.-

cante en la cantidad de soluto transportado: 

Por lo tanto ocurre un desbordamiento dentro de la 

orina. 

La glucosa se usa como ejemplo: 

a. Si la concentración plasmática de glucosa es de-

100/mg/100 ml. y el G.F.G. = 4.0 ml/Min/kg. de -

peso; entonces alrededor de 4 mg. de glucosa/min/ 

kg. de peso son liberados a los túbulos. Esen_ - 

cialmente toda la glucosa es reabsorbida, nada -

puede ser detectada sri la Orina. 

b. C~ 	 Ido las concentraciones de glucosa sanguíneas 

son altas (alrededor de 180 mgr/100 ml o más) se 

excede la capacidad de reabsorción de los túbulos 

y entonces la glucosa pasa a la orina. La gluco 

sa lleva un gran vOlúmen de agua con ella debido 

a su efecto osmótico. 

c. La glucosuria renal primaria es un defecto en el 

mecanismo de la reabsorción de glucosa. El paso-

de glucosa a la orina ocurre a concentraciones -

normales de glucosa plasmática. 

d. Raramente se presenta glucosuria como resultado-

de enfermedades renales. 

e. El transporte tubular de glucosa no es afectado-

por la insulina. 

5. Muchas substancias son reabsorbidas en relación a 
las necesidades del cuerpo. Son ejemplos el sodio, 

potasio y los bicarbonatos. 
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En el caso de sodio: 

a. La mayoría es reabsorbido en los túbulos proxi_-

males sin relación con las necesidades del cuer 

po. 

b. La absorción en los túbulos distales, depende de 

los rec,uerimientos del cuerpo y esta. influencia 

da por la aldosterona. 

c. Normalmente, e/ sodio es regulado por balance en 

tre la cantidad de sodio excretado y la cantidad-

ingerida. 

d. En casos de nefritis crónica generalizada en el-

perro, se altera la absorción de sodio y even - 

tualmente se produce en el cuerpo un balance ne_ 

gativo de sodio. 

6. Reabsorción de bicarbonato. 

a. En el perro la concentración sanguínea normal de 

bicarbonato es de 25-28 mEq/litro. 

b. Si la concentración sangüinea de bicarbonato des_ 
ciende de esta cantidad, se incrementa la canti 

dad de bicarbonato reabsorbida por los túbulos -

renales. 

c. Si la concentración sanguínea de bicarbonato ex 

cede este nivel, el bicarbonato es excretado por 

los riñones. 

d. El bicarbonato juega un papel importante en el -
balance ácido-básico ya ciue actúa como un buffer 

que puede minimizar los cambio de pH en la san - 

gre debido a alteraciones en la producción o re 

tención del i6n hidrógeno. 

e. En uremia, se presentan alteraciones en li ex 
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creción de iones hidrógeno y la utilización de —

bicarbonato excede la conservación renal del mis._ 

mo. La terapia con agentes alcalinizantes tales—

como bicarbonato de sodio o citrato de sodio 

ralmente, o bicarbonato de sodio, lactato de so 

dio, o acetato de sodio oarenteralmente, ayudan—

a aliviar la acidosis. 

7. Reabsorción y excreción de Potasio. 

a. Una gran cantidad del potasio filtrado es remo 

vido del fluido tubular por reabsorción activa 

en los túbulos proximalea. 

b. El potasio también es excretado dentro del fluí 

do tubular por las células tubulares distales. 

c. En el perro adulto sano y el gato, la cantidad -
de potasio excretado es aproximadamente igual a—
la cantidad de potasio ingerido, de ésta forma-

se mantiene el balance de potasio. 

d. Como los riñones proveen la mayor ruta de exore 

ción de potasio, la concentración de potasio en-

el cuerpo puede estar anormalmente elevada en pre 

sencia de oliguria y anuria. 

e. En ocasiones, una deficiencia de potasio en el -

cuerpo causado por una inadecuada ingestión o T-

una excesiva excreción, provoca que los riñones--

sean incapaces de conservar todo el potasio fil 

trado. La hipokalemia puede estar asociada con - 

hipostenuria. 

8. Reabsorción de agua. 

a. Una reabsorción obligatoria de agua ocurre en las 

túbulos convolutados proxímales, dependiendo de— 
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las necesidades actuales de agua por el cuerpo.-

La reabsorción es;pasiva ya que acompaña a la --

reabsorción activa de glucosa, sodio y otros so 

lutos. Alrededor del 80% es reabsorbida (el agua) 

de los túbulos por reabsorción obligatoria. 

b. Reabsorción facultativa de Agua. 

(1) Ocurre en los túbulos distales y duetos co 

lectores y es regulada de acuerdo a las nece 

sidades del cuerpo. 

(2) Ee regulada por la hormona antidiurética del-

sistema hipotalámico-neurohipófisis. La hormo 

na antidiurética ea sintetizada por el núcleo 
hipotalámico y transportada por flujo axo_ --

plástico a la neurohipófisis. Es almacenada--

en células especializadas llamadas pituici_7-

tos. La liberación de la hormona antidiuréti_ 

ca ocurre predominantemente en respuesta a un 

incremento en la osmolaridad plasmática. El - 
dolor y descenso en el volúmen del fluido ex 

tracelular, tambíen causan su liberación. La-
hormona antidiurética incrementa /- permeabi 

lidad al agua dA los tx5bulec distales y duc_ 

tos colectores y esto favorece a la absorción 

de agua. 

En ausencia de hormona antidiurética, los tú_ 

bulos convelutados distales y los duetos co_-
lectores se vuelven relativamente impermeables 

al agua y entonces se presenta la diuresis. 

(3) En diabetes insípida renal, los túbulos dista 

les y los duetos colectores no responden a lt 
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hormona.antiduirática aún cuando está- presente. 
(4) En presencia de una enfermedad renal generan_ 

zada, la habilidad de los túbulos para diluir 

o concentrar el filtrado glomerular, a menudo 
está alterada. Eventualmente la gravedad espe_ 

cífica se mantiene fija a la del filtrado - -

glomerular (1.008-1.012). 

c. El Sistema Contracorriente. 
(1) Un sistema contracorriente, es un sistema en-

el cual el flujo de entrada corre paralelo, - 

en cercana prOximidad y opuesto al flujo de 
salida. 

(2) La habilidad de los riñones para concentrar -

orina depende de un gradiente de osmoialidad-
que se incrementa de la corteza renal a la --

extremidad de la papila renal. 

(3) Este gradiente osmótico es establecido y man_ 
tenido.por un mecanismo de transporte activo-

en las asas de Henle (Contracorriente Multi - 

plicador) y difusión pasiva en la vasa recta-

(Contrac?rriente Cambista). El reducido volújj.  

men y el grado de flujo s..ngúineo en la médu_._ 
la renal, comparado con la corteza, contribu 
ye a mantener la hiperosmolalidad en la médu_ 
la. 

(4) Antes de Jue el concepto de un mecanismo de -
contracorriente en los riñonós fuera esta --

blecido, la formación de. orina concentrada --

era explicada por teorfas tiue eran fisioló --
gicamente improbables. 
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(a) Una explicación era el tr,nsoorte activo de 

agua a través de los túbulos renales. 

Esta era una hipótesis pobre, ya 	se co_ 

noce que en todos los otos sistemas biló 

gicos, el transoorte de agua es pasivo. 

(b) Una explicación alternativa fue la presencia 

de un gran gradiente osmótico, poco usual -

entre el lúmen tubular y el tejido inters_-

ticial. 

(5) Aunque hay un gran gradiente osm5tico en el -

riñón, el sistema contracorriente distribuye-

este gradiente a todo lo largo de los túbulos 

renales, más que a través de una simple capa 

de células tubulares de unos micromil/ms_ --
tros de grueso. 

C. Secreción tubular. 

1. La secreción tubular es muy importante en la re_ - 

gulación del equilibrio ácido-base. 

a. Un mecanismo cambiador en los túbulos distales -

está comprometido con la secreción de iones 

drógeno. Los iones hidrógeno secretados pueden - 
unirse a fosfatos y excretarse. 

b. La formación y secreción de amoníaco (NH
3
) faci 

lita la excreción de iones hidrógeno. El amonía 

co rápidamente difunde desde las células dentro-

del lúmen tubular donde se combina con iones 

hidrógeno para formar iones de amonio (NH+). 

Los iones de amonio son incaptces de ser reab_ -

sorbidos por las células tubulares y debiuo a es 
to son excretados en la orina. 
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2. La secreción tubular es de menor importancia en la 

elimin.Lción de productos de deshecho del metabolis_ 

mo. 

D. Elaboración de Hormonas. 

1. Eritropoyetina. 

a. La eritropoyetina es una gliccorotelna circulante 

que actúa sobre las células de la médula ósea en 

varios estados de maduración para estimular la -

producción de eritrocitos. 

b. Las evidencias indican que la eritropoyetina es-

formada por la acción de una substancia secreta•; 

da por los tifones, el factor eritropoyético 

nal (F.E.R.), sóbre una globulina en el plasma. 

(1) Los andrógenos y la hipoxia renal incrementan 

la producción del F.E.R. 

(2) En el perro la producción del F.E.R. está ---

confinada a los rifiones. 

(3) En el hombre, ratas y conejos, una cantidad -

significativa de eritropoyetina puede ser ---

producida después de quitar los riñones. Se 

piensa que en éstas especies existen sitios 

extrarrenales de producción de F.E.R. 

c. En enfermedades renales crónicas generalizadas 4, 

se desarrolla una anemia progresiva no regenera.: 

tiv9.y. Esta anemia progresiva se piensa que está 

relacionada, al menos en parte, a la falta de --

una cantidad suficiente de eritropoyetina. 

d. En el hombre, las neoplasias de los riñones están 

algunas veces asociadas con polioitemia. La poli.., 

citemia se piensa que ocurre como resultado de 4. 
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una excesiva cantidad de eritropyetina 

cuerpo. En dos perros ha sido observado polici 

temia asociada cJn un carcinoma renal. 

2. Renina. 

a. La renina es producida por las células del apa_ 

rato Yuxtaglomerulai'. El estímulo 2rimar7_o para 

su liberación es la isquémia renal. 

b. La renina es una enzima proteolítica cale rea_ --

cciona con una globulina del pl„isma. Eventual 

mente se produce un octapéptido, la angíotensina. 

c. La anTiotensina estimula a la secreción de aldos 

terona por 	corteza adrenl. 

d. El sistema renina-aldosterona juega un papel im 

portante en la regulación del contenido de sodio 

extracelul= y del volúmen sanguíneo. 

e. La producción experimental de isquemia reanl en-

el perro, puede causar la liberación de renina. 

f. No ha sido adecuadanente examinada la prevalen_-

cia de una enfermedad espontánea en el perro ---

debido a anormalidades en el sistema renina-al_7  

dosterona. 

E. La.función renal es también modificada por hormonas-

de origen no renal. 

1. Hormona antidiurética. 

2. Aldosterona. 

3. La excreción urinaria de calcio y fósfora, está --

regulada por la parutohormona y la tirocalcitonina. 

4. La hormona somatotrófica (crecimiento), la hormona 

tiroidea y los andrógenos estimulan la hipertrofio. 

renal. 
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IV. FISIOLOGIA DE LA MICCION 

A. Requerimientos para la micción normal. 

1. Ureteres, vejiga y uretra anatómicamente normales. 
2. Músculos lisos y estriados del tracto urinario fi_ 

siológicamente normales. 

3. Reflejos neurales fisiológicamente normales entre: 

a. La vejiga y la médula espinal. 

b. La médula espinal y el cerebro. 

B. Músculos involucrados en la micción. 

1. El esfínter externo de la uretra es un músculo es 

cuelético. 

2. El músculo detrusor de la vejiga, el trígono y la-

uretra proximal en músculo liso. 

C. Nervios involucradDs en la micción. 

1. Las fibras nerviosas motoras a la vejiga y al es_.-

fínter uretral provienen de los nervios, pudendo,-

pélvico e hipogástrico. 

a. El nervio pudendo inerva el esfínter externo 
(fibra somática). 

b. El nervio pélvico lleva fibras motoras por el --

sistema parasimpático a la pared de la vejiga. -

Estas fibras se originan en la porción sacra del 
cordón espinal. 

c. El nervio hipogástrico lleva fibras simpáticas a 

la: pared de la vejiga. Estas fibras se originan-

en la porción lumbar del bordón espinal. 

2. Las fibras sensorias también pasan desde la vejiga 

y los esfínteres a los centros altos en los nervios 

pélvico, pudendo e hipogástrico. Las fibras hacen-

sinapsis en la porción lumbosacra del cordón es_. -
pinal y pasan de ahí al cerebro. 
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D. Mecanismo de la micción. 

1. El llenado de la vejiga urinaria es permitido por-

relajación del Músculo detrusor de la vejiga. 
a. Una cierta cantidad de llenado ocurre sin un in-

cremento significante en la presión intravesical. 
Esto es debido a la. disposición de las fibras --

musculares y a la inhibición central de las fi-
bras parasimpáticas, las cuales estimulan la ---

contracción de la vejiga. 

b. A un nivel de volúmen crítico, hay un incremento 

repentino en la presión dentro del lúmen de la - 

vejiga. 

2. El incremento en la presión intravesical, estimula 

la liberación de impulsos que viajan al cerebro, -

donde son integrados para proveer la coordinación 
del sistema contractil. 

3. Los impulsos aferentes .ue viajan vía sistema para_ 
simpático (nervio pélvico), estimulan la contra_ - 

cción del músculo detrusor. 

4. La relajación simultánea del esfínter externo está 

mediado por impulsos que viajan por el nervio puden_ 

do. 

5. La completa evacuación de la vejiga requiere el 
mantenimiento de la contracción del detrusor y la-

relajación de el esfínter. 

a. Los receptores en la pared de 	vejiga, continúan 

mandando impulsos a los centros altos, para man 

tener la contracción. 

b. Los receptores en la pared de la mucosa de la ure_ 

tra estimulados por el flujo de la orina, mantie_ 
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nen los impulsos causando la relajación persisA- 

tente de los esfínteres y la contracción de la - 

vejiga. 



CAPITULO III 

EVALUACION DE LA HISTORIA CLINICA EN 

ENFERMEDAD ;S DEL SISTEMA URINARIO 

I. Introducción. 

La historia debe ser tomada por un Médico Veterinario-

responsable, para establecer el diagnóstico; es él ---

quien debe evaluar las observaciones del dueiIo y lue_7  

go colocarlas en la perspectiva adecuada. Afirmaciones 

debidas a ignorancia por parte del sueño pueden ser e_ 

rr6neas si se aceptan y ésto último es probable que o 

curra cuando alguien que no sea veterinario toma la --

historia clínica. Una historia errónea o incgmpleta a-

menudo es responsable de conclusiones diagnósticas 

rróneaa. 

B1 veterinario debe determinar la diferencia entre las 

observaciones hechas por el duefio y las interpretacid_ 

nes 7ue el du&lo puede hacer de tales observaciones. -

Las observaciones del duelo pueden ser correctas, pero 

sus interpretaciones ~den ser erróneas. El personai-

incompetente y los dueños tienden a poner poca aten_ - 

ción a algunos aspectos del problema y exageran la --

importancia de otros aspectos. La historia puede suge_ 

rir un diagnóstico definitivo, como por ejemplo, cuan 

do el dueño observa el paso de cálculos durante la mi_ 

cotón. Más a menudo, 1-t hi:;toria sugiere ciertas posi 

bilidaaes diagnósticos, las cuales deben ser confinad,:s 

por eximen físico, dat)s de llbcratoro, radiografías-

y otras técnicas liag:n5stcus. 
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II. PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL CONSUMO DE AGUA. 

La historia relacionada con el consumo de agua es es_ 

pecialmente importante porque, generalmente, poliuria 

y la polidipsia comoerisatoria son las primeras mani= -

festaciones clínicas de una enfermedad renal crónica-

progresiva. 

Las siguientes preguntas son ejemplos y deben ser ru_ 
tinariamente preguntadas .en pacientes con una posible 

1 

enfermedad renal. 

A. ¿Toma su perro más o menos agua que de costumbre? 

1. Si la respuesta es negativa, no se insistirá más. 

Dependiendo de las circunstancias sin embargo, una 

respuesta tal no elimina la posibilidad de cambios 

significativos en el consumo de agua. 
2. Una resouesta indicando que el paciente bebe más -

agua de lo usual, puede estar relacionada con mu 7  
chos posibles causas, incluyendo: 

a. Todas las enfermedades renales generalizadas ---
crónicas. 

b. La fase poliúrica de una nefrosis aguda genera - 

lizada. 

c. Vómito. 

d. Diarrea. 

e. Piometra. 

f. Hiperadrenocorticismo. 

g. Diabetes mellitus. 

h. Diabetes insípida. 

i. Diabetes insípida renal. 

j. Administración de ciertas drogas incluyendo: 
(1) Diuréticos. 
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(2) Glucocorticoides 

(3) Cloruro ae sodio. 

k. Polidipsia psicogénica. 

1. Temperatura ambiental alta. 

m. Ejercicio intenso. 
n. Algunas enfermedades. del hígado. 

o. Ot'ras:.• 

B. Más nreguntas pueden ayudar a confirmar o eliminar -
causas no urinarias de polid-ipsia, sin la necesidad-

de datos de laboratorio. 

III. PREGUNTAS RELACIONADAS A LA ELIMINACION DE ORINA 

A. ¿Orina su perro más de lo usual? 

1. Si la micción no se ha incrementado, pero el pa_-

ciente tiene polidipsia, obviamente, debe haber --
una mayor pérdida de agua de lo normal, a través -
de otro sistema, tal como el sistema respiratorio-
o el gastrointestinal. Sino el dueño puede estar - 

ecuivocado acerca de la cantidad de agua consumida 
por su perro. 

2. Si el volúmen de orina excretado se ha incrementado 
las enfermedades mencionadas enas:)ciaci6n con poli_ 
dipsia, deben ser consideradas. 

B. ¿Puede su perro pasar la noche sin orinar? 
Algunos dueos se im3resionan más por la nocturia que 

por la poliuria. Si existe nocturia, 1.s causas de -

poliuria y polidipsia deben ser consideradas. Es im 
port.Inte definir adecu.id:.J:ente el período de tiempo-
durante el cual el perro es privado de la oliortunil_d 
de orinAr. Dependienlo de 1..s circunst-_:nci-s, este -
período puede ser tan corto como unas cuantas horas- 
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o tan largo como 12-14 horas. 

IV. PREGUNTAS RELACIONADAS A LA FRECUENCIA DE MICCION 

A. ¿Evacúa su perro un aran volúmen de orina, o hace in 

tentos frecuentes de orinar? 

1. Cuando existe poliuria, a menudo son eliminadas 

grandes cantidades de orina. Muchas de las enfer_7  

medades previamente mencionadas en asociación con-

polidipsia pueden ser consideradas como posibili 

dades diagnósticas. 

2. Si el paciente hace intentos frecuentes de orinar, 

pero las cantidades de orina eliminadas son peque_ 

Ras, el problema está probablemente relacionado a-

un proceso que está causando irritación de la Yeji_ 

ga o uretra. 

B. ¿Tiene su perro un flujo normal de orina durante la-

micción? 

Si la respuesta es no, implica oclusión parcial de th. 

la uretra, que puede ser causada por una variedad de 

enfermedades, la más común de las cuales son cálculos 

y estreches de la uretra. 

C. ¿Tiene su perro dolor durante la micción? 

El dolor asociado con la micción ocurre como resulta 

do de enfermedades que causan irritación a la vejiga 

o uretra. 

V. PREGUNTAS RELACIONADAS A LA APARIENCIA MACROSCOPICA DE 

LA ORINA 

A. ¿Observa usted el acto de la micción de su perro?, 

¿si es así que tan frecuente? 

Si la respuesta, es no, el veterinario no puede con_ 
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cluir mucho acerca de la apariencia de la orina por-

el dueño. 

B. ¿Hay sangre en la orina? 
Una res)uesta negativa no elimina la posibilidad de-
hemlturia ya que el dueflo a menudo no observa de cer_ 

ca la micción de su perro. Sin embargo, una informa 

ción positiva es de gran valor. 

C. ¿Cuándo, durante el proceso de la micción se observa 

la singre? 

1. La sangre :ale se origina del útero o de la vagina-
de la hembra o de la próstata o la uretra en el --

macho puede ser la fuente de hemorragia que fluye-. 

a través de los pasajes urinarios. 

La sangre que se origina de esas áreas frecuente_- 

mente pasa al principio de la micción o indepan_ 

dientemente de la micción. 

2. La experiencia clínica revela que la hematuria 

bundante está más probablemente asociada con en_ - 
fermedddes de la vejiga que con enfe=edades de 

los/riliones. 
3. La sangre asorliada con enfermedades de la vejiga 

comunmente pasa al final de la micción. La grave_7  

dad específica le los globulos rojos frecuentemen_ 

te excede la gravedad específica de la orina, debí_ 

do a esto se favorece 	precipitación de los gló_ 

bulos rojos en las porciones bajas de la vejiga --

cuando el paciente esta inactivo. Los pacientes --
activos con hematuria abundante generalmente pasan 
orina con sangre a través de todo el período de la 

micción. 
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CAPITULO IV 

EXAMEN FISICO DEL SISTEMA URINARIO 

I. EL EXAMEN PISICO DEL SISTEMA URINARIO ESTA LIMITADO A 

LA INSPECCION Y LA PALPACION 

A. Riñones. 

En gatos ambos riñones son generalmente palpables.-- 

perros se paloa frecuentemente el riñón izquierdo 

pero el derecho raramente puede ser palpable, aún en 

presencia de enfermedad. (ver el capítulo de anato_ 

mia aplicada del sistema urinario). 

1. Técnica de palpación de los riñones. 

a. Colocar al paciente en diferentes posiciones es-

útil para localizar los riñones. Se recomiendan-

las siguientes posiciones: 

(1) Cuadripestación. 

(2) Recumbencia lateral (derecha e izquierda). 

