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RESUMEN: 

Este trabajo de tesis comparó dos técnicas de nefrecto­

mía en el perro, una con acercamiento por la región sublum­

bar y la otra por lincu media. Para tal efecto se realizaron 

trc1nta y dos intervenciones, utilizando el 50% de los ani­

males pnrn cada t¿cnica. 

Los resultados de los trai'1soperatorios mostraron que 

las ne[rectomías mcdialc$ son menos cruentos, pero es nece­

saria una incisión de mayor longitud. Las ncfrcctomias pa­

racostales derechas se ven dificultadas por lo posici6n ann­

t6mica del rih6n en tanto que con lo t~cnicn mcdiuL lu ~xvu­

sici6n del rifi6n y la disecci6n y ligudura de los componen­

tes del pedículo renal pue<len conseguirse comodamente in­

tndependientcmente del riñón que se trate. 

En el posoperatorio, ambas técnicas se mostrarán igual­

mente satisfactorias ya que los animales tuvicrón una recu­

peración rápida y sin complicaciones. Por Último las necrop­

cias no mostraron alteraciones patológicas como consecuen­

cia de la cirugla en las nefrectomías mediales ni en las 

paracostales. 



INTRODUCCION: 

I...ns opciones dentro de la medicina veterinaria, para 

mejorar el tratamiento de los padecimientos en los anima­

les. tiene una din&mica evolutiva que ha creado una diversi­

dad amplia de procedimientos para llegar a tales fines. 

Esto ho hecho que el Médico Veterinnrio que se enfren­

ta a un problema clínico. tenga a su disposición una gama 

de posibles formas de resolverlo, pero de todas ellas tendrú 

que recurrir o una sola. por ejemplo, si se enfrentara a un 

problema infeccioso tendra que escoger entre varios antimi­

crobianos, sl tuviese que resolver una fracturá tendrá que 

elegir alguno de los mbtodos de inmobilizaclbn, asi tambi6n 

si requiriese de alguna intcrvt!nción quirúrgica tendrá que 

elegir la t~cnica m~s conveniente para sus prop6sitos. 

Para que pueda realizar una selecci6n adecuada del pro­

cedimiento terapéutico más efectivo, el Médico Veterinario 

debe poseer antecedentes que le permitan conocer las venta­

jas y desventojas de cada una de las opciones a su dispoS~ 

ciÓna 

La terapeutica quirúrgica en las pequeñas es~ecies no 
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es la exclusibn n tales situricio11es ya que en determinados 

padecimientos p11cden resolverse utilizando mis de una técni­

ca. Tal es el caso que nos ocupa. 

La nefrectomia en el perro puede rcnl~znrse uLillzando 

dos técnicns, unn de ellas a través del aproximamiento al 

rifion por la rcgi6n sublumbar la sc1~u11da lo aproximaci6n 

a la víscera por la lineo medio. Ambos procedimientos qui­

r6rgicos cst&n citadot; en lo literatura por varios autores 

atribuyendoselcs ventajas y desventajas. 

Ahora abordemos las ventajas y desveritojns atribuidas 

a ambas técnicas quir6rgicos de nefrectomia. 

a) Técnicas de ncfrcctomía en el perro con acercamiento 

por un flanco. 

Comunmente en la cirugia de las pequeñas especies la 

técnica recomendada para la ncfrectomia en e1 perro es el 

acceso por una uncisión en la región sublumbar (1,2,9,13,14) 

paralela a la Últims costilla (2) ó bien en la bisectriz 

al ángulo formado por la Última costilla y las apófisis -

transversas de las vértebras lumbares (l,13,14), fundamenta~ 

dosc en que topogr~f icamente el rifión se encuenta bajo lo~ 

planos incididos. hecho que se considera como su princi·-
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pal ventaja. Además de que éste acercamiento permite ncfrec­

tomias evitando la cavidad peritoncal (9,13, 14), que tam­

bién es considerndo como gran justificación paro el usp de 

éstn técnica. 

Un punto en contra de ésta técnica son las lesiones 

que pueden ocasionarse a los nervios lumbares. 

b) Técnica de ne í rec tomia en el perro con acercamiento 

por linea media. 

Dentro de las ventajas podemos mencionar que la técnica 

de nefrectomia con acercamiento por lluca .:;cdi::: pClsPP el 

hecho de que una incisión abdominal proporciona unn expo­

sición adecuada y permite una cxaminación completa de ambos 

riÑones; lo que permite conocer las condiciones en que se 

encuentran (6,9,ll.12,17). 