(3) Recumbencia dorsal. 
b. En pacientes que no colaboran para facilitar la-

palpación de los riñones iluede estar indicada la 

anestesia, sedación o tranquilización. 
2. Cliando'se-  puedan palpar uno o ambos riñones, se --

debe tratar de determinar: 

a. Tamaño. 

b. Consistencia. 

c. Lisura de la superficie. 

d. Forma. 

e. Presencia o ausencia de dolor. 

(1) La presencia de dolor en enfermedades renales 



ha sido muy exagerado por algunos autores. 1,1 

mayoría de las enfermedades renales no produ_ 

cen un aumento de la sensibilidad de dolor --

por los riiiones. Además, el dolor en el área-

que generalmente ocupan los riñones puede ser 

causado por desordenes no renales (Ejem.: En._ 

fermedades del disco intervertebral). 

(2) El dolor asociado con enfermedades ren._les se 

presenta solamente cuando hay inflamación del 

parénquima renal con la resultante distensión 

de la cápsula renal. 

(3) Si se encuentra dolor en el área renal, deben 

utilizarse otros métodos para diagnóstico de-

enfermedades renales. 

B. Ureteres. 

Los ureteres normales no pueden ser valuados por ---

exámen físico en el perro y gato. Con raras excepcig_ 

nes, ocurre lo mismo con ureteres anormales. 

C. Vejiga Urinaria. 

1. La vejiga urinaria puede ser palpada en la mayoría 

de los perros y gatos. La posición y tamaño varía-

con el grado de distención. 

La vejiga se mueve cranealmente y ventralmente den 

tro del abdómen cuando está distendida con orina y 

se contrae cerca del pubis cuando está vacía. 

2. Uno debe ser capaz de determinar por palpación abdo_ 

minal: 

a. La posición de la vejiga. 

b. Consistencia de la vejiga. 

c. El grado de distención de la vejiga. 
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d. El grueso de la pared de la vejiga. 

e. Espasmos de la musculatura de la vejiga. 

f. Presencia o ausencia de cálculos. 

g. Masas anormales dentro o adyacentes a la vejiga. 

D. Uretra. 

1. La uretra no puede ser evaluada por exámen físico-
en las gatas o perras. 

a. El orificio externo de la uretra puede ser ins_-

peccionado con la ayuda de un endoscopio vaginal. 

b. El lúmen de la uretra de perros de talla media o 

grande puede ser examinado con un citouretrosco 

pio. 

2. El exámen físico de la uretra de los gatos machos-

está generalmente limitado a la inspección de la -
porción distal de la uretra peneana. 

3. La uretra de los perros machos puede ser examinada 

por inspección y palpación. 

a. El orificio uretral externo puede ser inspeccio_ 

nado exteriorizando el pene del prepucio. 

b. La porción perineal de la uretra puede ser pal_7  

pada justo debajo de la piel. 

c. La uretra pélvica puede ser examinada por palpa_ 

ción digital a través de la pared del recto. 



CAPITULO V 

COLECCION DE ORINA 

I. 

Sin importar la técnica etnpleadd., todas las manipula- . 
ciones asociadas con la colección de orina, deben ser-
gentiles, de forma que se prevenga un trauma a la ure 

tra o vejiga urinaria. 

II. LA  ORINA PUEDE SER REMOVIDA DE LA VEJIGA POR LOS SI_ 

GUIENTES MÉTODOS: 

A. Colección durante la micción espontánea. 
B. Compresión manual de la vejiga urinaria. 

C. Cateterización. 

D. Cistocentesis. 

III. COLECCION DE ORINA DURANTE LA MICCION ESPONTANEA 
A. Cuando es posible, la primera parte de la orina de -

muestras no cateterizadas no debe ser usada para a_7  

nálisis de orina, ni cultivo bacteriano, debido a --

que puede contener deshechos, bacterias o exudado de 

la uretra genital. 
B. Esta técnica no está asociada con ningan riesgo o --

complicación para el paciente (por ejem.; infección-
bacteriana, trauma al sistema urinario). 

IV. COMPRESION MANUAL DE LA VEJIGA URINARIA. 
A..La compresión de la vejiga urinaria por aplicación -

de presión digital a través de la pared abdominal, -

puede ser usada para colectar orina de perros y ga_.-
tos. 
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B. La primera porción de las muestras de orina no cate'' 

terizadas no debe ser usada para urianalisis ni cul_ 

tivo de bacterias, yá r.ue puede estar contaminada 

con deshechos, bacterias o exudado de la uretra o --

tracto genital. 

C. El éxito de esta técnica depende de la cantidad de -

orina en la vejiga. Como una generalidad esta técni_ 
ca no será exitosa a menos que la vejiga contenga de 
menos 10 ml. de orina. 

D. El éxito para obtener orina por este método es gene_ 

ralmente mayor en hembras que en perros machos, de_:-

bido a que es más fácil vencer la resistencia ure_ - 

tral en la hembra. 

E. Técnica. 

1. Delimitar la vejiga urinaria por palpación abd6_7-

minal. 

2. El.pácientl.debe estar parado o en posición re_ — 

cumbente. 

3. Ejercer una presión digital moderada sobre un á - 
rea tan grande de la vejiga como sea posible, con-
los dedos de una mano o con los dedos de ambas ma 

nos. 

a. Debe aplicarse una presión constante, más que mo 

vimientos de exprimir,  intermitentes. 

b. Mantenga la presión digital hasta que el esfínter 

uretral se relaje y la orina sea expedida. Puede 

ser necesario aplicar presión po'r varios minutos 
antes de que la resistencia del esfínter uretral 
sea vencida. 

c. Evite una palpación vigorosa, ya que puede trau_ 



matizar la vejiga e inducir hem.lturia. 

d. Si la vejiga está sobredistendida por orina, de_ 

be tenerse gran precaución para evitar ro..iper 

vejiga. 

F. Complicaciones. 
1. Esta técnica no está asociada con un riesgo sigui_ 

ficante de infección 'bacteriana. 

2. Si no se usa la técnica adecuada, se puede producir 

trauma o ruptura de la vejiga. 

V. CATETERIZACION 

A. Indicaciones. 

La cateterización de la vejiga urinaria debe ser he 

cha por una o varias de las siguientes razones. 

1. La cateterización diagnóstica puede estar indicada 

para: 

a. Colectar orina para urianálisis o cultivos bacte 

rianos. 

b. Colectar volúmenes de orina a tienpos determina_ 

dos para estudios de función ren.,.1. 
c. Instilar medios de contraste antes de radiogra-

fías dé contraste. 

d. Evaluar el lumen de la uretra para la presencia-
de cálculos, lesiones estenosantes o constriccio 

nes. 

2. La cateterización terapeútica puede estar indicada 

para: 

a. Aliviar ob3trucciones ,l flujo de orin 

b. Instilar medicamentos dentro de lu vejiga urinaria. 

c. ?acilitar la redarxci5n quirúrgica de la uretra 
o estructuras circund.Ántes. 
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(1) Tamaño de los cateteres. 

(á) La escala de medidas cola4nmente usadas para 

calibrar el diámetro es la escala francesa—

(abreviada como F) cada unidad francesa eb—

igual a 1/3 de mm. Por ejem. un catéter 9F—

tiene un diámetro externo de 3 mm. 
(b) Los cateteres están disponibles en una va — 

riedad de diáMetro y largos. 

(2) Composición. 

(a) Los cateteres urinarios están fabricados de 

una cantidad de materiales incluyendo, hule, 

plástico, metal y seda tejida. 

(b) Los cateteres impregnados con materiales ra 

dioopacos son valiosos cuando se usan en con_ 

junción con la evaluación radiográfica del--

sistema urinario. 

3. Tipos. 
a. Cateteres. 

(1) Dependiendo del tamaflo y forma los cateteres—

urinarios pueden ser clasificados como ure_ — 

trales y ureterales. 

(2) Las aberturas en el extremo distal de los 

cateteres son llamadas "ojos". La mayoría de—

los catéteres tienen dos ojos. 

(3) Cateteres urinarios caninos. 

(a) Cateteres flexibles similares en diámetro 

y largo a los cateteres uretrales humanos 

pueden usarse para cateterizar perros machos 

o hembras. Los cateteres uretrales flexibles 

para humanos también pueden ser usados para 
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cateterizar perros. 

(b) Se encuentran también a dispoaición catete 

res metálicos rígidos para cateterizar hem_ 

bras. Debido a su estructura rígida, el uso) 

de esos cateteres está frecuentemente aso 
ciado con trauma uretral o vesícal. 

(4) Cateteres urinarios para felinos. 

ea) Hav disponibles cateteres para gatos ma 
caos ( 3 1/2 - 5F). 

(b) Los tubos para alimentar infantes y otros -

tipos de tubos pueden usarse para cateteri_ 

zar Tltos. 

(0 Las cánulas lagrimales rectas son frecuente_ 

mente usadas para cateterizar la uretra dis_ 

tal del gato. Estos instrumentos deben usar_ 

se con precaución para evitar trauma a la -

uretra. 

(d) El uso de cateteres metálicos rígidos para-

gatos machos no es recomendable ya que a --

menudo causan trauma a la mucosa uretral y-

vesícal. 

(5) Los cateteres conslóbos'A.nflables son llama:. 
dos cateteres de Foler. 

(a) Inflando el globo después de la inserción -

del cateter dentro de la vejiga, se fija el 

cateter en su posición. 

(b) Estos cateteres están dise?&udos para ser u_ 

sados como cateteres internos. 

b. Sondas. 

(1) Las sondas san instru,entas especi-les hechos 



de metal que pueden ser usados en ves de los-

catéteres para explorar la uretra por posi_ 

bles estenosis y en el tratamiento de cons_7-

tricciones uretrales. 

(2) Las sondas están disponibles en una amplia --

variedad de diseños para usar en el hombre. 

D. Técnica de cateterización en todas las especies. 

1. Dependiendo del Procedimiento específico emoleado, 

deben usarse una asepsia meticulosa y una técnica-

gentil atraumática. 

2. Los pacientes concientes deben mantenerse quietos 

por un ayudante para minimizar la contaminación y 

el trauma a la uretra. 

3. Use el cateter de menor diámetro que permita el --

objetivo de la cateterización. 

4. Si se usa un estilete dentro del catéter, debe ser 

lubricado antes de insertarlo dentro del lúmen de-

éste. Si no se lubrica se puede dificultar la ex 

tracción del estilete una vez que la sonda esté en 

Posición dentro del paciente. 

5. Dependiendo -de la especie o el sexo, debe calcular 

se la distancia aproximada desde el orificio ure4,-

tral externo al cuello de la vejiga. Este paso ---

puede minimizar la posibilidad de traumatizar la -

vejiga debido a la inserción excesiva del cateter. 

6. La punta del cateter debe de lubricarse con una --

suficiente cantidad de lubricante esterilizado a...7  

cuoso. Una adecuada lubricación del catéter puede-

minimizar las molestias para el paciente y el trau 

ma producido por el catéter a la uretra. 
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7. Aunque generalmente no es necesario, 1:J. anestesia-

local de la uretra, puede ser inuucida con :znesté 

sicos tópicos tJ.les como hidrocloruro de lidocaína. 

8. Mantener la asepsia durante 1-.1 inserción del cateter 

dentro de la vejiga. 
a. Limpiar la piel periuretral con jabón y agua. 

b. No contaminar el cateter permitiendo el contacto 

con el pelo o la piel del paciente o el clínico. 

c. El cateter puede ser m„Inipulado: 

(1) A través del empaque que lo contiene. 

(2) Con la ayuda de guantes esterilizados. 
(3) Con 1.1 ayuda de forceps esterilizados. 

9. ¡Nunca fuerce el cateter dentro de la uretra!, si-

se encuentra dificultad para insertar el cateter -

dentro de la vejiga, retire el cateter un puco e--

inserte de nuevo el catéter con un movimiento de -
rotación. Si esto no permite la cateterización, de,  

be usarse un cuteter de menor diámetro. 

10. La punta del'catéter debe quedar localizada justa_ 
mente en la unión del cuello de la vejiga y la u_ 
retra. 

a. Para verificar esta posición puede inyectarse una 

cantidad conocida de aire a través del cateter.-

La incapacidad para remover todo el aire indica -
una posición inadecuada del catéter. 

b. Una posición adecuada del catéter facilita la e_ 
liminación de toda la orina de la vejiga. 

11. La orina puede ser aspirada de la vejiga con una-
jeringa y una válvula de dos vías. La aspiración-

debe ser gentil pari. evitar trau7:a a la mucosa de 
la vejíTa. 
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12. Los primeros milímetros de orina obtenida por ca_ 

teterización no deben ser usados para ánalisis, -

ni cultivo de bacterias, ya que puede estar canta_ 

minada con deshechos, bacterias o exudado de 1a. 

uretra o del tracto genital. 

13. Los cateteres que son dejados en la vejiga por --

algún tiempo y que no están disefiados para permi_ 

tir su autoretención, (como los de Foley), deben-

ser saturados a la piel. El material de sutura de_ 

be fijarse a un pedazo de tela adhesiva ctue se co 

loca alrededor del catéter. 

E. Comlicaciones potenciales asociadas con la cateteri_ 

zación en todas las especies. 

1. El análisis de las muestras de orina cateterizadas 

revela frecuentemente la presencia de hematuria mi 

croscóbica. Aunque la hewaturia generalmente es au 

toloimitante, puede interferiri con la interpreta-

ción de los resultados del urianálisis. 

2. Debido al riesgo de inducir una infección a la ve-

jiga como resultado de la cateterización, el uso--

indiscriminado de ésta técnica es recomendable. --

Cuando es necesario para el diagnóstico o propési_ 

tos terapéuticos, la cateterización de la vejiga-

urinaria debe hacerse sin titubeos. 

a. Las fuentes potenciales de infección bacteriana-

asociadas con cateterización, incluyen: 

(1) Inadecuada preparación de la piel periuretral 

(2) Uso de un catéter no estéril o contaminado. 

(3) Trauma inducido por el catéter a la mucosa -- 

uretral o vesical. 

b..E13iesgo de una infección bacteriana causada por 
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• una cateterización del:ende de l- integridad de la- 
	49 

vejiga urinaria. 

(1) Una vejiga urinaria normal es rez:istente- --
a las infecciones debido a la acción mecj.nica 
del vaciamiento frecuente y completo de la --
misma y debidos a los mecanismo de defensa --
antibacterianos intrínsecos de la mucosa u - 
retral y de la vejiga. 

(2) Sí se utiliza una técnica adecuada, el riesgo 
de infección bacteriana posterios a la cate_   
terización de - Una vejiga normal, es bajo.. 

(3) Es más probable una infección bacteriana se - 
cándaria a una cateterización, en vejigas con 
anormalidades prewastentes. 

c. Debe evitarse. las 	frecuentes, 
•ya que el riesgo de infecciones baCterianas aso 
ciadas con este procedimiento aumenta.' 

3. Los procedimientos que pueden emplearse para redu._ 
cir la incidencia de infecciones después de la ca_ 
teterización incluyen: 

a. Estricto apego a los principios de asepsia. 
b. Administración de antibióticos orales o parentea.:  

rales. 
Coma una gengralidad, el riesgo de ;.afecciones -
asociadas con una sola cateterización en pacien_ 
tes con vejiga normal, es muy bajo para justifi_ 
car una terapia antibacteriana profiláctica de -
rutina. 

c. Para el uso en el hombre se han diseflado catéte 
res impregnados con agentes antibacterianos. 



d. Irrigación de la vejiga con soluciones antibac - 

terianas como los nitrofuranos y la neomicina. 

(1) Aunque es comúnmente usada esta técnica es de 

dudoso valor. 

(2) La irrigación de Vejigas en humanos con solu_ 

ciones antibacterianas'solamente ha probado 
tener un efecto transitorio. 

(3) Sólo deben usarse soluciones estériles. 

(4) El volúmen de la solución instilada dentro de 

la vejiga debe ser suficiente para permitir -

el contacto con todas las porciones de la mu 

cosa de la vejiga. 

F. Cateterización del macho. 
1. Ver la discusión sobre técnicas de cateterización-

en todas las especies. 

2. El largo y diámetro del catéter seleccionado va --

ciará con el tamaño del paciente. 
a. La mayoría de las veces se seleccionan catéteres 

aue varían de 4-10 F. 
b. El largo de la uretra canina varia de aproxima 

damente 10-35 cros. y es aproximadamente 25 cros. 

en un adulto ,,ue pese 12.5 kgs. 

c. Puede encontrarse dificultad para pasar el ca_ - 

teter a nivel del hueso peneano y el sitio donde 
la uretra da vuelta en el arco isquiático. 

3. El orificio externo de la uretra debe exponerse, 

j,Ilando el prepucio hacia atrád. 

a. Esto puede hacerse fácilmente colocando el dedo 
pulgar o índice justo craneal al prepucio y con 
tra la pared abdominal ventral. Una presión con- 
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el dedo en direccin caudal expondrá el sene. 

b. Es útil colocar al perro en recabencia lateral-

y flexionar su espalda, nás ,ue extenderlo. 

c. Una vez expuesta la yunta del pene y el orifi_ 

cio uretrU externo debe limiarse con agua y ja 

bón. 

d. Una vez retraído, nb debe nermitirse que el lote._ 

pUcio esté en contacto con el cateter, 

esté dentro de la uretra. 

4. Debe tenerse cuidado de no introducir excesivamen 

te el cateter ya que este puede seguir la curva_7- 

tura de la vejiga, doblarse sobre 	MiJMO y reen_ 

trar al lamen uretral. 

G. Cateterización de la hembra. 

(Ver la discusión sobre técnicas de cateterización). 

2. Limpiar los genitales externos y la vagina. 

a. La vulva y la pie' perivulvar debe limpiarse con 
agua y jabón. 

b. Los deshechos vaginales deben eliminarse con so 
lución salina esterilizada, antes de la catete_-
rización. 

3. El orificio uretral externo está localizado en un-
tubérculo en la pared ventral de la vagina. 

a. El orificio uretral externo está aproximudaente 

3-5 cros. craneal a la comisura ventral de la vul 

va. 
b. La fosa del errtoris termina justo caudal al ori 

ficto externo de lt-1 uretra. Los cate seres deben-
pasarse iorstlmente a est.1 estructura. 

4. Puede us.rse un cltéter flexble simil. r a los re 
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el deio en airecci:Sn caudal ex.)ondrá el pene. 
b. Es útil colocar al perro en reaabencia lateral-

y flexionar su espalda, w.ás ,ue extenderlo. 

c. Una vez expuesta la punta del pene y el orifi 

cio uretral externo jebe limiarse con agua y 

bón. 

d. Una vez retraído, nb debe permitirse que el ore_ 

plicio esté en contacto con el cateter, hasta 1.xe 

esté dentro de la uretra. 

4. Debe tenerse cuidado de no introducir excesivamen 

te el cateter ya que este puede seguir la curva_7- 

tura de la vejiga, doblarse sobre 	mimo y reen_ 

trar al lúmen uretral. 

G. Cateterdzación de la hembra. 
(Ver 14 discusión sobre técnicas de cateterización). 

2. Limpiar los genitales externos y la vagina. 

a. La vulva y la pie: perivulvar debe limpiarse con 

agua y jabón. 

b. Los deshechos vaginales deben eliminarse con so 

lución salina esterilizada, antes de la catete_-

rización. 

3. El orificio uretral externo está localizado en un-

tubérculo en la pared ventral de la vlIgina. 

a. El orificio uretral externo está aproximadariente 

3-5 cros. craneal a la comisura ventral de la vul 

va. 
b. La fosa del el -rtoris termina justo caudal al ori 

ficio externo de la uretra. Los cate eres deben-

pasarse iorstlmente a est:. estructura. 

4. Puede us.rse un cltéter flexble similar a los re 
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comendados en los perros machos. El uso de los Ca: 

teteres metálicos rígidos frecuentemente producen-

trauma a la mucosa de la vagina uretra y vejiga. 

5. Cateterización usando endoscopios. 

a. Para visualizar el orificio uretral externo en 

la vagina pueden usarse una variédad de endosco-

pios, incluyendo: 

(1) Espéculo nasal humano. 

(2) Espéculo rectal humano de Brincker- Hoff (ta_ 

mai7ío pequeño) 

(3) Espéculo de fabricación casera, hecho de je_:-

ringa deshechable. 

(4) Conos otoscópicos. 

b. En pacientes muy pequeño para permitir la visua_ 

lisación del orificio uretral externo con un en 

doscopio, puede usarse una sonda de Foley 8-14F. 

(1) Insertar el catéter dentro de la vagina tanto 

como sea posible e inflar el balón. 

(2) Insertar un pequeho eséculo nasal Milan den_.  

tro de la vagina y separar las hojas. 

(3) Gentilmente extraiga el catéter de Foley. 

(4) El orificio uretral puede ser visualizado co 

mo una abertura pequeña en el piso de la vagi_ 
na. 

C. Todas las técnicas requieren la visualización direc-= 

ta de la vagina y depende de una buena P.r.nte de luz. 

6. Las hembras que son lo suficientemente grandes pa-

ra permitir una palpación digital de la vagina, --

pueden ser cateterizadas sin el uso del endosco --

pie. La visualización indirecta de la uretra es -- 



inecesaria. 
a. La oerra debe estar de pie, ya :ale esto facilita 

la orientación anatómica. 

b. Usando guantes esterilizados, debe lubricarse un 

dedo para introducirse en la vagina. 

c. Debe introducirse.up. catéter flexible esteriliza_ 

do en la vagina y guiado al orificio uretral ex_ 

terno con el dedo. 

d. La entr-d_. del cateter dentro de la uretra nos 

lo indica la desaparición de la punta de este en 

el piso de layagina. 

e. El error más común de los individuos inexperi_ -

mentados en esta técnica es insertar la punta del 

catéter demasiado dentro de la vagina. 

7. Cateterización "ciega". 

a. Esta técnica no se recomienda si son factibles -

otras. 

b. Est.1 técnica puede ser útil para cateterizar pa_ 

cientes en las cuales la visualización del ori - 

ficio uretral externo no es factible debido a --

que: 

(1) El paciente no coopera. 

(2) El orificio vulvar es muy ae-31edo. 

c. Debido a ,,ue la posición de la porción de catéter 

introducido al paciente no se visualiza, este --

procedimiento debe hacerse con cuidado para evi_ 

tw" tn-uma al tracto genital. 

rica. 

) nem el paciente de pie, deben se)ararse los -

`.:os de vulva. 
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(2)  

(3)  

Se debe introducir un catéter esterilizado y- . 
lubricado en la vagina y pasarse sobre la 

sa del clítoris. 

Con el catéter: dirigido en posición craneoven_ 

tral con respecto al eje de la vagina, el cap 
téter debe ser cuidadosamente dirigido a tra-

vés del piso de la vagina. 

La punta del catéter debe conservarse sobre 

la línea media ventral del piso de la vagina. 

Si se detecta una resistencia a la incisión -

del catéter, esto indica que se ha sobrepasa 

do al orificio uretral externo y se encuentra 

en el cérvix. En este caso: 

(a) El catéter debe ser retirado a la vulva 

repetir el procedimiento. 
(b) El procedimiento debe ser abandonado. 

(o) Si la vejiga urinaria contiene suficiente 

orina, una cateterización exitosa lo indi 

cará el paso de orina a través de el caté...7  

ter. 

H. Cateterización del gato macho. 

1. Ver la discusión sobre técnicas de cateterización. 

2. Deoendiendo de la disposición del paciente, puede 

rec..uerirse sedación o anestesia. 

3. En la mayoría de los gatos son satisfactorias los-

catéteres con un diámetro de 3.5-5 F. 
a. ,Los cateteres metálicos rígidos deben evitarse-

en lo posible ya que frecuentemente lesionan la 

uretra y la mucosa vesical. 

4. Extender el pene de la vaina vesical empujándolo 
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en dirección c-udal. Luego des)1a3ar el ?ene exten 

dido en dirección dorsal con el objetivo de obtener 

un eje de la uretra aproximadamente paralelo a la-

columna vertebral. Esta maniobra reducirá la cur_7  

vatura natural de la porción caudal de la uretra y 

fanilitará una cateterizari6n atraumática. 

5. Lavar la porción distal del pene y orificio uretral 

con agua y jabón- 

6. Insertar suavemente el catéter dentro de la vejiga 

Puede encontrarse una resistencia variable debido-

a que una larga porción de la uretra está rodeada-

de músculo esquéletico voluntario. 

I. Cateterización de la gata. 

1. Ver cateterización de la perra y la discusión de -

las técnicas de cateterización en todas las espe_:-

cies. 

2. Pueden usarse cateteres fleaibles similares a. aque_ 

llos usados en gatos machos. 

3. Dependiendo de la disposición del paciente, puede 

requerirse sedación o anestesia. 

VI. CISTOCENTESIS. 

A. La cistocentesis puede hacerse con objetivos diagnós_ 

ticos o terapéuticos. 

1. La cistocentesis diagnóstica ?uede estar indicada-

para obtener muestras de orina para cultivo baste_ 

riano. 

2. La cistocentesis terapéutica puede estar indicada-

para proveer descompresión temaJral para las vías-

excretoras del aparato urinario enalsos de obs --

tracción uretra. 

B. Equipo. 
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1. Agujas del 21-24 con 1.5-2 pulgadas de laro. 

2. Jeringa 6-35 ml. 
3. Válvulas de 2-3 vías. 

C. Técnica. 
1. La citocentesis no debe hacerse a menos que 

contenido de la vejiga sea de volúmen suficiente -

para Irrmitir la punción sin riesgo de daüo 
ficante a la vejiga o estructuras adyacentes. 

2. La piel del abdomen en el sitio de la punción debe 

ser preparada asépticamente cada vez que se practi_ 

que la cistocentesis. La porción de la pared vesi,  

cal a través de la cual penetra la aguja, no es --
crítica, sin embargo la línea media ventral, pro,_-

vee el menor riesgo de darlo a los vasos. 

3., Después de la inmovilización de la vejiga por pal_ 
pación abdominal, la aguja con la jeringa debe ser 
insertada a través de la pared abdominal, al lumen 

de la vejiga. 

a. Si es oosible la aguja debe ser colocada unos --

cuantos cm. craneal al cuello de la vejiga para-

facilitar la extracción de tanta orina como sea-

posible. Si.la aguja se coloca en el vértice, --

probablemente no permanezca dentro del lumen ---
cuando la vejiga disminuya su tamaño.. 

b. Dirigiendo la aguja dentro de la pared vesical -

en un ángulo agudo, el pequeño orificio de la - 

pared de la vejiga puede ser ocluído por la 	- 

lasticidad de la musculatura de: la pared vesi 
cal y el arreglo entrelazado de los músculos. 
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4. La orina debe re-.overse por succión suave con la r  

jeringa. La vejiga debe vaciarse tun completamente 
como sea posible con una técnica atraumática para-
minimizar el goteo de residuos de orina dentru de-

la cavidad abdominal.. 

5. No debe aplicarse presión digital a la vejiga vau. 
rías horas después de* la cistocentesis. 

6. El uso de terapia untibacteriana profiláctica des_  

Pués de la cistocentesis queda en base al criterio 

del clínico. 
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CAPITULO VI 

HALLAZGOS DE LABORATORIO EN ENFERMEDADES 

DEL SISTEMA URINARIO 

I. HEMOGRAMA. 

A. Número de eritrocitos (GR/mm3) Hematocrito (Ht.) y 

Hemoglobina (Hb.) 

1. Una anemia normocítica, normocrímica, no regenera._ 

tiva, es un halli,zgo común en pacientes con enfer 

medad renal crónica generalizada progresiva e irre_ 

versible. Debido cue en los perros el riñón es —

la fuente primaria del factor estimulante de los e 

ritrocitos, la destrucción generalizada del parénc- 

quima renal, está comúnmente asociada con hioopla...-

sia de la médula 6sea y anemia no-regenerativa. La 

anemia no regenerativa asociada con uremia puede -

también estar relacionada con undescenso en el ---

tiempo de vida de dos globulos rojos (G.R.). 

2. El Ht., Hb., y el número de G.R., se incrementan - 

arriba de los niveles actuales en los pacientes --

clínicamente deshidratados. Si el paciente está --

anémico y deshidratado esos parámetros pueden apa 

recer en los niveles normales. Para evitar las in 

terpretaciones erróneas'en tales casos, el resul...7  

tado del hemograma debes ser siempre evaluado en —

asociación con los resultados del ,examen físico. —

La evaluación de las concentraciones séricas de lns 

proteínas totales pueaen también ayudar a la inter 

pretación del estado de hidratación del paciente. 
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3. Aun'-ue es poco común, se puede desarr)llar una a_ 

nemia no regenerativa asociada con una infección - 

severa y orol_ngada del sistema urinario (anemia -

por infección), la causa de ezta anemia no rege_ - 

nerativa asociada con infección prolongada, no ha-

sido determinada. 

4. Si una enfermedad primaria del sistema urinario -

está asociada con una pérdida significante de ---

sangre, puede observarse anemia regenerativa, 

probando así que se está produciendo una suficiente 

cantidad de eritropoyetina. 

B. Conteo de glóbulos blancos (G.B./mm3). 
1. Por lo general, las enfermedades inflamatorias pri 

marias del sistema urinario en el perro y gato no-

están asociadas con una marcada alteración en la -

cuenta de glóbulos blancos. Debido a que la canti_ 
dad total de tejido involucrado es pequeña compa_7  

rada con el cuerpo como un todo, usualmente no hay 

un gran estímulo a la médula ósea para producir --

granaes cantidades de leucocitos. La pionefrosis - 

pielonefritis generalizada y abscesos grandes que-

involucren uno o ambos riñones son ejemplos de en_ 

fermedades renales primarias ,,ale frecuentemente --

están asociadas con neutrofilia inmadura. 
2. Rnfermedades polisistémicas, tales como endocardi_ 

tis bacteriana, p!ometra y leptospirosis, las ---
cuales involucran el sistema urinario, además de-
otros sistemas del cuerpo y tejidos, estln fre_7-
euentemente asociadas con leucoeitoais. 

3. Las enfermedades renales generalizadas crónicas es 
tán comúnmente as)ciadas con neutrofilia inmadura- 
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(aprox. 20.000-30.000 G.B./mm3) y linfopenia. Esta -, 
respuesta está relacionada con un incremento en la -

liberación de hormonas adrenocorticales en respuesta 

al stress. 

II. NITROGENO UREICO WLNGUINnO (NahS.) CREATININA Y NI1.7  

TROGENO NO PROTEICO. 

III. INTERPRETACION DEL URIANALISIS. 

A. Colección del especimen de orina. 

1. Usar un recipiente limpio. Usar un recipiente de -

vidrio transoarénte o plástico, lo cual facilitará 

la observación de anormalidades macroscóoicas. 

2. Colectar de preferencia la primera muestra de la 
maaana temprano, ya - ue es más probable ;ue con_ 

tanga constituyentes de significado diagnóstico. 

3. Evite la primera parte de la orina en muestrasno-
cateterizadas ya que pueden contener deshechos y -

exudados de la uretra o tracto genital. 

B. Tiempo del análisis. 

1. Es preferible una muestra fresca. 

a. La contaminación con bacterias que transforman 

la urea, puede alterar lo3 resultados si se per 
mite que la orina permanezca varias horas a la - 

temperatura ambiente. 
(1) La urea es tranformada a amoniaco, lo cual al._ 

caliniza la orina. 

(2) Los elementos formados se disuelven conforme-
la orina se alcaliniza más. 

2. La orina preservada en refrigeración es satisfao 
toria para el exámen por varias horas (una tem 7  
peratura baja puede incrementar ligeramente la - 
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gravedad específica). 

3. Cuando el análisis inmedi,.to es imoosible, puede - 

usarse un preservativo. 

a. Tolueno. El tolueno 	primritmente como un-
como un preservativo antimicrobino. 

(1) Agre.Tar una cantidad sufinente o.,zra cubrir 

la superficie de lz orina. 

(2) La porción cueva a ser examinada debe ser --
pipeteada de debajo de la superficie de la --

capa de tolueno. 

(3) Esta tAcnica de preservación no interfiere --

cm determinaciones ulímicl..s de proteínas o - 

azáczr y permite lt preservación de especíme_ 
nes de orin.: de 24 horas obtenidas con la ayu 

da de.un.1 caja metabólica. 

(4) El tolueno tiene alguna acción de protecoión 

contra la.  pérdida de acetona, pero la canti-
dad usada Jebe ser limitada ya uue la acetona 

es medio soluble en tolueno como en agua. 

b. Timol. El ti%ol actúa primariamente como un pre_ 
servativo antimlcriobiano. 

(1) Disolver 100 grs. de timol en 500 ml. de al -
cohol isopril. 

(2) Agregar unos cuantos ml. a la muestra de o -- 

(3) El timol puede dar una reacción falso-positi_ 

vo para la ,t1bilmin•:. 
c. Porwzlina. Una gota de formalina al 4051 para 30:n1. 

de orin.., puede usarse par preservar cilindros 

y elementos celllares. El uso 	pruebas no es_ 



.ncíficas 	glucosa en orina preservada con - 

formr.,lina 3uede resultar en reacciones falso-po 

sitivas. 

C. Análisis cualittivo'cJntra 

1. Las muestras casuales de orina no son adecuadas pa_ 

ra exámen cualitativo debido a que la concentra...7  
ció/1 de cualquier soluto puede variar con la canti 

dad de agua - ue se excreta en ese momento. 

2. Los especimentes de 24 horas son satisfactorios Da_ 

ra ex1men cauntitativo. 
D. Volúmen de orina. 

1. El volúmen de orine formado por día por perros nor 
males depende de las siTuientes varibles: 

a. Dieta. 

b. Ingestión de fluidos. 
c. Temperatura de ambiente y húmedad. 

d. Actividad. 

e. Tamaño y peso. 

2. Valores normUes para el volúmen de orina. 

a. El promedio de valores normales es variable. 

b. Un perro normal en un ambiente controlado produce 
aproximadamente de 24-40 ml. de orina por kilo de 

peso en 24 horas. 

c. Cuando se determina los volúentes de orina de 24 

horas, se colectan varios especimentes de 24 horas 

y se obtiene un promedio. 

3. En animales sanos, el volúmen de orina está 

ralmente inversamente relacionado con la gravedad-
específica. 

a. Volúmenes altos estan generalmente asociados con 
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una grav,:dad eslecífica baja. 

b. Volúmenes bajos eatan generalmente asociados con 

una gravedad específica alta. 

4. En presencia de una enfermedad renal .3eneralizada, 

los pacientes generalmente tienen una gravedad es_ 

pecífica baja en la orina sin importar el volúmen. 

Las excepciones incluyen: 

a. La diabetes mellitus no complicada, jaele estar-

asociada con un gran volúmen de orina con una --

gravedad específica alta, debido a la glucosuria. 

b. Las enfermedades de los riñones caracterizados -11 

por daño glomerul=r pero que no han causado aún-

un daño tubular significativo, teóricamente ----

pueden estar asociados con un volú:-Aan pequeño --

de orina de una alta gravedad específica. 

5. Incremento en el volúmen de orina (poliuria) 
a. Las causas no patológicas de un incremento en el 

volúmen de orina y c,.ue son generalmente transi_7  

toreas incluyen: 

Incremento en el consumo de agua. 

Terapia con diuréticos. 

Administración parenteral de fluídos. 

Administración de corticoesteroides o de A.C. 

T.H. 

b. Las causas patológicas de un incremento en el vJ 

lamen de orina, las cuales pueuen uur ue Uuraci.',n 

permanente, inclayen: 

(1) Diabetes mellitus. 

(2) Glucosuria renal primaria. 

(3) Diabetes, insípida 

(4) Diabetes insípida renal. 
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(5) Nefrosis nefrotóxica, en fase diurética. 

(6) Fase poliúrica de una nefritis aguda genera...7  

lizada. 

(7) Nefritis crónica generalizada. 

(8) Hipoplasia cortical renal y otras enfermada...- 

, 	des renales progresivas hereditarias. 

(9) Amiloidosis renal severa. 

(10) Pielonefritis generalizada. 

(11) Piometra. 

(12) Hiperadrenocorticismo. 

(13) AlllInnas enfermedades del hígado. 

(14) Polidipsia compulsiva (psicogénica) 

(15) Otras. 

6. Descenso en el volúmen de orine. (oliguria). 

a. Las causas fisiológicas del descenso en el volú...  
men de orina y qne son generalmente transitorias 

incluyen: 

(1) Descenso en la ingestión de agua. 

(2) Temperatura ambiente alta. 

(3) Hiperventilación. 

b.:Las causas patológicas del descenso en el volúmen 
de orina, incluyen: 

(1) Deshidratación debido a una inadecuada inges_ 

tión de agua, o a excesiva pérdida de agua — 

(vómito, diarrea, etc.) 

(2) fiebre, debida a cualquier causa. 

(3) Fase oligúrica de una nefritis generalizada. 

(4) Edema secundario a una disfunción circulatoria. 

(5) Marcada reducción en la presión sanpruínea. 

(6) Enfermedad renal terminal debido a cualquier-

causa. 
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E. Color. 

1. Siempre hay cine considerar el color en asocia...7- 

ción con la gravedad específica y el volúmen. 

9. El color normal de la orina es amarillo claro o %— 

ámbar claro. 

a. El color de la orina depende primariamente de la 

ronrtentración ¿e urocromos, la eliminación de --

los cuales es relativamente constante. 

b. La intensidad del color de la orina varía inver 

samente con el volúmen de orina. 

(i) Un volúmen alto de orina está asociado con un 

descenso en la concentración de urocromos por 

unidad de volúmen, lo cual resulta en un co....7  

lor amarillo pálido y una gravedad específica 

baja. 

(2) Un volúmen de orina bajo está asociado con un 

incremento en la concentración de urocromos -

por unidad de volúmen, lo cual resulta en un-

color amarillo obscuro y una gravedad especi_ 

fica alta. 

3. Color anormal de la orina. 
a. Un color amarillo-café 6 amarillo-verde de la --

orina, está asociado con bilirrubinuria. Cuando-

se agita una orina que contiene bilirrubina, 

forma una espuma amarilla que persiste. 

b. Orina color rojo 6 rojo-café. 

(1) La hematuria produce un color turbio que se -

aclara después de la centrifugación. Se pre,_:-

senta una considerable variación de color de 

pendiendo de la cantidad de sangre presente,- 
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el tiempo que esta haya estado en la orina y-

el caracter de la orina. 

(2) La hemoglobinuria, produce un color rojo vivo 

transparente que no se aclara después de la 

centrifugación. 

(3) La fenolsulfontaleína o Bromsulfaleína en o - 

rina alcalina clzusa un color transparente ro_ 
sado o rojo en la orina. 

(4) El neoprontosil, causa un color rojo transpa 

rente en la orina. 

c. Un color azul-verde en la orina puede ser causa 

do por: 

(1) Azul de metileno. 

(2) Dizan (3,3' dietiliadicarbocianina ioduro). 

P. Transparencia. 
	 4 

1. La orina fresca normal tiene un color transoarente 

2. Turbidez. 

a. La orina normal puede tener una transparencia --

turbia. Los cristales precipit4n en la orina que 
se deja asentar y (enfriar) a tempera-Gura ambien_ 

te, especialmente si la 7uestr3. está concentrada. 
b. Orina Anormal. 

(1) La presencia de grandes c-ntidades de glóbur-Js 

bl:Incos y glóbulos rojos, células epiteliales 
moco o bacterias del tracto urinario pueden -

causar turbidez. 

(2) La contaminación de la orina con exudado del-

tracto genital puede causar turbidez en mues_ 
tras de orina no cateterizadas. 

c. La causa de l• turbidez de la orina se deterl.inJ. 
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mejor pJr exámen microscópico del-  sedimento. 

3. Graved.z.d específica (G.E.) 

1. La graved._Id específica puede vari-r de auroximada_ 
mente 1.001 a 1.060 en perros norm.,les y de 1.001-

a 1.083 en gatos normales. 

Muestras de orina obtenidas al azur de perros y-
gatos normales, usualmente tienen una gravedad -

específica que abarca una variación reducida ---
(1.015 -1.045), pero una muestra de orina indivi_ 

dual con una gravedad específica fuera de esos -
límites no es una evidencia real de enfermedad -

renal. 

b. Los factores que causan variación de la G.3. en-
perros y gatos normales, abarcan: 

(1) Dieta. 

(2) Ingestión de fluidos. 

(3) Clima. 

(4) Actividad. 

c. Las variaciones en la G.E. en un perro o gato sa 

ludable normal consumiendo una dieta constante,-
usurtlmente refleja variaciones en el consumo de-

agua. 

2. RAI 'animales sanos la gravedad específica está in - 
versamente relacionada con el volúmen de orina en._ 
minada por día. 

3. En presencia de una enfermedad renal generalizada-
el paciente generalmente tiene una gravedad espe_7  
cífica baja en la orina, sin importar el voldmen -
de ésta. Excepcionea incliyen: 
a. La di _betel mellitus no complicada frecuentemen_ 
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te está asociada con un gran vollímen de orina o-

gravedad específica alta debido a la glucosuria. 

b. Las enfermedades de los riñones eardcterizados 

por daño glomerular, pero que todavía no han -4W. 

causado un dado tubular importante, teóricamente 
pueden estar asociadas con un volúmen pequeño de 

orina con gravedad específica alta. 

4. La adición de cantidades considerables de cualquier 

tipo de sólidos, ouede incrementar la gravedad es-

pecífica. 

a. Cada 0.4 gramos de proteína por 100 ml. de orina 
incrementa la gravedad específica aproximádamen_ 

te 0.001. 

b. Cada 0.27 gramos de glucosa por 100 ml. de orina-

incrementa la gravedad específica aproximadamen 

te 0.001. 

5. La interpretación de todos los otros componentes -
del urianálisis de rutina, deben ser considerados-

en asociación con la gravedad específica del espe_ 

cimen, si las conclusiones han de ser significati_ 

vas. 

a. La mayoría de las pruebas se hacen sobre un --

volúmen fijo de orina sin importar la grave_ -

dad especifica (y por esto la velocidad de ---

formación y el volúmen de orina) del especímen. 

(1) Ejemplo: 2+ de proteinuria en presencia de una 

gravedad específica baja, implica una mayor - 

pérdida de proteínas que 2+ de proteinuria en 

una muestra más concentrada (G.E.más alta). 

(2) Lo mismo es cierto en los elementos formados - 
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del sedimento, glucosa, bilirrubina, etc. 
6. La gravedad específica refleja la habilidad para 

concentrar o diluír orina de los riñones, se 

quiere trabajo metabólico tanto para diluír COMO.-
para concentrar orina.. 

a. El filtrado glomerular entra a los túbulo con_ - 
volutados proximales a una gravedad específica -

de 1.010 + 0.002. 

(1) Una gravedad específica arriba de 1.012 en --

ausencia de proteína y glucosa, indica que el 

riñón alteró el filtrado y fué capaz de tra-

bajo metabólico. 

(2) Una gravedad específica abajo de 1.008 indica 

que el riñon alteró el filtrado y fué capaz -
de trabajo metabólico. 

7. Gravedad específica de una muestra de orina al azar. 

(1) Una gravedad específica en el rango fijo, (1. 
008-1.012) puede verse en muestras de orina J, 
al azar de pacientes normales ya que la habi—
lidad de los riñones normales para cambiar la 

G.E. sobrepasa este rango fijo. 
(2) La presencia de una G.E. de 1.008-1.012 en --

una muestra de orina al azar justifica una --

futura evaluación de la competencia funcional 

de los riñones. No. es patognomónico de ningún  

tipo de enfermedad renal. Cuando se detecta, -

se debe proceder de la siguiente forma: 
(a) La presencia de lo siguiente en asociación-

con una G.E. fija, indica que el paciente -
no puede conservar el agua corporal neceser_ 

ria. 



VISignos clínicos de deshidratación, y/o --
elevaciónes anorm.les en el Ht. y las con_ 

centraciones de proteínas plasmslticas in -

dican la presencia de deshidratación. 

En esas circunstancias existe el estímulo 

para la liberación de hormona antidiúréti_ 

ca y la inhabilidad del paciente para con 
centrar orina indica: 

Ausencia de liberación de hormona anti - 

diurética (diabetes insípida) 

Inhabilidad de los riZones para responr 

der a la hormona antidiurética (enfer - 

medad renal generalizada o diabetes in_ 

sípida renal). 

Ira presencia de concentraciones elevadas-

de nitrógeno ureico o creatinina en aso_-.  

elación con una G.3. fija indican la pro_ 
babilidad de una enfermedad renal genera_ 

lizada.En esta última instancia, la inca_ 
pacidad para concentrar o diluir orina --

está relacionada al menos en parte, a la 

diurésis osmótica ogligatoria. 
t3) Cuando existen esas circunstancias, una -

prueba de privación de agua esta contra_:-

indicada. 

b. Hacer una prueba de concentración de agua o prue 
ba de Pitresina. 

8;'. La habilidad de los ri'lones para reTular la G.E. 

depende de su competencia funcion=al cuanlo la o 

rina se está forro-Indo, y por lo tanto no puede - 
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. ser usada como el único medio de pronóstico. 

a. Una gravedad específica de 1.010 puede presen 7- 

tarse en: 

(1) Animales normales. 

(2) Pacientes con enfermedades renales agudas o 
crónicas. 

(3) Pacientes can enfermedades renaires reversi 

bles o irreversibles. 

9. Causas de un incremento en la gravedad específica-

incluyen: 

a. Causas fisiológicas que generalmente son de du-

ración pasajera, tales como: 

(1) Descenso de la ingestión de agua. 
(2) Tempertatura ambiental alta. 

(3) Hiperventilación. 

b. Causas patológicas (duración variable) tales como: 

(1) Deshidratación debido a cualquier.causa 
to, diarrea). 

(2) Fiebre debido a cualquier causa. 

(3) Edema debido a disfunci6n circulatoria. 
(4) Pérdida de flUído extracelular y suero aso -

ciado con quemaduras (raro en perros y gatos) 
(5) Estados iniciales de nefritis aguda debidos a 

cualcuier causa. La nefritis aguda generall_:-

zada está asociada con orina de G.E. baja. 
(6) Diabetes mellitus. Una G.E. alta no es un ha 

llazgo constante en esta enfermedad debido a-

gua la G.S. de la orina está afectada por la-

presencia o ausencia de enfermedad renal con 

comitante, adem.ls del grado de glucosina. 
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(7) Glucosuria renal Drim,..ria. 

(') Shock, 	no está -,resente una enfermedad --

renal orgánica generalizada. 
(9) Cualr- uier estLdo de enfermedad en la cual se-

agreguen grandes cantidades 'de i.,Irtrculus.  a - 

• la orina. 

(a) Proteína. 

(b) Mucosa. 

(e) Exudado inflamatorio (efecto menor) 

10. CauSas de un descenso en la G.E. incluyen: 

a. Causas no patológicas (generalmente de duración-
pasajera) tales como: 

(1) Excesivo consumo de agua (causa más común). 

(2) Diuréticos. 
(3) Corticoesteroides o A.C.T.H. 

b. Causas patológicas, tales como: 

(1) Nefritis crónica generalizada (si es severa,-

la gravedad. específica se fija). 

(2) Nefritis aguda generalizada ( si es severa la 
G.E. se fija). 

(3) Nefrosis nefrotóxica, fase diurética. 

(4) Amiloidosis renal severa. 
(5) Hipoplasia cortical renal y otras enfermeda_-

des renaes progresivas generalizadas hereda 

das. 
(6) rielonefritis crónica generalizada. 
(7) Diabetes insípida renal. 
(8) Diabetes insípida. 
(9) Piometra. 

(10) Hiperairenocortisismo. 
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(11) Movilización r',3i1a y excrecn de --

de e¿!emn. 
(12) Alfmnas enfermedades genen-lizadas de 

(13) t'olidipsia psicJgénica. 

(14) Otras. 

H. pH de la orina. 

1. Normal ( 5.5-7.5) 

a. 3n el animal normal, el pH varía con lo siguiente: 

(1) Dieta. 

(a) El metabolismo de los ali:lentos de origen -

animal. La diéta.lusual de perros y gatos es_ 
tá asociada con orina ácida. 

(b) El metabolismo de los alimentos de origen -
vegetal, está asociado con orina alcalina. 

(c) La orina tiende a ser menos -leida desptles -

de los alimentos como resultado del "flujo-
alcalino" que eátá asociado con la secreción 
gástrica de HC1. 

(2) La orina tiende a ser más alcalina cuando se-
conserva a temperatura ambiente debido a la -

'formación de amoníaco que ocurre como resul 

tado de la descomposición de urea. 

2. Las causas de una orina con un pH alcalino, in_ --
cluyen: 

a. Retardo de el examen del especímen con la subse—

cuente formación de amonfac). 

b. Cistitis asociada con orizanismos fragmentadores-
de urea. 

c. Administración de drogas 2.1calinizantes como: 
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(1) bicarbonato de sodio. 

(2) lactato de sodio. 

(3) Citrato de sodio. 
d. Retención de orin'a en la vejiga y subsecuente 

descomnosición de urea en amoníaco. 

e. Alcalosis respiratoria o metabólica. 

3. Las causas de una orina con.pH ácido, incluyen: 

a. Dietas altas en proteínas. 

b. Administración de drogas acidificantes como: 

(1) Cloruro de sodio. 

(2) Cloruro de clacio, administrado oralmente. 

(3) Fosfato ácido de sodio. 

(4) D, 	Metionina. 

c. Catabolismo de las proteínas corporales debido a: 

(1) Fiebre. 

(2) Inanición. 

(3) Diabetes mellitus. 

d. Acidosís respiratoria o metabólica, debido a ---

cualquier causa: 
(1) Diabetes mellitus. 

(2) Uremia debida a cualcuier causa. 

I. Proteinuria. 

1. Siempre interprete la proteinuria en asociación con 

la gravedad específica. 

2. Debido a las siguientes.descrepancias entre las va 

rías pruebas de laboratorio para la proteinuria, • 

(albustix, hema-combistix, labstix, prueba del 

cido sulfosalicílico, prueba de Heller), el sig.:-

nificado clínico de la proteinuria debe interpre_-

enesociación con otros hallazgos clínicos y de la 



boratorio. Generalmente las pruebas con tiras reac_ 

tivas tienden a dar falsos positivos a bajas con_-

centraciones de oroteínas en la orina. 

3. La proteinuria fisiológica es generalmente de dura_ 

ción pasajera. 

a. Una pe ruedacantidad de proteína pasa normalmen 

te por el glomérulo', pero la mayoría es reabsor_ 

Inda por los túbulos proximales. 

b. La poca proteína que pasa a la orina está com_ - 

puesta de globulinas y albúmina, oero la canti- 

dad es insuficiente para dar una reacción posi-

tiva con las pruebas de laboratorio convenciona_-

les. 

c. Una proteinuria persistente de cantidad suficien_ 

te para permitir la detección por las pruebas de 

laboratorio clínico usuales, debe siempre ser --

investi,Iada. 

d. Iras causas de una proteinuria fisiológica inclu_ 

yen: 

(1) Ejercicio extenuante. 

(2) ?unción renal alterada durante los primeros - 

dí-ts de vida. 

(3 ) Lo siiluiente est:. aso 	c'Jn proteinuria en 

el hombre y puede ocurrir también en el perro. 

(a) Inmersión en agua fría. 

(b) Stress emocional. 

4. froteinuria patológica. 

a. Debe tenerse cuidado en la interdret,ci6n de la- 

nrotoinuria ya que asta puele ser de Jri,!:en 

n.11 o no renal. La detecol6n 	proteinuria no - 

indica necesari-Imente la presentida de una enfer_ 

medid renil. 
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(1) Machas enfermedades del sistema urogenital --

pueden resultar en proteinuria y su significa 

do debe considerarse en asociación con la his 

toria, exámen físico, datos de laboratorio =-

pertinentes y otros hallazgos del urianálisis. 

(2) Las pruebas cualitativas comúnmente disponi_ 

bles para la detección de proteinuria no pro_ 

veen información de suficiente especificidad 

para permitir que uno haga un diagnóstico de_ 

finitivo de una enfermedad renal específica. 

b. La cantidad de la proteinuria no está necesaria_ 

mente en relación con la severidad de la enfer - 

medad causante. Estados terminales de muchas en_ 

fermedades renales (amiloidosis), pueden estar - 

asociados con proteinuria, mientras que en las •••••MIND 

primeras etapas pudieron haber estado asociadas-

con abundante proteinuria. 

c. Es dificil determinar las causas de la protei_:-

nuria en base a la cantidad de proteína en la -

orina. Una abundante proteinuria en ausencia de 

hematuria o piuria usualmente se origina en los 

riñones, especialmente el glomérulo. 

d. Proteinuria renal. 

(1) La proteinuria renal auede ocurrir como re...7- 

sultado de: 

(a) Pérdida de proteína a través del glomérulo-

a una velocidad aumentada. 

(b) Enfermedad tubular con el resultante deseen 

so o pérdida de la reabsorción tubular de —

proteína. 



77 

(e) Las dos anteriores. 
(d) Rxudado inflamatorio de los riñones. 

(2) Las enfermedades ren_les con pérdidas de pro_  

telwts están generalmente asociadas con excre_ 

ción urinaria de una mayor cantidad de albú_-

mina y en menos grado de globulinas. 
(3) Las causas específicas de proteinuria renal -

incluyen: 

(a) Amiloidosis renal (ligera a muy severa pro_ 

teinuria). 

(b) Nefritis aguda debida a cualquier causa (mo 

derada a marcada proteinuria frecuentemente 

asociada con cilindros, G.R. 	G.B. en el -
sedimento de la orina. 

(c) Nefritis generalizada crónica (proteinuria 

ausente o ligera. 

(d) Hipoplasia cortical renal y otras enfermeda_ 

dee generalizadás hereditarias de los riño-

nes (proteinuria ausente o moderada) 

(e) Pielonefritis (proteinuria ligera o moderada, 

a menudo con G.R., G.B., cilindros y bacterias. 

(f) Neoplasias renales (proteinuria de grado va 

riable asociada con G.R., G.B. y ocasional_ 

mente células neoplásicas. 

(g) Riñones poliuísticos (proteinuria ausente-

o moderada). 

(h) Glomerulonefritis (proteinuria ligera o se_ 

vera) 

(1) Dioctophyma renale (proteinuria de grado --

variable asociado con G.R., G.B. y hueveci_ 

llos). 



e. Proteinuria urinaria postrenal. 
(1) Cualcuier hematuria marcada, sin importar la 

causa, puede estar asociado con una protei_r 
nuria moderada o severa. 

(2) Ligeras o grandes cuntidades de.  proteínas 4...-
pueden aparecer en la orina como resultado de 

la presencia de exudado inflamatorio prove_ - 

niente de cual.iuier parte del tracto urinario 

f. Las causas extraurinarias o polisitémicas de .1, - 

nroteinuria incluyen: 

(1) Congestión pasiva crónica de los riñones cau 

sada por: 

(a) Insuficiencia cardíaca. 

(b) Incremento en la presión intraabdominal (e_  

jem. ascitis; neoplasias). 

(2) Contaminación de la orina con exudado inflama 

torio de cualquier parte del tracto urinario. 

(3) Infarto renal. 

(4) Metástasis de neoplasias a los riñones. 

(5) Microfilaria o Dirofilaria immitis. 

g. Proteinuria de Bence Jones. 

(1) Las proteínas de Bence Jones son patognomóni_ 

cas de mieloma múltiple. 

(2) Pueden ser detectadas calentando la orina. 

Las proteínas de Bence Jones pueden precipL-

tar a 50-60°C. Aurvue esto último no es un --

hallazgo consistente. 

(3) La detección por electroforésis de la orina - 

es más real. 

j. Glucosuria. 
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1. La orina: norn1 no contiene q;lucosa detestable de_ 

bido a que 1J. glucosa filtrada a través del glomé_ 

rulo es reabsorbida por los t,bulos proximales. 

2. La glucosuria se )resenta en los perros cund) Los 

niveles s..1.nzuíneos venosos le glucosa exceden 

dedor de 130 mg/100 mi. 

3. Causas de glucosuria,' (incluyendo enfermedades). 

(1) La di-,botes mellitus está generalmente asocia_ 

da con abundante glucosuria y está frecuente_ 

mente ar,omnaaada por Cetonuria. 
(2) Hiperadrenocortisismo ( no es un hallazgo fre_ 

cuente). 

(3) Necrosis pancreática aguda severa causando 

poinsulinismo. 

(4) Tratamientos parenterales con soluciones de -

dextrosa o fructuosa. 

(5) Ingestión de excesivas cantidades de azúcar o 
carbohidratos. 

(6) Administración parenteral de epinefrina. 

4. No asociado con hiperglicemia. 

(1) Glucosuria renal primaria (no asociado con a._ 
cetonuria). 

(2) Una enfermedad renal ouede est^r asociada con 

una pecueRa cantidad de glucosa en L, orina,-
aunque esto último es relativamente poco coì   

mún. 

(3) Drogas como morfina. 

K. Cetonuria (acetonuria). 
1. La acetonuri_l se presenta como resultado de un a 

umer.to en las concentraciones sanguíneas de ácido 
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ateto ácido, ácido betahidroxibutlrico y acetona, 

con la subsecuente excreción de esos compuestos en 

la orina. 

2. Las causas de cetonuria incluyen: 

a. Diabetes mellitus. 

(1) La diabetes mellitus es la causa máá-'cómún de 

ac.?tonuria en el perro. 

(2) La acetonuria diabética está asociada con un-

catabolUsmo alterado de líoidos, yestá reía 
cionado con un metabolismo defectuoso de los 

carbohidratos. 

b. Inanición. 

(1) Los perros adultos frecuentemente desarrollan 

cetonuria, pero ocasionalmente está asociada-

con una inanición prolongada. 

(2) Es poco frecuente encontrar cetonuria en 

chorros mal nutridos. 

(3) Los lípidos son utulizados como fuente de 

nergía debido a la depleción de los almacenes 

de carbohidratos. 

L. Bilirrubinuria. 

..1. Se debe interpretar siempre la bilirrubinuria en 

asociación con la G.E. 

2. El umbral yerra para la bilirrubina en el perro, 413 

es bajo. La orina obtenida de perros normales, fre_ 

cuentemente contiene algo de bilirrubina, especial_ 

mente cuando el especímen'tiene una alta gravedad-

específica. Las pruebas para bilirrubina son fre - 

cuentemente positivas en au3encia de enfermedad --

hepática detectable. 
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3. Bilirrubinuri.J. patológica. 

a. la bilirrubina debe ser enjugada dar el hIgado-

cara pasar el glomérulo 

b. La bilirrubin conjugada ruede p:_zs.,r a la orina-
des?u6s de una excesiva acumulación en la sangre 

c. Las causas p....tológicas de bilirrubinuria incluyen: 

(1) _Trifermed;.d heoatocelular. 

(a) Hepatitis infecciosa canina 

(b) Leptospirosis. 

(c) Cirrosis. 
(d) Neoplasia. 

(e) Toxicidad. 
(f) Otros. 

(2) Obstrucción de los duetos biliares debido a - 

cualluier causa. 

M. Sangre oculta. 

1. Las pruebas rutinarias de laboratorio no distin_7  
guen entre hematuria, hemoglobinuria y mioglo_ --

binuria. 

a. El 1.13() de tabletas para detectar sangre oculta,-

puede dar resultados positivos: 

(1) Siemare v cuando estén presentes G.R. intac_7  

tos en número n:yor de 10 mor campo de 4.1to -
poder. 

(2) Cu-ndo esté presente hemoglobina libre o 

mioglobina. 

b. 

	

	uso de tiras para detectar st:ngre ocult, pue_ 

de dar resultados positivos, cuando esté presente 

hemo3lobin-.1 o mioglobina libre. El resultado - -

puede ser negatitro (o menos po:;1.ti.vo) cuando so_ 
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lamente esténpresentes  G.R. intactos. 

N. Sedimento urinario. 

1. Muestras de orina no cateterizadas, pUeden estar 
contaminadas con deshechós o exudado del tracto --"1-4 

genital. Esto último es menos probable que ocurra-

con muestras obtenidas por cateterización. 

2. Siew)re examine una muestra de orina fresca o pre_ 

servida. Los elementos celulares y cilíndricos pue_ 

den destruirse si se deja 1; orina a temgeratura — 

ambiente. 

a. El sedimento para exámen microscópico debe obte_ 

nerse por cenIrifugación de 10-15 ml. de orina -

en un tubo de centrífuga de punta cónica. La ---

muestra debe ser centrifugada a baja velocidad -

(1000 rpm) por aprox. 5 min.. para prevenir la --

fragmentación de los componentes organizados del 

sedimento. 

b. El uso de colorantes esoeciales talewcone azulzr 

de metileno o colorante Sternheimer-Malbin, pue_ 

den ayudar a la identificación de células, cilin—

dros y bacterias. 

c. Los especímentes no tenidos deben examinarse con 

poca luz. Esto último puede conseguirse bajando-

el condensador y cerr,.ndo el diagrawa. 

3. Siempre interprete los hallazgos en asociación con 
la gravedad especifica. 

a. La G.E. de la orina sirve como un índice de las-

concentraciones de agua y constituyentes del se_ 

dimento. 

b. La orina hipotónica (orina de baja G.E.) puede - 
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causa lísis de las célalas. 

4. Rn animales sanos, la orina puede contener pocas - 

células epiteliales, 	G.R. y cilíndrJs. Los -

límites normLles aproxim-dips y sub normales, se --
han establecido en medicina humana pero no en me_7  

dicina veterinara. 
5. El sedimento de la orina puede clntenercualquie_-

ra de lo siguiente: 

a. Sedimento organizado. 

(1) G.R. 

(2) G.B. 

(3) Células epiteliales. 

(4) Cillndros. 

(5) Bacterias. 

(6) Huevos de parásitos. 

(7) Levaduras y hongos. 

(3) Espermatozoides. 
b. Sedimento no organizado. 
(1) Cristales v material amorfo. 

6. Hematuria. 
a. Un G.R. ocasional por campo de alto poder, es-

normal. 

b. La hematuria puelle ser u..croscópica o microsc67. 

pica. 

(1) Una hematuria macroscópica o un gran número -
de G.R. en un campo microscópico, siempre in_ 
dica hemorragia, inflzlmución, necrsis, t2-

ma o neoplasia, en cualquier pLrte a lo lurgo 

del tracto urinario. 

c. Hematuria macroncópica. 

83 



(1) Cuando la hematuria es más prominente, al ---

principio de la micción o cuando ocurre sin -
micción, puede estar asociada con una lesión-

del útero, vagina, próstata, pene, o uretra% 
, (2) Cuando la hematuria es más prominente al fi_7  

nal de la micción, puede sugerir una lesión 
de la vejiga urinaria debido a litie los G.R. -

tienden a asentarse en ellbondo de la vejiga. 
(3) Si la hematuria es uniforme en toda la muestra, 

puede sugerir una lesión de la vejiga, riñones 

o ureteres. 

d. Las causas de hematuria incluyen: 
(1) Ejercicio violento. 

(2) Trauma hiatrogénico. 

1.(a) Palpación de la vejiga o riñones. 

(b) Cateterización de la vejiga. 
(3) Trauma. 

(4) Cálculos urinarios en cualquier localización. 
(5) Infecciones en cualquier porción del sistema-

urinario. 

(6) Principio de neoplasias malignas en cualuier 

porción del sistema urinario. 

(7) Congestión crónica pasiva debido a cualquier-
causa. 

(3) Infartos renales debidos a cualquier causa. 

(9) Enfermedades sistémicas con tendencias remo 

rrágicas. 

(a) Trombocitopenia. 

(b) Envenenamiento con warfariva. 

(c) Leptospirosis. 
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(d) Lupus eritematoso sistémico. 

(10) Drogas como sulfonamid,:.s. 

(11) Parásitos. 

(a) Dictophyma renale. 

(b) Caoillaria 	 

(e) Microfilaria - otdrofilaria  immitis. 

e. Las causas extraurinarias de hematuria, incluyen: 

(1) Inflamación o tumores del tracto genital. 

(2) Estro. 

(3) Trauma al tracto genital. 
7. Hemacglobinuria. 

a. La hemoglobinuria se presenta como resultado de-

un aumento en la concentración plasmática de he 

moglobina. 

b. Si es causada por lísis de G.R. en una orina de-

baja G.E. o alcalina, estará acompañada de G.R.-

en el sedimento. 

c. Se debe sospechar de-hemoglobinuria macroscópi_-

ca cuando la orina permanece de color rojo vino-

después de la centrifugación. 

d. Las causas de hemoglobinuria incluyen: 

(1) Cualquier causa de hemolisis intravascular. 

(a) Reacciones a transfuciones. 

(b) Anemia hemolítica (depénda'de la severidad) 

Anemia hemolítica autoinmune. 

t2i Babesiasis. 

p.) Enfermedad hemolítica del recién nacido. 

[43 Veneno de serpiente. 
L5) Agentes tóxicos. 
[6) Otros. 
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8. Piuria. 

a. Puede presentarse un G.B. ocasional por campo de 

alto poder en pacientes norwdes. 

b. Un gran número de G.B. indican inflamación o n7e._ 

crosis en cualquier parte del tracto urinario. 

c. En muestras no cateterizadas debe considerarse 

la posibilidad de que los G.B. se presenten de_:-

bido al paso de orina a través del tracto geni_ 

tal. 

d. La presencia de G.B. es un indicador más real de 

enfermedades urinarias si la muestra de orina se 

obtuvo por cateterización utilizando una técnica 

apropiada. 

9. Células epíteliales. 
a. Pueden observarse 3 tipos de células epiteliales: 
(1) Células escamosas. 

(a) del tracto genital. 

(b) común en muestras no cateterizadas 

(2) Células de transición. 

(a) del tracto urinario. 

(b) una célula ocasional es normal. 
(c) un aumento en el número de las células epi_ 

teliales de transición se presenta a menudo 

en asociación con inflamación o neoplasia. 

(3) Células renales. 
(a) de los túbulos renales. 

(b) una célu'a ocasional es normal. 

b. No hay datos con respecto al número de células -

epiteliales que se encuentrn normc_lmente en la-

orina del oerro y el gato. 
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c. Un gran número de células puede sugerir enfer_-

medades,  pero hay nás signos reales sobre lo 

cuál ;establecer esa conclusn. 

d. Las délmlaa tumorales pueden ser d::.;.gnósticadas, 

especialmente Aquéllas que provienen de neopla_7  

sias epiteliales malignas, tales comocarcinoma -

de células de transición de la vejiga urinaria. 

10. Cilíndros. 

a. En animales normales se observan unos cuantos --

cilindros v parece no tener significado diagnós_ 

tico o pronóstico. 

(i) Dos o cuatro cilindros por campo de bajo po 7  

der es una aproximación a la línea entre lo --

normal o anormal. Siempre considere el número- 

de cilindros por campo de bajo poder en aso_.7  

ciación con la gravedad específica.' 

(2) La presencia de cilindros en la orina indica-

algunos cambios patológicos en•los túbulos - 

renles, pero estos c,babios pueden ser meno 

res o transitorios. 

b. Los cilindros en un número significante siempre-

indican enfermedad renal. 

(1) Los cilíndros son moldes tubllares compuestos 

primariamente de mucoproteínas (tamm-Horsfall) 

y algo de proteína. 

(2) Los cilíndros se forman en el asa de Henle, 
túbulos convoluv:dos distales y duetos colee_ 

torea, aquí la orina alcania su máxima con - 

centración y acidez y favorece la Jrecipita_-

ción de ;.riteín,_s y 1::uco)roteln,ls. 1.1n el perro 
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y el gato se ha demostrado que esas mucoprotei.,J.. 

nas son secretadas en el asa de Ylenle, túbulos 
distales convolut,dos y duetos colectores, pero-

no en los túbulos proximales y el glomérulo. 
(3) Cualquier lesión en el túbulo que este presen 

te cuando el cilindro está formandose, puede= 
ser reflejado en la composición del cilindro. 
Por, lo tanto los cilindros se clasifican de -
acuerdo al material que contengan. 

(4) El número y características morfológicas de -
los cilindros son de poco significado dial...7-

nóstico específico. 

(5) 31 número de cilíndros no es un índice real -

de la severidad o lo leve de la enfermedad. -

Por ejem., los cilindros frecuentemente están 
ausentes en la nefritis crónicas generaliza -

das progresivas. 

c. Pueden observarse los siguientes tipos de cilín 
dros. 

(1) Cilindros hialinos. 

(2) Cilindros epiteliales. 

(3) Cilindros granulares. 

(4) Cilíndros serosos. 

(5) Cilíndros de fallo renal. 
(6) Cilíndros grasos. 
(7) Cilíndros de G.R. 
(3) Cilindros de G.B. 
(9) Cilíndros teñidos de bilis. 

(10) Cilindros mezclados. 
d. Los cilindros hialinos son: 

(1) Comúnmente vistos en asociación con proteinu 
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. ria y están compuestos de mucoprateínas y pro_ 

teínus. 

(2) Frecuentemente abzJervadcs en _asociacióncon-

una condición pasajera (fiebre, uanzestión --

crónica pasiva) y enfermedades renales irre_-

versibles (nefritis crónica, amiloidosis). 

(3) No es un índice j'eal de la severidad de la --

lesión subyacente. 

e. Los cilindros epiteliales 

(1) Formados como resultado de la descamación de-

las células de los túbulos, los cuales no es_ 

tán desintegrados. 

(2) ju significadi es similar al de los cilínáros 

granulosos. 

f. Cilindros granulosos. 

(1) Los gránulos derivan de las células epitelia_ 

les desintegradas y embebidas en una matriz 

de mucoprotelna-proteína. 
(2) Un número abundante está generAlmente asocia_ 

do con una enfermedad renal que produce ne_ - 

crosis de las células epiteliales de los túbu 

los. 

(a) Nefritis debida a cualquier causa. 
(b) Nefrotoxinas. 

(o) Infartos debido a cual uier causa. 

g. Cilindros serosos. 

(1) Formadas a partir de cilindros granulosos. 

(2) Indican la presencia de uná lesión tubular -1,-

crónica. 

(3) Se asocian comúnmente con amiloidosis renal. 
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h. Cilindros de fallo renal (cilindros anchos.) 

(1) Son similares Pero más grandes que los cilio_ 

dros granuloso3. 

(2) Se originan en los duetos colectores e in_7.-

dican pérdida u obstrucción de más de un ne - 

frón. 

(3) También pueden ser formados en los túbulos di_ 

latados del nefrón. 

i. Los cilíndros grasos ocurren en asociación con 

enfermedades degenerativas tubulares como diabe_ 

tes mellitus. 

j. Los cilíndros de G.R. ocurren en asociación con-

hemorragias dentro de los lúbulos renales. 

k. Los cilíndros de G.B. ocurren en asociación con-

inflamación de los tdbulos renales. 

1. Cilindros teñidos de bilis. Cualquier cilindro 

puede estar pigmentado con bilis cuando son se 7  

cretadas grandes cantidades de bilirrubina por-

los riñones. 

11. Bacterias. 

a. Normalmente la orina kiséstérIlzhastasqiiii?Ilegía 
al cuello de' la vejiga. La uretra de los perros 

normalmente contiene una población residente de 

bacterias, en número mayor en la porción distal 

de la uretra. 

b. No debe darse gran importi.Incia a la presencia --

de bacterias en muestras de orina no cateteriza 

da, debido a que tales muestras pueden estar ---

contaminzOas con bucteriu.s de la uretra distal -

tracto genital. 
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c. No debe d:Irse gra.n imp-)rt!s.ncia a la presencia de 

bacteri.r.s en muestras de or e n... rue se han dejado 
inc.:b•Ir 	te•-:?eratura ambiente antes del 

sis, ya .ue las bacterias pudieron h.iber 

ferado des?ués de lu colección. 

d. La oresencia de grah . número de bacterias en - --

muestras citeterizadas, obtenidas a btitad de la 
micción o ?or cistocentesis, sugieren infección-

bacteriana en cualquier parte del tradto• 

rio, especialmente cuando está asociado con otros 

signos de inflamación como G.R., G.B. y protei_7  

nas. 

e. Las bacterias observadas con.  un microscópio en -

una muestra no centrifugada sugiere una conceri_7-

tración•de.un millón de bacterias por ml. de o...7-

rina. El nuevo azul de metileno o la tinción de-

Gram• pueden facilitar la detección .de bacterias. 

f. Debe hacerse un cultivo de bacterias o sensibi 

lidad a los untibióticos antes del trata,dento-

de pacientes con enfermedades bacterianas del -

sistema urinario. 

12. Las levaduras y, hongos zeneralmenterepresentan 

contaminantes. 

13. Los huevos de Metazoarios que pueden sér. detecta_ 

dos en la orina, incluyen: 

a. Dictophyma renale.  

b. Caoillaria 

c. Caoillaria  felis-cati. 

d. La microfilaria de Dirofilaria imnitiS  puede o - 

casionalmente ser observados en la terina como -- 



resultado de la hematuria. 

14. En los :echos es frecuente observar esoermatozoides 

en 1 orines. 
15. Lipiduria. 

a. Sn gatos, la lipiduria se puede presentar como —

resultado de un rompimiento fisiológico de las —

células repletas de lípidos de los tábulos rena 

les, y generalmente no tiene significado clínico. 

b. En perros el significado de la lipiduria es dudo 

sa, pero es probable similar a la lipiduria en —

gatos. La lipiduria ha sido observada en asocia„.  

ción con síndrome nefrótico en perros. 

16. Sedimento urinario no organizado. 

a. Los cristales y el material amorfo neto en el se_ 

dimento de la orina provee poca información diag 

nóstica acerca de las enfermedades del sistema — 

urinario. 

b. 	Los tipos de cristales vistos deoenden de: 

(1) pH de la orina. 

(2) Solubilidad del cristaloide. 

(3) Concentración del cristalJide de la orina. 

c. Los cristales vistos en orina alcalina incluyen: 

(1) Fosfato triple (amonio y magnesio). 

(2) Fosfato amorfo. 

(3) Carbonato de calcio. 

(4) Urato de amonio. 

d. Los crist:tles vistos en orina ácida incluyen: 

(1) Cristales de urato. 

(2) Cristales do cistina (poco común) 

(3) Oxalato de calcio. 
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(4) :leido Hi3úrico. 
e. La presencia de ciertos tipos de crist.Aes pueden 

ser de valor diugnóstico. 
(1) Un gran nú:,.ero de crist les de ciztinu se pue_ 

den presentar en asociación con cistinuri. 
(2) Los cristales de•oxalato pueden presentarse 

en 1z orina de cerros intoxic,Idos con etilen_ 
glicol. 
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CAPITULO VII 

EVALUACION RADIOLOGICA DEL APARATO URINARIO 

I. CONSIDERACIONES PRn-RADIOLOGICAS 

A. Es importante estar familiarizado con la anatomía dél 

aparato urinario para hacer - una_udecuada evaluación-

radiológica. 

B. Es esencial tener un equipo adecuado, usar las expo_ 

sictones y factores de exposición adecuados y desa..7  

rrollar una técnica de interpretación correcta, para 

darle un valor realmente significativo a la informa 

ción obtenida u través de la radiografía. 

C. La evaluación radiológica del aparato urinario, no -

debe emplearse como sustituto de un cuidadoso exámen 

clínico, a través de la historia clínica, exámen 

sico y técnicas de laboratorio pertinentes. 

1. La palpación abdominal, es especialmente importante 

como prerequisito para la evaluación radiológica - 
por las siguientes razones: 

a. Muchas veces permite la localización de loo 

procesos morbosos. 

b. Hace más significativa la interpretación de los-

hallazgos radiológicos. 

c. Puede facilitar la decisión de tomar radiografías 

adicionales o tecnicas radiológicas especiales, 
para establecer el diagnóstico. 

2. Los hallazgos radiológicos pueden confirmar o co_ -
rregir los posibles diagnósticos establecidos en -

base a la historia clínica, exámen físico y técni_ 
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cas de laboratorio. 

II. ESTIM.',CION RADIOLOGICA )EL T.=_:1,„:,1) DE L33 RiÑor -; 	- 

PERROS 

A. Valor de la estimaci5n del tumaúo del riñón. 

1. Las enfermedades renales, dependiendo de su eiio - 

logía y su estado de evolución, pueden provocar --

c.Imbios en el riñón. 

u.. Un aumento de tamaflo de los risiones puede produ 

cirse como resultado .de: 

(1) Cualquier enfermedad renal aguda. 

(2) Hidronefrosis o pielonefrosis. 

(3) Neoplasia. 

b. La disminución del tame::sio del riñón puede oca - 

rrir como resultado de: 

(1) Cualquier causa del síndrome del estadio final 

del riñón. 

(2) Ripoplasia renal. 

2. La evaluación del *biplano del pitón puede ser impor 

tante para establecer el diagnóstico y pronóstico 

de la enfermedad renal. 

a. El reconocimiento del tamaño del riñón, conside-

rándolo al mismo tiempo, en la historia clínica, 

el exámen físico y las pruebas de laboratorio, -

pueden permitir al clínico eliminar algún 

nóstico diferencial o establecer un diagnóstico-

definitivo. 

b. El pronóstico de las enfermedades renales, se --

basa en lo reversible o irreversible de la en - 

fermedad renal. 

(1) Las enfermedades crónicas generalizadas, son- 
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. generalmente irreversibles, los riñones 

peueaos y contraídos son característicos de-

los estadios finales de las enfermedades rena_ 

les crónicas.' 

(2) Las enfermedades renales agudas, son potencial_ 

mente reversibles, y aunque puede haber un au_ 

men o de tamaño, éste nó ocurre en todos los-

casos. 

B. Resultados de los estudios vara vivaluar la validez 

de la evaluación del tamaño del riñón por medio ra-

diolUicos. 

1. Adecuada visualización de los riiiones. 

a. Sin el uso del medio de contraste, es difícil --

visualizar al riñón derecho para permitir su me 

dición; el riñón izquierdo puede ser visualiza...7  

do en el 50% de los casos. 

b. La nefrografía intravenosa y la aortografía, ---

pueden permitir, casi invariablemente una ade 

cuada visualización de los riilones normales de - 

perros, dada la facilidad de esta técnica, la -- 
. 

nefrografía intravenosa es la técnica de elección. 

2. Relación con el estado del riñón, con las medidas-

obtenidas en las radiografías. 

a. El tamaño del riñón, se aprecia mejor, midiendo-

al riñón en sus tres planos; aunque radiológica_ 

mente es posible hacerlo sólo en dos planos. 

b. Algunos estudios experimentales en perros, han-

revelado que la longitud del riñón, debe corre_ 

lacionarse con su peso, el cual se obtiene 

cando el área del riñón, para que este dato sea- 
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significativo. 

3. Confiabilidad de las medidas por radiografíJ,s. 
a. Dada la geometría de 11s procedimientos radiolóL 

Bicos, las medidas obtenidas en radiografías, son 

una amplificación de las medidas reales de las -

estructuras anatómicas. 

b. El grado de aumento'que presente la radiof;rafía, 

depende arimariamente de la distancia que existe 

entre la estructura y la película, aunque también 

influye la distancia que existe entre el tubo de 

rayos x y la estructura. 

c. La posición exacta de los riñones con respécto a 

la película y el tubo de rayos X, no se puede --

precisar por medios radiológicos convencionales, 

ya que también influyen factores como el tamaño-

del cuerpo, condición del cuerpo, estada de la 

respiración y la posición del paciente en la me 

ea, lo que afecta la -relación espacial de los a.» 

riñones con el tubo de rayos X y la película. 

d. Para evitar errores en la interpretación del au:.  

mento de tamaño del riñón, es conveniente hacer-

una comparación del riñón con estructuras adya-

centes, como las vértebras lumbares. Se han he -

cho estudios comparativos de las medidas del ---

riñón y vértebras lumbares, realizados al mismo-

tiempo en radiografías y en necropsi..s, h...n 

mostrado que la amplificación del riñón es mayor 

que la de las vértebras en las pl:.cas radiográ-

ficas. 

e. En múltiples necropsias se ha demostrado que el- 
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tamaño de los riñones de perros normales del 

mismo tamaño, varia considerablemente. 

4. Método de determinación de la proporción que exis 
te entre la longitud de las vértebras y el riñón•. 

a. Efectuar la urografía intravenosa por las técni 

cas descritas en esta sección. 

b. Hacer la ex,)osición con el oerro en recumbencia 

ventrodorsal. Hacer la exposición 10 segundos 

después de de haber efectuado la inyección del ma 

terial radioopaco.  

c. Medir la longitud máxima del riñón (el extremo -

del polo caudal con el extremo del polo craneal) 
d. Medir ld longitud de la segunda vértebra lumbar. 
No incluir los espacios intervertebrales en esta- 
lomedieión. 	• 

e. Dividir la longitud del.riñón entre la longitud-

de la vértebra. 

5. Interpretacién'de los resultados. 

a. Los resultados obtenidos en nefrogramas efectua 

dos a 27 perros normales, indican que la rela_ - 

ción que existe entre las longitudes de la vér - 

tebray riñón es de 3.03 I»  0.25. La distancia del 

tubo de rayos X fué do 101.6 cm. en todos los --
casos. 

b. Este dato eligiere que -el 95% de los perros nor - . 

males tiene una relación de longitud riñón - vér 
tebra, mantiene una proporción de 2.5 a 3.5. --

Los valores que se situén fuera de éste rango de 
ben considerarse de tamaño anormal. 

c. En vista de la gran cantidad de variables asocia 



das a esta técnica se debe enfatizar ,ue 1Js ---

resultad3s de estas medidas deben correla,:;io - 

narse con la historia clínica, el ex:1:nen físi_7  
co y las pruebas de 11-boratorio usados en la   e_ 

valuación del paciente. 

d. Los resultados situádos dentro del rango normal, 
no eliminan la posibilidad de que exista alguna-
enfermedad renal. Dependiendo de la etiología y 

duración de la enfermedad, el riñón puede perma 

necer dentro de dos límites normales aún con una 

enfermedad generalizada. 

e. Una diferencia notoria entre la longitud de uno 

y otro rinón, en el paciente, puede proveer una 

gran información. La Evaluación de la relación -
que existe en la relación de longitud dé vérte-
bra riñón, ayuda a determinar cual es ei rinón--

enfermo y cual el sano. 

t. Si los riñones so soñ obviamente anormales en --

cuanto a su tamano, aún se puede obtener infor -

elación muy valiosa, reexaminando el tamaño del - 
riffón a diferentes tiempos y comparando los di_ 

ferentes resultados. 

III. PREPARACION DEL PACIENTE 

Una adecuada preparación del paciente es un prere_.--

quisito muy imiortante para hacer una visualización-

radiológica de las lesiones del aparato urinario. 

A. Las alteraciones liue se pueden detectar radiológica._ 
mente en los ri:.ones, son muy sutiles, por lo que --

es esencial que en el moulento de la ex?osición, el -

intestino este libre de gases y materia fecal. 
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1. Se debe retirar el alimento al paciente, 24 horas—

antes de lu exposición. 

a. Aún después de 24 horas de haber retirado el ali_ 

mento, los intestinos contienen suficiente inges_ 

ta como para interferir con la interpretación ra 

dilógica. 

b. Un catártico irritante suave, como el aceite de-

castor, administrado previo al ayuno, puede ser-

de gran utilidad. 

2. Se puede aplicar un enema de agua tibia, si se de 

tectan materias fecales en el intestino por palpa_ 

ción o en radiografías. 

a. Los enemas muchas veces provocan la introducción 

de aire en la parte baja del tracto gastrointes_7  

tinal, por lo que se deben .efectuar algunas horas 

antes de la exposición. Para eliminar el gas in - 

testinal, se puede usar vasopresina parenteral 

(5 a 10 unidades) media hora antes de efectuar la 

exposición. Esto último puede impedir efectuar 

las técnicas de cistografía de contraste ya que -

también puede provocar la contracción del músculo 

liso de la vejiga. 

b. Si se ha restringido el consumo de agua al pa_ - 

ciente, se debe evitar la aplicación de enemas,-

ya que tienden a rehidratar al paciente. Si es -

necesario se pueden usar enemas rápidos (FLEET)-

(fosfato de sodio y bifosfato de sodio). 

B. Si hay fluido ascIticc, debe ser eliminado y exami-

nado 

 

antes de realizar las tomas radiográficas. 
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IV. EXAMEN DE LA RADIOGRAnA. 
A. Los órganos del aparato urinario, pueden no ser bien 

visualizados en el exámen de la radiogr.;_fla. 

La visualización de los órganos del aparato urinario 

depende del cJntraste entre éstos y los tejidos ad 

yacentes. El contorno.  el*los riñones y vejiga, puede 

ser bien visualizado si:hay una buena cantidad de --

tejido adiposo rodeándolos ya que la densidad radio 

lógica de la grasa es diferente a la de tejidos ad_-

yacentes. 

B. Con radiografías de buena calidad y una cuidadosa in 

terpretación, se pueden detectar anormalidades hin el 

uso de técnicas radiológicas especiales. 

1. Se pueden detectar cambios en el tamaño, forma y -

posición de los órganos del aparato urinario, aun 

que en algunos cases, los órganos del aparato u...7-

rinario pueden estar severamente dañados sin que -

tengan cambios cuanda aon visualizados radiológi_-

camente. 

2. Se pueden detectar cálculos radioopacos. 

a. La visualización depende del tamaño y composición 

del cálculo. 

(1) Los cálculos rue contienen calcio, fosfato y-

oxalato, normalmente son radioopacosl 

(2) Los cálculos compuestos de ácido úrico, xan -

tinas o concreciones de matriz, pueden no ser 

visibles en tomas de exploración, pero pueden 

ser detectados como estructuras radiolúcidas-

por cistografía de cDntraste positiva. 

b. El encontrar cálculos en cu..11quier porción del - 



tracto urinario, obliga al exámen de otras por - 

ciones para detectar la presencia de cálculos. 

c. Se deben tomar cuando menos dos vistas (ventro-

dorsal y lateral). Las tomas oblicuas pueden 

ser valiosas. Una causa común por la que no se-

detectan los cálculos, es la superposición de. .1-

los huesos sobre el cJ.lculo. 

3. Se puede detectar la nefrocalcinosis crónica gene 
ralizada. 

y. RADIOGRAFIA DE CONTRAS= EN EL APARATO URINARIO 
A. La radiogr_fía de contraste esta muchas veces irsdi

ycada como ayuda de diagnóstico, cuando hay una pobre 
visualización en el exámen de la radiografía del 

parato urinario. 

B. Agentes de contraste positivos (diagnósticos opacos) 

1. Compuestos iodinados orgánicos. 

a. Tri-iodinados. 

(1) Bilopaque sódico cápsulas Lab. Winthrop. (me_ 

dio de contraste de administración oral). 

(2) Hypaque 75% (Laboratorios Winthrop) neurogra 
fía y nefrotomografía. 

(3) Hvpaque 50% (Laboratorios Winthrop) retrouro_ 

grafía. 

(4) Teleparue tabletas (Laboratorios Winthrop) --

colecistogragía. 

b. Di-iodinad)s (excretados por filtración glomeru_ 

lar y secretados por lgs túbulos convolutados 

proximule. 
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2. La calidad de los urograrLas intravenosos, muchas -

veces Ifia de un paciente a otro y esta variación 

depende del paciente y no del medio radiopaco. 

3. Los comouestos tri-iodinados, son 1-s más comanmen_ 

te usados porque son bien tolerados y proveen un ex_ 

celente medio de contraste. 

4. AurulUe en humanos se han reportado reacciones seve_ 

ras a los tri-iodinados (reacciones alérgicas, car_ 

diopulmonares y convulsiones), en perros y gat.os-

son muy poco frecuentes. 

a. En ocasiones se ha reportado vómito y urticaria-

después de la administración de estos productos. 

b. Aurriue lal aplicación de pel,,ueflas dósis de prue_  

ba, no son significativas de lo ,Ixt3 puede suceder 
después de efectuar la aplicación del producto,-

los fabricantes recomiendan esta técnici antes -

.de usar la dósis calculada para el paciente. 

C. Agentes de contraste negativo. 

1. Las sustancias radiolucentes proveen contraste con 

la pared de los órganos de la pared del tracto u_-

rinario y así facilitan una mejor visualisación. 

a. El aire es un medio satisfactorio para su aso --

rutiwirio en perros y gatos. 77o se ha reTportado 
ninTán efecto negativo con este medio. 

b. Dióxido de carbono y el óxido nitroso. El alto 

coeficiente de s9lubilidad ue tienen estos com.  
puestos en la sangre, evitan embolias en caso de 
inyectar accidentalmente intravascullrnente. 

c. Los .2.nte le contnIste netlativ.es son usdos en 

pneumociaton, cistografía de doble contraste 
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y pneumoperitoneo. 

D. Urografía excretora. (urografía intravenosa, uro — 

grafía descendente) 

1. La capacidad de los riñones para excretar los io'—

dinados orgánicos circulantes, en concentraciones—

suficientemente altas como para provocar que la o_ 

rina se vuelva radiopaca, es la base de la urogra_ 

fia excretora. 

2. Esto facilita la evaluación del modelo excretor del 

aparato urinario. 

a. La urografía excretora es el único método radio.  

lógico práctico rue permite la visualización de—

pelvis renal y ureteres de perros y gatos. 

b. Este método puede indicar si la lesión renal o — 

uretral, es bilateral o unilateral. Esta infor — 

maci6n es especialmente importante si se va a —

efectuar una corrección quirúrgica o una biopsia. 

3. La urografía excretora, provee información cualita 

tiva, no cuantitativa del funcionamiento de cada —

riñón. Tal información es importante si se va a ha 

cer una nefrectomía. La urografía nunca debe em_ — 

plearse c-mo sustituto de pruebas de funcionamiento 

renal. 

4. El uso de la urografía excretora está indicada para 

el diagnóstico de: 

a. Neoplasias primarias o metastásicas de riñones y 

ureteres. 

b. Uropatía obstructiva parcial o completa, debida 

a cualnuier causa. 

c. Hidronefrosis unilateroal o bilateral. 
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d. Anomalías congénitas de rinonee y uréteres: 

(1) Ap/asia renal unilateral 

(2) Hipoplasia unilateral o bilateral 

(3) Pelvis renal d -3ble. 

(4) Riñones de herradura 

(5) Riñones ectópicos. 

(6) Quistes en los riñones. 
(7) Ureteres ectópicos. 

e. Cálculos radiolúcidos. 

f. Ruptura de riñón o ureteres, debido a cuaruier—
causa. 

g. La cistografía excretora se usa especialmente en 

perros per.tueños y en gatos, donde la cateteriza_ 

ción es difícil o imposible. Esta técnica es 1:1 7  

til para el di:_ign6stico de: 

(1) Neoolasias primarias o rietastásicas. 
(2) Uraco patente 

(3) Divertículo, congénito o adquirido. 

(4) Cálculos radiolúcidos. 

(5) Localización anormal de la vejiga, incluyendo: 
(a) Localización perineal, inguinal o hernias -

abdominales. 
(b) Desplazamiento de la vejiga por aumento de-

tamaño de la prostáta. 

(6) Rupturas en la vejiga, asociadas a obstrucción 
uretral que impida cateterización. 

(7) Cistitis polipoide y enfisematosa. 

5. Limitaciones. 
a. Los urcr.lramas excretores no indican si las lesio 

nes principales son reversibles o irreversibles. 
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b. No indican la capacidad de reserva de los rihonee. 

c. Las lesiones focales o en desarrollo no pueden ía 

ser visualizadas. 

d. Puede ser difícil obtener buenas radiografías 'si 

hay insuficiencia renal severa, por las sig. re...;»  
zones: 

(1) La cantidad total excretada de colorante, du 

rante el período de prueba es poco, debido a 

la pobre función renal. 

(2) Los nefrones rue aún son funcionales, excre - 

tan grandes cantidades de agua, lo que dilu-

ye al material- de contraste. 

e. La urografía excretora no provee ninguna infor - 

mación cuantitativa de la función renal. 

(1) Las siguientes variables afectan el grado de 
visualización del material de contraste. 

(b) El tiempo entre la inyección y la tima. 
(c) Técnica radiográfica. 
(d) Estado de hidrataci5n del paciente. 

(e) Factores que afectan el flujo de la sangre --

renal. 

(f) Capacidad funcional de los riñones. 
(g) Tipo, dósis y ruta de administración del ma...7  

terial de contraste. 
(2) La excreción del material de contraste no es-

indicativo de la cantidad de nefrones que to 

man parte en el proceso. 
(3) Pueden existir varios grados de visualización 

del tracto urinario en pacientes que tengan a 

alteraciones de la función renal bilaterales- 
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o unilaterales. 
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(4) Una buena densidad de contraste no va siempre 

asociada a una función renal normal, así como 

una mala densidad no es siempre indicativo de 

una función renal alterada. 

6. El riñón puede no verse por alguna(s) de las sig.—

causas: 

a. Ausencia del riZón. 

b. Destrucción severa de la población de nefrones. 

c. Obstrucción de la arteria renal. 

d. Obstrucción marcada o total del flujo urinario. 
e. Por un alto grado de excreción de agua y solutos 

del riñón involucrado. 
7. Técnica. 

a. Retirar los alimentos 24 horas antes y dar un 

laxante. 

b. La cantidad de agua en que está buntenido el me_ 
dio de contraste es importante. 

(1) La c-ncentración final del material radioopaco 
en la orina depende de los mecanismos de con_ 

centración tubular, lo que a su vez está en — 
función con el balance de agua del paciente.—

A mayor cantidad excretada de agua, menor con_ 

centración del m,:terial de contraste en la s_ 

Tina. 

(2) Retirar fluídos 12 a 15 horas antes de la toma 

en pacientes c,ue pueden soportar una deshi_ — 

dratación parcial. 
(3) Retirar el agua cuando menos 4 horas :tnte3 de 

la tocan puede mejorar la visualización. 
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(4) Se puede administrar vasopresina en pacientes 

que no puedan soportar el stress de la priva_ 

alón del agua. 

(5) Se deben evitar enemas de agua tibia ya que.-

favorecen la rehidratación del paciente. 

(6) La deprivación de agua está totalmente con - 

traindicada en pacientes con insuficiencia --

renal ya que: 

(a) No ea efectiva para incrementar la concen_7  

tración del agente de contraste ya que está 

dahada la capacidad de concentrar y diluir-

la orina. 

(b) Puede precipitar crisis de uremia. 

c. .cede ser necesario usar sedación o anestesiar - 

al paciente de acuerdo a la actitud de éste. 

(1) Evitar causar hipotensión a pacientes con in 

suficiencia renal. 

(2) Se deben evaluar los factores de exposición. 

(3) Las radiografías de exploración pueden dar el 

diagnóstico. 

(4) El material de contraste puede oscurecer las-

lesiones-que existan. 

(5) Se deben tomar radiografías de exploración --

en tórax si se sospecha de neoplasia maligna. 

e. Medios y su dosificación. 

(1) Los tri-iodinados son compuestos orgánicos hi_ 

drosolubles que constituyen un buen medio de-

contraste y son bien tolerados. 

(2) Hypacue 50%. Inyectar de 1.0 a 2 ml por kilo 

de peso por vía intravenosa. Normalmente no - 



es necesario emplear más de 30 a 50 ml. en -- 

perros con una adecuada función renal. 

f. Compresión abdominal. 

(1) El fin de la c.Impresi5n abdominal es compri_-

mir los ureteres para incrementar el llenado —

de la pelvis renal y ureteres con el material 
de contraste. 	• 

(a) Los movimientos oeristálticos normales de 

los ureteres, pueden evitar cue se distien_ 

dan los ureteres y pelvis renal con orina. 
(b) Un llenado incompleto puede dificultar la -

interpretación. 

(2) El diagnóstico radiológico de muchas enferme_ 
dados, puede realizarse sin la técnica de 
camoresión abdominal, especialmente cuando se 

administra una dósis adecuada del material de 
contraste.. 

(3) Mica? la compresión abdominal antes de hacer 
la inyección del material de contraste y man 
tenerla hasta hacer las tomas de 5 y 10 min. 

(4) Para visualizar los ureteres, hacer la exilo 7  
sición inmediatamente después de retirar la -

compresión abdominal 

(5) La comaresion se debe aplicar justo enfrente-
del pubis. 

(a) Se puede conseguir bandas de compresion en-

las tiendas de equipo radiológico. 

(b) Se pueden improvisar artéfactGs de compresion 

cpn: 

[1 Trozos de madera de bálsamo. 
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1:11 .  Trozos de esponja de celulosa 

WMuselina, gasa o bandas de algodón, con un 

rollo de algodón sobre cada ureter. 

(6) Desventajas. La compresión abdominal tiende a 

provocar desUazamiento y distorsión de los.0 
reteres y otros órganos abd-Iminales, por lo -

que tales artefactos no deben estar presentes 
en exposiciones efectuadas antes o desnues de 

la compresion abdominal. 

g. Exposigión. 

(1) La técnica de la exposición depende de las «e-

posibilidades del diagnóstico y del segmento-

del aparato urinario que se quiera estudiar. 

(2) Centrar el tubo de rayos X sobre el área de -

interés. 

(a) Los riHones y ureteres se pueden visualizar 

mejor en tomas ventrodorsales. 

(b) La vejiga se visualiza mejor en las tomas--

lateral y oblicua. 

(c) Tomar cuando menos dos exposiciones con un-

ángulo recto entre ellas, para determinar 

la posición exacta y la extensión de la le 

sión. 

(3) Pacientes con función renal normal. Cuando la 

función renal es normal o está ligeramente --

disminuida, la visualización del medio de - -

contraste es excelente. 

(a) Los riñones empiezan a excretar el medio de 

contriste casi inmediatamente y se hace 

sible casi después de efectuar la inyección 
del medio de contraste. 



(b) Se debe revelar las r-dio,:s.rfías conforme 

se vayan tomando para perr:itir que los 
llazgos nue vayan apareciendo, sirvan como—

guía para efectuar las siguientes tomas.• 
(e) Después de 5 minutos de aplicada la inye_:-

colón ya son visibles los riñones, pelvis--
renal y ureteres y hay una oeque'á.a cantidad 
de material radionaco en la vejiga. 

(d) Después de 10min. de aplicada la inyección 
se vena con claridad los riñones, pelvis re 

nal y ureteres. 

(e) Después de 15 min. de aplicada la inyección 

se ven los risiones, ureteres y vejiga. 
(f) Normalmente la mejor visualización, de la ve_ 

jifia se, obtiene en las tomas a losi25.05 30- 

minútos. 	 i  

(g) Dependiendo de las lesiones presentes se pue_ 

den necesitar exposiciones adicionales. 

(h) En pacientes con función renal alterada, la 

visualización del tracto urinario aparece -

en tomas a una, dos o tres horas después de 

haber efectuado la inyección del material - 

r-Ilioopuco. 

h. Urografía de dósis altas. 

(1) La urografía intravenosa no se debe efectuar 

en perros con insuficiencia renal a menos de-

que haya probabilidades de que se obtenga in_ 

formación para establecer él diagnóstico. 

(2) No existe ninguna informaci.n con res recto a-

que el uso de la urografía, en pacientes con- 
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insuficiencia renal, tenga un.mayor riesgo. 

(3) Si la urografía excretora, realizada por los-

métodos convencionales, prueba ser inconclusi 

va, o si el paciente está urémico, entonces'-

debe tomarse en.cuenta la urografía de dósís-

altas. La eficacia de esta técnica esta en 

relación con el hecho de que los medios de 

contraste actúan corno diuréticos osmóticos 

por los rue se incrementa el llenado de el 

sistema colector con material radiopaco. 

(4) Técnica. 

(a) Después de hacer la preparación del oacien_ 

te, tomar una radiografía de exploración --

normal. 

(b) Administrar un medio de contraste tri-iodi 

nado (Hypaque 50%). Aun....ue la dósis exacta-

con que se obtienen radiografías satisfacto 

rias, es variable, las siguientes d6sis ---

pueden servir como guía: 

DI Inyectar de 4 a 6 c.c. de Hypaque 50% por 

kilo, en pacientes que pesen menos de --

20 tilos. 

12.3 Inyectar de 3 a 4 c.c. de Hyparlue 50% ---

por kilo, en pacientes qup pesen más de 

20 kilos. 

El material de contraste debe ser inyec_.-

tado por vía intravenosa.. 

143' Cuando se usan grandes cantidades de ma 

teriul radioopaco, se puede usar un apa_-

rato de venoclisis y una aguja del 18, -- 
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sin restricción al flujo (urografía de in_ 

fusión por goteo), aun.ue siempre 	)re 

ferible aplicar el medio rápidamente c)n-

una jeringa. Con la técnica de inyección-

intravenosa, se ale inzan altas concentra_ 

ciones del. material radiopaco en la san_-

gre, lo que da como resultado urogramas -

más densos que con la infusión lenta. 

(e) Una vez efectuada la. inyección se debe hacer 

exposiciones a los 10, 20 y 30 minutos o --

más si fuera necesario. 

(6) Esta técnica es especialmente útil en medici 

na veterinaria ya cue la pelografía de reflujo 

no se puede efectuar en la mayoría de los 2a_ 

cientes. 

(7) El uso de la urografia de dósis altas en 

cientes con función renal normal, esta casi -

siempre asociado con un llenado más completo 

de los conductos urinarios. Esta técnica pue-

de usarse en lugar de las técnicas de com)re ,  

sión abdominal, para visualizar pelvis renal-

y ureteres. 

3. Nefrografía. 

1. La nefrografía se basa en el incremento temporal 

de la radiopacidad de los riñones, inmediatamente-

después de la inyección del material de contraste. 

2. Exposición. 

a. Las tomas deben efectu.rse aproximadamente de 10 

a 20 segundos desyaés de adulinistn.,r el. m,terial 

de contraste. 
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b. La aplicación del medio de centraste se debe e..7 

fectuar en 30 segundo-3 aproximadamente. 

c. Debe tomarse en cuenta el uso de urografía de 

dósis altas. 

3. Indicaciones. 

a. Los nefrogramas, muchas veces revelan anormali - 

dades en cuanto a tamaño, forma y contorno de los 

riñones. 

b. Puede ser usada para facilitar la toma de medidas 

de los riñones. 

c. Puede facilitar la localización de tumores y quia_ 

tes renales. 

F. Pielografía de reflujo y uretrografía. 

1. Esta técnica no es práctica en la mayoria de los ‘e 

perros y gatos con el equipo que comúnmente se pue_ 

de conseguir. Esta técnica sólo se puede utilizar-

en perras coro talla adecuada. 

2. Esta técnica es útil en el diagnóstico de ureteres 

ectópicos que entran a uretra o vagina de perras. 

G. Pneumocistografía. 

1. Los medios que se pueden conseguir para efectuar -

la pneumocistbgrafía son sustancias radiolúcidas - 

rue contrastan con la pared radiopada de la vejiga 

urinaria. 

a. Se puede usar aire, cue es satisfactorio para su 

uso rutinario. 

b. También se puede usar bióxido de carbono u óxido 

nitroso. 

2. Técnica. 

a. Se hace la preparación del paciente, como se des 
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b. La aplicación del medio de cuntraste se debe 

fectuar en 30 seGundo.3 aproximadamente. 

c. Debe tomarse en cuenta el uso de urografía de --. 
dósis altas. 

3. Indicaciones. 

a. Los nefrogramas, muchas veces revelan anormali_7  

dades en cuanto a tamaño, forma y contorno de los 

b. Puede ser usada para facilitar la toma de medidas 

de los riñones. 
c. Puede facilitar la localización de tumores y quia_ 

tes renales. 

F. Pielografía de reflujo y uretrografía. 

1. Esta técnica no es practica en la mayoria de los 

perros y gatos con el equipo que comúnmente se pue 

de conseguir. Esta técnica sólo se puede utilizar-

en perras coro talla adecuada. 

2. Esta técnica es útil en el diagnóstico de ureteres 
ectópicos que entran a uretra o vagina de perras. 

G. Pneumocistografía. 

1. Los medios que se pueden conseguir para efectuar -
la pneumocistbgrafía son sustancias radiolúcidas - 
rue contrastan con la pared radiopada de la vejiga 
urinaria. 

a. Se puede usar aire, cue es satisfactorio para su 

uso rutinario. 

b. También se puede usar bióxido de carbono u 6xido 

nitroso. 

2. Técnica. 

a. Se hace la preparación del paciente, como se des_ 



115 
críbió anteriormente. 

b. Eliminar toda la orina de la vejiga por c.:Imete_-

rización. 

(1) Es esencial usar una técnica aséptica. 

(2) -Jvitar usar cateteres metálicos en hembras, 

ya que traumatizan la vejiga. Es mejor usar 

cízteteres de fibras flexibles. 

(3) Si es necesario se puede hi_,cer fluír por la 

vejiga solución salina esterilizada, para re_ 

mover coálulos de sangre. 
c. Tomar radiografías de exploración y evaluarlas. 

d. Inyectar aire a la vejiga a través del catéter,-

utilizando una válvula de tres vías y una jerin_ 

8a. 
(i) La cantidad de aire que se introduce:a la veji_ 

ga es veriable dependiendo del tamalb del pa=  

ciente y del tamaRo de las lesiones. La canti_ 

dad debe ser determinada en base al exámen 

clínico. 

(2) Por lo general, el aire se debe inyectar hasta 

que se sienta un pequeño rebote en el émbolo-

o hasta que el aire escape por la uretra a ---

través de la ?eriterio del catéter. Una vez - 

pue la presión intravesícal es suficiente pa 

ra estimular el vaciado de la vejiga, la ma-
yor parte del aire insilado será expelido. En 
caso de ser necesario se debe inyectar una pe 

queña cantidad adicional dé aire; 

(3) Para desarrollar una técnica consistente y --

para obtener resultados constantes, se debe - 
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mantener la ar.s..xima presión veáical durante --

todo el estudio. Si por cualquier causa llega 
a escapar algo de aire, éste se debe reponer-

antes de efectuar la siguiente exposición. • 

e. Hacer cuando menos dos exposiciones (ventrodorsal 
y lateral). 

(1) Algunos investitadores recomiendan las tomas: 

lateral derecha, lateral izquierda, ventro._ -

dorsal, dorsoventral y las tomas oblicuas, ya 
que las lesiones pueden no aparecer en una u-

otra posición o variar en su apariencia. 

f. La pneumocistografía se puede combinar con la -- 
técnica de pneumoperitoneo. 

3. Indicaciones. 

a. Pecueflos cálculos radiolucentes que no puedan ser-

detectados por palpación abdominal o en el exá....7. 
men radiológico. 

b. Neoplasias primarias o metastásicas de la vejiga 

urinaria. 

c. Ruptura de la vejiga, debida a cualquier causa.-

Se debe tener cuidado con el aire que escape de-

la vejiga a.la cavidad peritoneal. En la mayoría 

de los casos también hay fluido intraperitoneal. 

(1) Se debe colocar al paciente de pie para una -

toma lateral en está posición, el aire se a...7  

cumulará debajo de las vértebras. Aniternati_ 

vamente se puede colocar al paciente en re_ 

cumbencia lateral, en esta posición el aire -

se acumulará en la porción más alta de la ---

pared abdominal. 

(2) Se puede emplear la fluoroscopio.. Se pueden - 



observar burbujas de gas que escapan a la ca-

vidad peritoneal, inmediatamente después de -

efectuar la inyección de aire a la vejiga por 

el cateter. 

d. Localizaciones anormales de la vejiga, incluyendo: 
(1) Hernias perineales, inguinales y ventroabdo 

mínales. 

(2) Desplazamientos de la vejia por la 9rostáta-

o vísceras abdominales. 
e. Cistitis cue Predispongan a la formación de cál_ 

culos o si se sospecha de neoplasias. 
0, Cistografía de contraste positivo. 
1. Medios. 

a. materiales iodinados orgánicos hidrosolubles. 
b. sulfato de bario. 

2. Técnica. 

a. Efectuar la preparación del padiente como ya se-
describió,  anteriorménte. 

b. Eliminar la orina de la vejiga por cateterización 
c. Los coágulos de sangre y las burbujas de aire --

pueden producir sombras y oscurecer la visuali 7  
zación.de las lesiones. En pacientes con hematu_ 

ria severa, se debe sospechar r.ue hay coágulos 

de sangre por lo yue la vejiga debe enjuag..rse = 

con solución salina esterilizada, antes de 

yectar el medio de contraste. 

d. Tomar radiografías de exploración y evaluarlas. 

e. Diluír el material de centraste a una concentra 
ción al 2.5% ó 5% con solución salina o agua es_ 

terilizadas. Las lesiones pe.ueb7as se observan - 
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cuando se administra a la vejiga.material de ---

contraste altamente concentrado. 

f. Tomar como mínimo dos posiciones (ventrodorsal y 

lateral). 

g. Se puede dar contraste adicional combinando ésta 

técnica con la técnica de pneumoperitoneo. 

h. Indicaciones. Para la detección de: 

(1) Cálculos radiollícidos. 

(2) Ulceración de la mucosa de la vejiga. 

(3) Divertículo én la pared de la vejiga. 

I. Cistograffa de doble contraste. 

1. En ésta técnica se unas en combinación, un medio 4 

de contraste positivo y un medio de contraste ne_ 

gativo. 

2. Medios. 

a. El medo de contraste positivo de elección es una 

emulsión de base fina de sulfato de bario. Se ha 
reoortado que se puede lograr una capa mucosa --

que se adhiere a la pared de la vejiga, con par'. 

tículas de sulfato de bario de tamaño pec,ueflo y—

uniforme. 

(1) Se puede'preparar la solución de bario, mez...7  

ciando 6 onzas de sulfato de bario esterili...7  

zado por calor en un horno, con 100 ml. de --

solución salina estéril. 

(2) Se han empleado con éxito en perros, solucio_z  

nes de bario esterilizadas y diluídas con a_J-

gua estéril a concentraciones del 15% al 30%-

Las soluciones muy viscosas son poco prácticas, 

por la gran dificultad que presentan para in_7 
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yectarse y removerse. 

b. El sulfato de bario es un material farmacológi_:-

camente inerte, que se adhiere a la superficie -

de las partes anormales de la ytucosa*de la ve jì   

ga. 

c. Los iodinados orgánibos hidrosolubles no se re J-

comiendan en la cistografía de doble contraste,-

lor 1:: )obre capacidad cue presentan para adhe_:-

rirse a las partes irregulares de la mucosa de -

la vejiga. 

d. El TANTALUM metálico, ha sido usado con éxito en 

esta técnica por el hecho de que es biblógicamen_ 
te inerte, radiopaco y se adhiere a la mucosa de 
la vejiga. 

e. El aire es un buen medio de contraste negativo. 

3. Técnica. 

a. Hacer la preoaración del paciente como ya se des_ 

cribió anteriormente. 

b. Eliminar la orina residual de la vejiga, por ca 
teterización. Eldámetro del catéter debe ser --

tal, nue su consistencia permita trabajar en for 

ma atraumática la instilación y recuperación de-

la orina y medio de contraste en la vejiga. 

c. Tomar radiografías de exploración. 

d. Instilar el sulfato de bario a la vejiga (de 50-

a 300 ml.), utilizando una jeringa grande, para-

distender suavemente la superficie de la mucosa 

2n esta forma toda la superficie de la mucosa --

estará en contacto c>n el ::olfato de bario. La -

cantidad instilada no debe ser tan grande como - 

119 



para incrementar la presión intravesical, ya que 

entonces se estimularía el mecanismo de contra_7  

cojón de la vejiga, lo que contaminaría el pelo 

y la piel del paciente lo que interferiríá con= 

la interpretación de las siguientes tomas. 

e. El método alternativo, es inyectar una cantidad-

más permeHa a lA vejiga y hacer una rotación del 

paciente de 360°  en un plano horizontal. La rota_  

ción hace gue. se cubran todas las porciones de 1. 

la mucosa, con el sulfato de bario. 

f. El sulfato de bario que no se adhiere a la rauco__ 

sa, debe ser aspirado con la ayuda de un catéter 

y jeringa. Se debe hacer un esfuerzo por 

nar la mayor cantidad posible de sulfato de ba..7.  

rio ya que la parte residual se deposita por e--

gravedad, de acuerdo a la posición del paciente, 

en alguna parte de la vejiga y puede dificultar-

la visualización de lesiones pequefias localiza_r  

das en esa área. Además las burbujas de aire di_ 

sueltas en el sulfato de bario pueden producir -

artefactos que mimetizan la apariencia de las --

lesiones. 

g. Inyectar una cantidad adecuada de aire, que se —

determina igual que en la técnica de pneumocis..7  

tografía. 

h. Después de haber inyectado aire y sulfato de baz_ 

rio, deben hacerse cuando menos dos tomas en di 

ferentes posiciones, con un ángulo recto entre -

cada una de las tomas. Los factores de exposición 

se determinan en base a las tomas de exploración 
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i. Después de hacer lus exposiciones, no es neceser_ 

rio eliminar el aire y el sulfato de baria, ya--

que el mismo paciente realiza esta acción. Si se 

desea eliminar el sulfato de bario residual, .se 

pueden hacer lavados abundantes con solución ser_ 

lina estéril. 

j. La cistografía de doble contraste se puede combi .  
nar con pneuoperitoneo, para evaluar el grosor -

de la pared de la vejiga y para detectar lesiones 
fuera del lúmen de lu vejiga. 

k. Se puede combinar un par de radiografías estereos' 

cópicas con la cistografía de doble contraste para 

tener una visualización tridimensional del espacio 

que ocupan las lesiones en la vejiga. 

4. Interpretación. 

a. El uso de cistogramas de centraste doble en perros 
con vejiga urinaria normal. ha revelado nue no - 

se adhieren cantidades significativas de sulfato 
de bario y son muy fáciles de visuálizar ya que-

se perfilan a través del aire. 

c. El sulfato de bario se adhiere a los defectos de 
la mucosa causados por úlceras o divertículos. 

d. Los cálculos radiolucentes o coágulos de sangre, 
pueden ser cubiertos por el sulfato de bario, pe_ 
ro tienden a cambiar de lugar, conforme el pacien_ 

te cambia de posición. 

e. Como sucede con otras técnicas de cistografía de 

entraste, la cistografía de doble contraste, --

puede ser inefectiva para l.. detecci5n de leso_ 

nes pequeñas de la vejiga. 

121 



5. Indicaciones. 

a. Las indicaciones para la cistografía de contras_ 

te doble, son similares a las de pneumocistogra_ 

fía y cistografía de o ntraste positivo y regule_ 

re un mínimo adicional de material y ti%mpo. 
b. La cistografía de contraste doble es.muy superior 

a otras técnicas de cistografía de contraste, ya 

que provee un mejor contraste mediante el uso de 

dos agentes de contraste de densidad diferente. 

c. La cistografía de contraste doble, es especialmen" 

te útil para la detección de: 

(i) Lesiones que ocupan gran espacio. 

(2) Ulceraciones. 

(3) Divertículo de la vejiga. 

e. Con esta técnica,. aumenta la posibilidad de detec_ 
tar lesiones, cuando solo se toman dos exposicio 

nes de la vejiga. 

6. Complicaciones. 
a. Si se emplea una técnica aséptica, no tiene por 

que haber complicaciones. 

b. En la literatura veterinaria, no se han reporta- _ 
do embolias'de aire por el uso de la cistografía 

de contraste. 

c. En un reporte de medicina humana se menciona un-

caso de cálculo en la vejiga, compuesto de su1 7  

fato de bario, que era pequeño y friable y esta 

ba localizado en un divertículo de la vejiga. 
J. Cistografía fraccional superposioional. 
1. Definición. La cistografía fraccional superposi_-

cional, es una técnica que se caracteriza por la- 
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superposición de imágenes radl.olózicas de series de-

nistogramas diluidos, obtenidos por distensión de la 

vejiga, en varios 0;rados. 

2. Técnica. Sólo se re.luiere el material necesario --

para una cistngrafía de contraste positivo con_ --

vencional. 

a. Hacer la nreparaci5n del paciente como, ya se men_ 

cionó. Se puede anestesiar al paciente para fati_ 

litar acomodarlo. 

b. Eliminar toda la orina de la vejiga por cateteri_ 

zación. 

c. Tomar y evaluar radiografías de exploración. 

d. Introducir de 10 a 30 ml. de algún medio tri-io_ 

dinado orgánico a la vejiga. La dosificación +--

exacta depende del tamaño del paciente y de las-

lesiones presentes. 

e. Con el paciente en recumbencia lateral, perfecta_ 

mente inmóvil, y sin - mover el chasis: 

(1) Hacer la primera toma, con el 50% del tiempo-

de miliamperaje calculado, al final de la ex_  

posición. 
(2) Introducir de 10 a 30 ml. del medio radiopaco 

a la vejiga y hacer otra toma con la misma --

película, con el 93A del tiempo de miliampe_-

raje calculado al final de la exposición. 

(3) Introducir de 10 a 30 ml. de solución salina-

estéril a la vejiga y hacer otra toma en la -

misma película con el 33;;) del tiempo de mili_ 

amperaje calculado al final de la exposición. 

(4) Introducir de 10 a 30 ml. más de solución sa_ 
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lina y hacer otra exposición pon el 33%  del--

tiempo de miliamperaje calculado al final de 

la exposición. 

(5) Se debe tener mucho cuidado de no mover al pa 

ciente durante el desarrollo de esta técnica. 

f. Eliminar todo el medio de contraste y laeolución 

salina, por cateterización. 

g. El tiempo de exiosición no se debe dividir en --

cuartos -?artes iguales, ya nue el resultado final 

debe ser una película subexpuesta. Se usa un 

tiempo de exposición más corto en las últimas -

dos tomas por la menor densidad del medio de con 

traste. 

3. Indicaciones. 

a. Las cistografías fraccionales superposicionales 

pueden ser útiles para determinar la localización 

y grado de desarrollo de neoplasias en la pared-

de la vejiga. 

b. Esta técnicalácilita la evaluación de la capaci_ 

dad funcional de la vejiga, cuando hay una cis 

titis severa. 

c. Comentarios: 

(1) La cistografía superposicional facilita la --

comparación y evalúación de la capacidad de -

distensión y mobilidad de varios segmentos de 

la pared de la vejiga. 

(2) La pérdida de la capacidad de distención de - 

al<7;ún segmento de la vejiga, se puede inter-

pretar por: 

(a) Asimetria marcada durante la distensión fra. 
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ccional de la vejiga. 

(b) Disturbios en los halos de contraste sobre-

la porción afectada de la pared de la ve ji_ 

ga. 

(3) Las neoplaoias infiltradas, enfermedades in 

flamatorias crónicas o agudas o tejido post_-

ruirdrgico, aueden provocar una fijación de -

la vejiga. 

(4 ) En pacientes con inervación alterada de la --

vejiga, no se recomienda la cistografía fra_-

ccional, por la alteración en la contractibi_ 

lidad de la vejiga. 

K. Uretrografía. 

1. Técnica. 

a. Mezclar una parte de material radiopaco. con tres 

o cuatro partes de solución acuosa lubricante --

esterilizada. Tener cuidado de no introducir ---

burbujas de aire en el proceso de mezclado. 

b. Inyectar la mezcla del material radiaoaco a la -

uretra con un cateter de fibra o una cJmula para 

glándula mamaria de vaca. 

c. Toma- cuando menos dos exiosiciones, con un án_-

gulo recto entre ellas. 

d. ;3i se desea, la mezcla puede ser eliminada con 

lavados con agua estéril o solución salina. 

2. Indicaciones. 

a. Estenosis congénitas a adquiridas de la uretra. 

b. Neo?lasias. 

c. Divertículos 

d. Fístula uretral. 

e. Abscesos periuretrales. 
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CAPITULO VIII 
	 126 

BIOPSIA RENAL PERCUTANEA 

I. INDICACIONES 

A, La biopsia renal percutánea, ha probado ser una valio-

sa ayuda en la evaluación clínica de pacientes con fa-

lla renal primaria, por la necesidad de un diagnóstico 

específico, y por el hecho de que las alteraciónes mor 

fológicas constituyen el principal criterio para clasi 

ficar a la mayoría de las enfermedades renales. 

Las biopsias renales están indicadas para confirmar, -

sostener o eliminar los posibles diagnósticos formula-

dos en base a la historia clínica, exámen físico, eva-

luación radiológica y datos de laboratorio. 

1. La detección de enfermedades renales específicas, an 

tes de que se desarrollen graves transtornos de la -

función renal, muchas veces se dificulta porque* 

a. Los signos clínicos que se pueden detectar en la -

historia y exámen físico, normalmente no son lo su 

ficientemente específicos para permitir el diagnól 

tico de otra disfunción renal. Ellos no pueden dar 

una información consistente para predecir el pote 

cial de reversibilidad o irreversibilidad de la en 

fermedad fundamental. 

b. Las alteraciónes funcionales detectadas por proce-

dimientos de laboratorio, son similares en una gran 



variedad de enfermedades. 

2. Es más probable conseguir una muestra representativa 

en enfermedades generalizadas, como las que en segui 

da se mencionan, que en enfermedades focales. 

a. Amiloidosis. 

b. Nefritis aguda generalizada. 

c. Nefritis crónica generalizada. 

d. Hipoplasia renal cortical. 

e. Neoplasia generalizada. 

f. Pielonefritis generalizada. 

B. Para ayudar en la elección del tratamiento. 

1. La evaluación de las biopsias, puede indicar si las 

lesiónes principales son potencialmente reyersibles 

no 

a. Nucas veces es difícil distinguir entre el poten-

cial de reversibilidad o irreversibilidad de algu-

na enfermedad renal en perros y gatos, sólo en ba-

se a los hallazgos clínicos y datos de laboratorio. 

(1) Las lesiónes potencialmente reversibles, justifi -

can una terapia vigorosa. 

(2) Las lesiónes progresivas irreversibles, no justifi 

can nungan esfuerzo en el tratamiento. 

2. La evaluación microscópica de una biopsia puede esta 

blecer un diagnóstico histopatológico específico, --

que puede ser diferente a la impresión clínica, por 

lo que se debe considerar la terapia aplicada antes 

de efectuar la biopsia. 
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3. Los hallazgos de la biopsia pueden servir como guía 
para determinar la respuesta a la terapia. 

C. Para ayudar al pronóstico. 

Cuando se establece el diagnóstico morfológico, se fa-

cilita la predicción del comportamiento biológico de -

la enfermedad. 

II. CONSIDERACIONES ANTES DE LA BIOPSIA 

A. La biopsia renal no debe emplearse como sustituto de -

una cuidadosa evaluación clínica, por 1" historia clí-

nica, examen físico y datos de laboratorio. 

B. La capacidad de hemostasis del paciente debe ser eva - 

luada, y cualquier tendencia hemorrágica, debe ser co-

rregida antes de efectuar la biopsia, ya que la hemo - 

rragla es la complicación potencial más seria que se 

presenta en ésta técnica. Si no se puede corregir la -

tendencia a hemorragia del paciente, no se debe efec - 

tuar la biopsia renal percutánea. 

III. EQUIPO 

A. Una aguja de biopsia Vim-Silverman modificada por Fran 

klin, de tamaño pequeño (fig. 3). 

1. La modificación de Franklin, consiste en unos rollos 

de metal que sellan la punta del extremo cortante. a-

Esta modificación permite cortar la base de la mues-

tra, del tejido que le rodea. La aguja no modificada 

de Vim-Silverman no debe ser empleada en biopsia re-

nal, ya que las puntas abiertas de los extremos cor 

tantes, son muchas veces responsables de errores en 
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Fig. 3 Aguja.de biopsia Vim-Silvermant  modificada por 

Franklin; P. puntas cortantes, d. cambio en el diámetro ex-

terior de las puntas cortantes; C. cánula exterior; S, esti 

Tete. Las puntas de las navajas o puntas cortantes han sido 

sellados (flechas). (Current Veterinary Therapy, Vol. 4. 

Philadelphia, W.B. Saunders Co.. 1971). 



la toma de muestras. 

2. Las agujas de biopsia deben ser mantenidas en exce -

lentes condiciónes,"si se desea obtener muestras con 

sistentes. 

3. El clínico debe adquirir experiencia en la toma de - 

muestras, practicando en especímenes de necropsia. 

B. Se debe preparar un paquete quirúrgico con los siguien 

tes artículos* 

1. Tijeras de puntas agudas y escapelo. 

2. Pinzas de hemostasis. 

3. Pinzas de disección. 

4. Portaagujas, agujas de sutura y gasas. 

5.1Campos, pinzas de campo y guantes. 

C. Equipo para cultivo de bacterias y fijadores apropia -

dos, incluyendo formalina bufferada al 10%. 

IV. ELECCION DEL LUGAR DE LA TOMA DE LA BIOPSIA. SE  PUEDE E 

FECTUAR LA BIOPSIA EN CUALQUIERA DE LOS DOS RIÑONES. 

A. En perros a los que se les efectia la técnica ciega de 

biopsia percutánea, se puede elegir el riñón izquierdo 

ya que se puede inmovilizar por palpación digital del 

abdomen. El riñón derecho raramente puede ser palpado 

en el abdomen del perro. En general, la técnica ciega, 

debe ser evitada en perros ya que es difícil controlar 

la dirección de la aguja. 

B. En gatos, ambos riñónes pueden ser localizados e inmo-

vilizados por palpación digital del abdomen. 

C. En perros se escoge generalmente el riñón derecho si - 
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se usa la técnica del "agujero de llave", ya que por -

estar fijado más firmemente a la pared abdominal, su -

posición anatómica es más constante. 

V. METODOS DE SUJECION DEL PACIENTE. 

A. El sulfato de morfina (2 mg. por Kg.), combinado con -

sulfato de atropina y w anestésico local, constituyen 

un buen método de sujeción y anestesia para la mayoría 

de los perros. 

B. Lo más adecuado en gatos es usar hidrocloruro de mepi-

ridina (10 mg. por Kg.), combinado con hidrocloruro de 

promazine (4 mg. por Kg.), antes de aplicar la aneste-
sia local con hidrocloruro de lidocaína. 

C. Si la función renal no está alterada, se puede usar --

hidrocloruro de ketamina en gatos, ya que en.estados -

de uremia es peligroso aplicar éste producto. 

D. Se puede usar anestesia general con halotana, si el pa 

ciente tiene riesgo con la anestesia. En general ésta 

es la técnica de elección. 

E. En pacientes sumamente deprimidos, es suficiente usar 

la anestesia local. Se debe considerar la anestesia e-

pidural. 

VI. TECNICAS 

A. Técnica del "agujero de llavesit 

1. Preparar para cirugía una zona amplia, alrededor del 

área renal. 

2. Efectuar la anestesia local o general. 

3. Hacer una insición oblicua paralumbar, tan larga que 
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permita introducir el dedo índice hasta el polo cau-

dal del riñón. 

a. La insición debe ser.caudal a la última costilla y 

justo debajo del borde ventral de los músculos ima 

bares. 
b. El eje longitudinal de la insición debe ser equi - 

distante entre la última costilla y el borde ven. 
tral tral del sistema de los músculos longissimus. 

c. Se debe evitar incidir la arteria intercostal, que 
está localizada justamente caudal a la última cos-

tilla (fig. 4). 
4. Razgar la fascia, músculos y peritoneo, con unas ti-

jeras dé punta aguda. 

5. Insertar el dedo índice dentro de la insición, hacia 

la cavidad peritoneal y palpar el riñón y estructu -

ras adyacentes. 

a. Evaluar la forma. tamaño, posición, contorno y con 
sistencia del riñón. 

b. Evaluar los dos riñónes, si es posible. 

c. Palpar las vísceras abdominales adyacentes. 

6. Introducir la aguja de biopsia a través de la separa 

ción de la pared abdominal, craneal al "agujero de -

llave", si esta operación es efectuada con el dedo -

índice dentro de la insición, se dificultará la co-

rrecta introducción de los instrumentos de biposia. 

a. Para facilitar el paso de la aguja a través de la 

piel, se puede hacer una pequeña insicián con la - 
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lig* 4  Diagrama de los limites para efectuar la técnica - 

del "agujero de llave": L. borde ventral de los músculos --

lumbares, R, decima tercera costilla; la flecha marca la po 

sición del riñón derecho: K, lfnea de insición, que es equi 

distante entre el borde caudal de la decima tercera costilla 

y el borde ventral de los músculos lumbares: X, es el punto 

de inserción de la aguja de biopsia, en el polo caudal del 

riñón. (Current Veterinary Therapy, Vol, 4, Philadelphia, 

W.B. Saunders Co.. 1971) 



hoja curva del escapelo. 

b: Guiar la aguja de biopsia hacia la cavidad perito-

neal, y entonces con el dedo se puede dirigir ha - 

cia el riñón. 

7. Inmovilizar el riñón fijándolo a la pared abdominal 

o a estructuras adyacentes, con el dedo índice. 

a. Dirigir la aguja de biopsia de tal forma que se --

pueda predeterminar la ruta exacta de las puntas -

cortantes. 

b. Dirigir la aguja de biopsia lejos de la arteria re 

nal,vena y pelvis renal, y empujar la aguja hacia 

la cápsula renal. 

(1) Una adecuada posición de la aguja de biopsia, eli 

mina la posibilidad de daar los vasos o la pene-

tración a la pelvis renal. 

(2) Se deben evitar los grandes vasos de la médula re 

nal ya que el daño provocado por la aguja de biop, 

sia, depende primordialmente, del tamaño y número 

de vasos afectados. Si las biopsias se toman en -

la parte coYtical del riñón, el riesgo de destru-

ir grandes vasos disminuye, ya que del diámetro - 

de los vasos va disminuyendo del hilio del riñón 

hacia la corteza, por lo que la posibilidad de da 

ñar al riñón, aumenta conforme se avanza en el pa 

rénquima renal. 

c. Tratar de evitar que la aguja de biopsia pase por 

el mismo orificio de la cápsula dos veces. 

134 



d. Es importante evitar sobrepenetrar más allá de la 

cápsula renal,.ya que el especímen sería inadecua-

do. 

8. Volver a colocar el estilete con las puntas cortan -

tes. La experiencia ha demostrado que si las puntas 

cortantes pueden insertarse a toda su profundidad, -

sin que haya resistencia, es lue la cánula externa 

no ha penetrado la cápsula renal. • 

9. Introducir rápidamente las puntas cortantes en el te 

jido renal. Si las puntas cortantes avanzan demasia-

do lentamente es que el riñón tiene tendencia a ale-

jarse. del instrumento de biopsia y el tamaño de la 

muestra será pequeño. 

10. Un asistente debe entonces asir la herida 4e1 riñón 

con el dedo índice y pulgar para sostenerlo firmemen 

te en su posición exacta. 

11. Sin cambiar la relación espacial de las puntas cor 

tantes. la  cánula exterior se debe deslizar sobre --

las navajas. Para evitar una sobrepenetración de la 

cánula externa sobre el parénquima renal, ésta debe 

introducirse con movimientos rotatorios de cinco gra 

dos para uno y otro sentido. para que así avance so-

bre las puntar cortantes sin mucho riesgo de lasti -

mar al riñón. 

a. Se debe tener mucho cuidado de que el asistente no 

contrarreste la penetración de las puntas cortan -

tes, ya que entonces la muestra obtenida seria muy 
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pequña o no se obtendría. 

b. La cánula externa debe avanzar justo delante del -

diámetro exterior -de las puntas no divididas. Esta 

marca indica cle la cánula externa ha forzado a las 

puntas cortantes en su posición. Una penetración -

más profunda de la cánula exterior no es útil y --

causa un daño innecesario al parénquima renal. La 

conservación de la función del parénquima renal es 

de suma importancia en pacientes con enfermedad re 

nal generalizada. Si las agujas de biopsia no tie-

nen esta marca, ésta se debe poner en el lugar a - 

propiado de las puntas cortantes. La localización 

de ésta marca se determina fácilmente insertando -

las puntas cortantes en la cánula externa, hasta -

que las puntas de las navajas se hagan visibles al 

final de la cánula externa. 

12. Retirar las puntas cortantes y la cánula externa. No 

es necesario rotar las puntas externas si se trabaja 

con la aguja Vim-Silverman modificada por Franklin, 

ya que el extremo sellado de las navajas de las pun-

tas cortantes, cortan la base de la muestra. 

13. Retirar cuidadosamente la muestra de la aguja de -7-

biopsia. 

a. Depositar la muestra en un fijador adecuado, te --

niendo en cuenta que no se debe dañar la muestra. 

(1) Para procedimientos histológicos de rutina, la --

muestra se fija en formalina bufferada al 10%. 
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(2) Si no se van a tomar muestras adicionales, las --

puntas cortantes que contienen la muestra, se de-

ben depositar en un recipiente que contenga fija-

dor, se debe permitir que la muestra se fije por 

un momento antes de retirarla de la aguja. 

(3) Si se van a tomar muestras adicionales con la mia 

ma aguja, la muestra se puede retirar, separando 

cuidadosamente las puntas cortantes con un aplica 

dor de madera puntiagudo estéril. 

b. Si se desea hacer un frotis de la muestra, ésta --

puede ser cortada longitudinalmente en partes igua 

les, con la ayuda de una lupa. En la mayoría de ••• 

los casos en que se desea hacer un frotió, es nece 

sario tomar una muestra adicional, Con la eccep 

ción de enfermedades renales caracterizadas por --

una respuesta altamente inflamatoria, o con una 

gran cantidad de células neoplásicas, la evalua 

ción citológica por frotis en general es poco útil. 

c. La muestra o la sangre aspirada del riñón por la -

cánula externa, puede ser utilizada para el culti-

vo de bacterias u hongos. 

14. Se puede reposicionar la aguja de biopsia, si se 

quiere tomar muestras adicionales. 

15. Cerrar quirúrgicamente la herida como se hace rutina 

riamente. 

16. Antes de hacer la reparación quirúrgica se debe ase-

gurar que no exista ninguna hemorragia. 
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a. Ncrmalmente hay una hemostasis espontánea, si el -

procedimiento ha sido efectuado correctamente. La 

hemostasis ocurre-de dos a siete minutos después -

de efectuada la biopsia. 

b. En caso de que haya una hemorragia incontrolable -

continua, se puede colocar celulosa oxidada regene 

rada en la cápsula renal, sobre el sitio de la .00 Me dMil 

biopsia. 

c. Si la hemorragia no puede ser controlada por éstos 

métodos, la insición de la biopsia puede ser agraz 

dada para exponer y examinar al riñón afectado. Se 

debe aplicar celulosa oxidada regenerada sobre la 

herida producida por la aguja y sutura de la cápsu 

la renal. Este procedimiento de emergencia es inne 

cesario cuando la técnica de biopsia se efectúa co .  

erectamente. 

B. Técnica para biopsia percutánea con localización ma --

nual del riñón, por el abdomen.,  

1. Preparar quirúrgicamente el sitio elegido para la •1•111.1. 

biopsia. 

2. Localizar e inmovilizar manualmente al riñón por pal 

pación digital. 

3. Hacer una pequeña insición en el sitio elegido para 

efectuar la biopsia, para facilitar la entrada de la 

aguja. 

4. Proseguir como en la técnica del agujero de llave. 

5. La posición correcta de la aguja de biopsia se com - 
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prueba por la resistencia que tienen las agujas cor-

tantes al encontrarse con la cápsula renal. Si las -

puntas cortantes pueden insertarse a toda su longi - 

tud, sin encontrar resistencia, es porque la cánula 

externa no penetró al riñón. 

6. Aunque la técnica perCutánea ciega, es adecuada para 

tomar muestras de riñón de gatos, no se puede em 

plear rutinariamente en perros. 

a. El éxito de la biopsia renal percutánea en perros 

y gatos, depende de una adecuada localización e in 

movilización del riñón. 

11?. Una adecuada localización e inmovilización del ri-

ñón de tamaño normal o disminuido de tamaño, por -

palpación abdominal es típicamente difícil y no --

permite una adecuada proyección de las agujas cor-

tantes cuando entran al parénquima renal. 

c. En gatos la técnica percutánea ciega de biopsia re 

nal, ha sido rutinariamente satisfactoria, ya que 

cualquier riñón puede ser localizado e inmoviliza-

do fácilmente por palpación abdominal. 

C. La biopsia del riñón por laparotomía está indicada ---

cuando, 

1. Los pacientes tengan enfermedades asociadas con fa -

11a renal y que éstas se puedan corregir quirúrgica-

mente (por ejemplo piometra). La evaluación de la  --

biopsia renal puede indicar si el daño es reversible 

o irreversible. 
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2. Durante la laparotomía exploratoria se puede detec - 

tar alteraciónes macroscópicas importantes. 

D. La biopsia de los riñónes con aguja está indicada paras 

1. Obtener material para cultivo, cuando se sospeche -1-

que la enfermedad es bacteriana. 

2. Obtener células de riñónes en que se sospecha de neo 

plasias severas (por ejemplo linfoma maligno y carei 

noma de las células renales). 

3. Aspirar fluido de riñónes pionsfróticos o hidronefró 

ticos. 

VII CUIDADOS DESPUES DE LA BIOPSIA 

A. Observar atentamente al paciente, durante un día para 

detectar signos de hemorragia. 

B. Dar reposo al paciente en jaula. 

C. Se debe evitar manipular excesivamente el riñón al que 

se le hizo la biopsia, por un tiempo razonable. 

D. Cuando hay hemorragias graves, se deben hacer transfu-

siónes de sangre entera. 

E. No es necesario usar antibióticos si la técnica desa - 

rrollada es aséptica. 

F. En raras ocasiones, en humanos se han realizado nefrec 

torcías, cuando es imposible contener la hemorragia. 

VIII CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS 

A. Pacientes con tendencia a hemorragia incontrolable. 

B. Inexperiencia en la técnica para efectuar la biopsia. 

C. Abscesos renales. 

D. Hidronefrosis o pionefrosis avanzadas. Se puede usar - 
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una aguja del 22 al 25 para aspirar una muestr,-, del -- 

fluido hidronefrótico ó pionefrótico. 

IX COMPLICACIONES DESPUES DE LA BIOPSIA 

A. La ocurrencia y frecuencia de complicaciónes después -

de la biopsia dependen de a 

1. La destreza del clínico. 

2. La condición del paciente al efectuar la biopsia. 

3. El grado de contraindicaciónes a la biopsia, que ha-

yan sido detectados. 

4. La técnica empleada. 

B. Generalmente hay hematuria microscópica autolimitadaz-

durante uno o tres días después de la biopsia. 

C. En una proporción reducida de pacientes, hay'una hema-

turia macroscópica autolimitada. 

D. Cuando ocurre una hemorragia severa, es causada gene - 

ralmente, por una falla en la técnica. 

E. Aunque es poco común, la sangre coagulada en la pelvis 

renal, puede causar hidronefrosis secundaria en gatos. 

La administración de líquidos antes de, e inmediatamen 

te después de efectuar la biopsia, puede evitar que se 

depositen los coágulos en el conducto urinario. 

F. Complicaciónes que se han reportado en humanos, pero - 

que aún no han sido encontradas en perros y gatos. 

1. Fístulas arteriovenosas renales. 

2. Extravasación perirrenal de la orina 

3. Lesiónes en órganos adyacentes. 

G. Aunque la biopsia percutánea, debe ser considerada co- 



mo una técnica que potencialmente puede tener conse --

cuencias fatales, éste riesgo debe conservar su propia 

dimensión. En la Universidad de Minneso•ta se efectua 

ron 250 biopsias renales consecutivas sin que hayan.o-

currido consecuencias fatales en ninguno de los casos. 

H. La posibilidad de tener serias complicaciónes después 

de la biopsia renal, justifica que se emplee ésta téc-

nica de diagnóstico, sólo cuando la información obteni 

da determine algún beneficio para el paciente. Cuando 

es posible que los resultados establezcan un diagnósti 

co especifico, que determine el tipo de terapia, o in-

diquen el pronóstico, está perfectamente justificado u 

sar ésta técnica si el paciente puede tolerar el proce 

dimiento sin graves complicaciónes. 

X LIMITANTES DE LA AGUJA DE BIOPSIA 

A. Distribución focal de las lesiónes. 

1. La imposibilidad de detectar exactamente las lesió - 

nes focales es una limitación inherente a las técni-

cas de biopsia con aguja. 

2. La posibilidad•de error de muestreo con la aguja de 

biopsia debe considerarse en su propia perspectiva, 

las posibilidades de lograr la detección de lesiónes 

focales por aguja de biopsia depende des 

a. Distribución y tamaño de las lesiónes. 

b. El tamaño de la muestra. 

c. El número de muestras obtenidas. 

d. La técnica empleada. 
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3. La posibilidad de localizar lesiónes rocales por me-

dio de la aguja de biopsia, en pacientes que tienen 

evidencia clínica de enfermedad renal, es alta, ya -

que las lesiónes focales, generalmente no causan sig 

nos hasta que su disPribución se esparce. 

4. La detección de enfermedades focales con aguja de en/ •11•10. 

biopsia, en pacientes que aún no tienen evidencia --

clínica de enfermedad renal es más difícil. Por pal-

pación digital de los riñónes durante la biopsia, en 

la técnica de "agujero de llave", se puede hacer po-

sible la detección de la presencia de lesiónes foca- 

-, les que abarquen la superficie de los riñónes. 

B. Algunas lesiónes histopatológicas importantet, como -- 

por ejemplo la presencia de amiloidosis o células neo-

plásicas, pueden permitir el establecimiento de un ---

diagnóstico específico, mientras que otros cambios hia 

tológicos no son patognomónicos y pueden ocurrir como 

resultado de una serie de enfermedades renales. 

C. La interpretación correcta de las observaciónes hechas 

en el eximen histopatológico de la biopsia renal, es -

difícil algunas veces por la falta de cambios morfoló-

gicos reconocibles en las primeras etapas de cada una 

de las enfermedades. 

D. Aunque varias enfermedades renales han sido clasifica-

das como agudas, subagudas y crónicas, en base a su --

morfología, no existe una división exacta entre cada u 

na de las clasificaciónes. Dependiendo del comporta -- 
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miento biológico de la enfermedad, puede resolverse, mh 

puede inactivarse y ser irreversible o puede ser pro - 

gresiva e irreversible. En muchas enfermedades renales 

del perro, la etiología es desconocida o no puede defi 

nirse en base a sus alteraciónes morfológicas. Enton -

ces no siempre es posible determinar la evolución, re-

versibilidad o definir el comportamiento biológico fu-

turo de la lesión, sólo en base a una sola muestra. En 

muchas enfermedades, es necesario evaluar Pruebas de -

función renal en serie y biopsias renales seriadas. 

E. Investigaciónes clínicas y experimentales han revelado 

que muchas veces no es posible predecir el tipo y seve 

ridadde las anomalías funcionales en base a las lesió-

nes patológicas. El grado de reversibilidad y compensa 

ción funcional que ocurre después del daño renal, va -

ría de pacienta a paciente y de enfermedad a enferme -

dad. Calando se quiere evaluar la capacidad de los riñó 

nes para reparar el daño y recobrar la función normal, 

se debe hacer la biopsia renal combinada con pruebas -

de función renal. 

XI PROCEDIMIENTOS DE RUTINA Y TINCION DE LA BIOPSIA 

A.Una evaluación significativa de la biopsia, especial --

mente del glomérulo, depende de la observación de sec - 

ciónes delgadas de espesor consistente. 

1. Algunos investigadores recomiendan secciónes con un_ 

espesor de 1 a 6 micrones. 

2. Otros investigadores recomiendan secciónes más delga 
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das, que permiten evaluar las característica^ celula 

res y el grado de celularidad glomerular. 

3. Si se desea hacer secciónes pequeñas, se debe evitar 

dar un tiempo de fijación excesivo, ya que entonces 

la muestra se vuelve quebradiza y dificultaría la -

preparación de secciónes delgadas con el microtomo. 

Para muestras obtenidas con aguja de biopsia, se re-

comienda un tiempo de fijación en formalina de tres 

a cuatro horas. 

4. Independientemente del espesor de la muestra, es im-

portante trabajar siempre muestras del mismo grosor 

para poder familiarizarse con la morfología renal de 

ese grosor. 

a. Los glomérulos pueden aparecer hipercelulares ó hi 

pocelulares, de acuerdo al grosor de las secciónes 

tisulares. 

b. El grosor de las membranas basales puede confundir 

se en secciónes gruesas. 

c. Estos artefactos pueden ser interpretados errónea-

mente como lesiónes.. 

B. Tinciónes especiales que pueden ser de gran valor. 

C. Las posibilidades de diagnóstico deben ser discutidas 

con un patólogo, antes de efectuar la biopsia, para de 

terminar el tipo de fijadores y tinciónes que se deben 

emplear. 

XII ARTEFACTOS EN LA BIOPSIA 

LAS BIOPSIAS RENALES OBTENIDAS COI; LA A3UJA DE BIOPSIA 
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VIM-SILVERMAN MODIFICADA POR FRANKLIN. - PUEDE CONTENER 

ARTEFACTOS INDUCIDOS POR LA AGUJA DE BIOPSIA. 

A. Los bordes de la biopsia serán comprimidos en varios 

grados. Los movimientos laterales de las puntas cortan 

tes, mientras están en el tejido, provocan compresión 

tisular. 

B. La descamación intraluminal de las células epiteliales 

tubulares, existe en todas las muestras de biopsia, y 

es por lo general más aparente en la médula renal. 
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CAPITULO IX 

SUMARIO DE LOS ASPECTOS DIAGNOSTICOS 

DE LAS ENFERMEDADES URINARIAS 

I HISTORIA Y EXAMEN FISICO 

A. Una buena historia clínica, ayuda a reducir innumera - 

bles posibilidades diagnósticas a probabilidades diag-

nósticas. 

B. El resultado de un examen físico puede no ser suficien 

temente específico para permitir que se haga un diag - 

nóstico definitivo, pero frecuentemente le permiten al 

clínico formular diagnósticos tentativos. 

C. Una vez que se sospecha de la presencia de anormalida-

des urinarias en base a la historia y examen físico. -

deben conseguirse datos de laboratorio, radiografías o 

biopsias, para así poder confirmar la presencia de una 

disfunción urinaria, para establecer si la causa está 

relacionada con disturbios extraurinarios prifflarios de 

la función urinaria y para determinar si la enfermedad 

es reversible o irreversible. 

II URIANALISIS 

A. Un número significativo de G.R.,G.B, y proteínas que -

se originen del tracto urinario, indican la presencia 

de padecimientos inflamatorios. 

B. Una hematuria persistente en ausencia de una respuesta 

inflamatoria originaria del tracto urinario, es suges- 
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tivo de traumatismos o neoplasias. 

C. Una proteinuria persistente y severa, no asociada con 

hematuria y piuria indica la presencia de enfermedad - 

glomerular generalizada. La presencia de un número siA 

nificativo de cilindros, localiza a la enfermedad en -

los riñónes y dependiendo de su tipo, pueden indicar -

un daño importante en los túbulos distales y duetos qe 

lectores. 

III HEMOGRAMA 

LA EVALUACION DE LOS HEMOGRANAS (Ht., Hb. Y FROTIS), FA 

CILITA LA EVALUACION DEL FACTOR ESTIMULANTE DE LA ERn.t 

TROPOYESIS PRODUCIDA POR LOS RIÑONES; LA EVALUACION DE 

LOS G.B. (CUENTA TOTAL Y DIFERENCIAL), PUEDE DAR INFOR-

MACION ACERCA DE LOS PROCESOS INFLAMATORIOS SEVEROS EN 

EL SISTEMA URINARIO. LOS PROCESOS INFLAMATORIOS SEVEROS 

PROVOCAN MAS FRECUENTEMENTE LEUCOCITOSIS CUANDO SON DE 

ORIGEN RENAL Y MENOS FRECUENTEMENTE CUANDO SE ORIGINAN 

EN LA VEJIGA. 

IV PRUEBAS DE FUNCION RENAL 

A. Generalmente lojestudios de la función renal son de -

poca ayuda para establecer la etiología de la enferme4 

dad renal, ya que estas pruebas indican el tipo y gra-

do de la función anormal. pero no la causa subyacente. 

B. En vista de la multiplicidad de las funciónes renales 

y de su variación independiente, es evidente que una -

sola prueba no es adecuada para evaluar la capacidad - 

funcional de los riñónes. 
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Se puede obtener una evaluación representativa de la -

función renal mediante diferentes estudios seriados de 

algunas pruebas seleccionadas en base al problema. 

C. Gravedad específica de la orina u osmolaridad. 

1. La habilidad de los riñónes para excretar orina con 

una gravedad específica u -oemolaridad , arriba o abate 

jo del filtrado glomerular, provee información rela-

tiva a la competencia funcional de los túbulos dista 

les y duetos colectores, ya que en éstas áreas es --

donde la absorción o excreción de agua es gobernada 

por la hormona antidiurética. La interpretación pue 

de requerir de períodos controlados de ingestión de 

agta (prueba de concentración de orina), o•de la ad-

ministración de hormona antidiurética exógena (prue-

ba de concentración con vasopresina). 

2. Una vez que la gravedad. específica de la orina se fi 

ja a la del filtrado glomerular (1.008 - 1.012), no 

se debe establecer como un índice real de un daño tu 

bular intrínseco, ya que además de una enfermedad tu 

bular generalizada, la fijación de la gravedad espe-' 

cífica se puede presentar como resultado de factores 

no necesariamente relacionados a un daño intrínseco. 

3. Una alteración en la habilidad para concentrar o di-

luir la orina por medio de ña evaluación de la C.E., 

generalmente no es detectable hasta que se haya per4 

dido dos tercios de la función total de ambos riñón.. 

es. 
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D. Concentración de nitrógeno ureico y creatinina. 

1. La evaluación del nitrógeno ureico sanguíneo y/o wilk•••• 

creatinina, proveen-un índice crudo de la funciór 

la_filtración glomerular. 

2. Una evaluación anormal de la concentración de estos 

metabolitos, que se producen como resultado de una - 

alteración de la función renal, no son detectados 

hasta que han perdido su función el 70 ó 75% de los 

nefrones de ambos rifiónes. 

E. Depuración de la creatinina•endógena. 

La evaluación del grado de filtración por la depura --

ción de la creatinina endógena, puede permitir la de—

tección de anormalidades funcionales en los primeros - 

estadíos de las enfermedades renales. 

F. Excreción urinaria de P.S.P. 

1. La determinación de la excreción urinaria de una do-

sis baja de P.S.P. (6mg.), es primariamente un índi- 

ce del flujo sanguíneo renal. 
• 

2. La determinación de la excreción urinaria de grandes 

dosis (100 mg. por m2 de superficie corporal) de --

P.S.P., puede usarse como un índice de la función de 

los túbulos proximales. 

V ELECTROLITOS SERICOS 

A. Con unas cuantas excepciónes (pseudo-hiperparatiroidia 

mo), la evaluación de la concentración de los electro- 

litos séricos o plasmáticos, no tienen un valor diag - 

nóstico importante con respecto a las enfermedades prl 



marías del riñón. 

B. Sin embargo el conocimiento de los tipos y grad¿s de - 

lat anormalidades en los electrolitos, frecuentemente 

provee información pronóstica y significado terapéuti-

co y puede proveer información que soporte o niegue un 

diagnóstico tentativo. 

VI ENZIMAS SERIAS Y URINARIAS 

A. Las pruebas enzimáticas que son de valor diagnóstico -

significativo en enfermedades urinarias, no han sido 

determán4das para el uso clínico en perros y gatos. La 

falta de especificidad, los resultados falsos positi -

vos y falsos negativos, y las grandes fluctuaciónes en 

las concentraciónes normales son las mayores.desventa-

jaa de las pruebas enzimáticas. 

VII RADIOLOGIA 

A. En general, las técnicas radiológicas convencianales 

localizan procesos morbosos en los diferentes segmen 

tos del sistema urinario. 

1. Pueden proveer información de suficiente presición 

para establecer un diagnóstico específico, especial-

mente cuando las enfermedades están relacionadas con 

los ureteres, vejiga y uretra. Algunos ejemplos in—

cluyen, 

a. Urolitos. 

b. Un desgarre de las vías excretoras que permita es-

capar a la orina. 

c. Localización anormal de los órganos del sistema u-

rinario. 
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d. Ureteres ectópicos. 

B. Los urogramas excretores, pueden usarse como índice --

crudo de la función rénal. 

C. Aunque la determin.,ción del tamaño de los rifiónes pue-

de no proveer un diagnóstico específico, puede dar al-

guna información de valor para diferenciar enfermeda -

des agudas, crónicas o generalizadas. 

VIII BIOPSIA RENAL 

A. La evaluación microscópica de los cambios morfológicos 

en muestras de biopsias renales, pueden indicar la re-

versibilidad o irreverisibilidad de las enfermedades -

renales primarias, además de establecer un diagnóstico 

morfológico específico, la etapa (aguda ó crónica), y 

severidad de la enfermedad. 

IX SUMARIO 

A. La diferenciación ante-mortero de las enfermedades uri-

narias potencialmente reversibles de las irreversibles 

es un prerequisito esencial para el establecimiento de 

un pronóstico válido y para la elección de un régimen 

terapéutico apropiado. Con el uso lógico y con la in - 

terpretación de la historia, hallazgos radiológicos y 

hallazgos en la biopsia se puede diferenciar cada en--, 

fermedad. 
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