Otro punto faborable de esta técnica es que por 1o ge­

neral la necesidad de una nefrectomía, en lo mayor parte 

de los casos. es reconocida por los resultados encontrados 

durante el curso de una lamparatomía exploratoria (12) lo 

que permitira que la misma incisión sirva para ambas cues­

tiones. 
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El pedículo renal tambien queda más claramente expues­

to, por la incisión abdominal, lo que mejora las condiciones 

para lograr una disecci6n de los vasos renales y del uriter; 

neto que contribuirá a .lograr más facilmente .la .ligadura, 

hecho importante que tambi6n hay que resaltar (12). 

Tambien la técnicvn de nefrectomia con acercamiento 

por linea media está recomendado en los casos donde el riñón 

se encuentra muy agrabado por el proceso patológico que le 

afecta, y sobre todo si se trata de perros pequeños (13). 

0Lxa siLuuci~11 a favor para el acceso ab<lomi11al ~~ que 

una incisión sobre la línea media prácticamente no presenta 

hemorrágia y los planos anatomices a incidir son menos, au­

nado a que su cicatrización por primera internación es li­

geramente más rápida en comparación · con los planos anató­

micos inicididos en la técnica paracostal (14). 

Dentro de las princi.pales desventajas a esta técnica 

se encuentra la penetración a cavidad peritoñeal e1 manipu­

leo visceral, por lo que imp1ica una situación traumatice 

y posible riesgo de produc.ir sepsis, lo que podría tener 

consecuencias tales como periton~tis y adherencias ~ato es 

en cierta manera cuestionabl~ ya que un manipuleo adecuado 
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de visceras y el cumplimiento de la asepsia evita tales rie~ 

gas. 

Algunos out.ores mencionan que en pncicn t:es demns i Rdo 

grandes u obesos la profundidad de el abdomen dificulta la 

exposición del riñan a través de lu incisión (2.14). 
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A) FISOLOGIA RENAL 

La funci6n. primaria y obvia del ri~6n es la filtraci6n 

ác orina. En l~ cluborución de la orina, el riÑón ejecuta 

un número de funciones que ayudan a mantener la integridad 

fisiologica del volumen del líquido exLrucclular. 

Estos procesos SP ~esumcn didacticowontc en : 1) conscL 

vacibn del aguo, cotionc~ fijuB, gluco~a. ami!lonci<los utili­

zandosc el termino conscrvuci6n en el sentido amplio de im­

plicar el retorno a los líquidos orgunicos de las cantidades 

de la sustancia requerida para cubrir las necesidades organ~ 

cuti, t>.ichJ.V c4.:.¡-ct.::.d.c r.-cr l~ nrinn el exceso (7). 

2) Eliminación de los productos finales nitrogenados 

del mctabolizmo protéico, principalmente urea, creatimina 

y amoniaco; 3) cliwinttclón del exceso de iones hidrogeno 

y mantenimiento del pll f islologico de los líquidos orgánicos 

4) eliminación de los compuestos orgánicos complejos endóge­

nos y exógenos (7). 

Los riÑónes segregan dos sustancias endócrinas impar-

tan tes, eritropoyetino, 

yesis normal, y remina 

que asume 

que ésta 

el papel .en la hematipo­

imp!icando en la regula-
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ción de la secresión de aldosterona por la corteza adrenal 

(7). 

La int:egracion de las funciones renales excreto't'"n y 

endicrinas se efectúa por las interrelaciones con los siste­

mas nervioso vcntal y endocrino. El sistema nervioso cen­

tral contribuye a la integración renal mediante un número 

de vins. La m6xima concentraci6n de orina requiere ln sccrc­

sión de !u hQrrnonn nntidiurétiCI". vesopresinn (llnmadn tam­

bi&n ADH) por el complejo hipotalámico neurohipofisiario. 

Los reflejos originndos en los receptores pcrifericos, por 

ejemplo. los postulados receptores del volumen, pueden in­

fluir en la sccresión renal por intcracci6n nerviosa central 

mediante el sistema nervioso autonomo y el hipotálamo. La 

mediación neurohormonal hipotálamica de las secresiones ade­

nohipofisiarias representan otra vla mediante la cual el 

S~Cpuede alterAr ln lih@rRci6n de lns hormonas que modifican 

las funciones renales (7). 

B) CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y TOPOGRAFICAS DEL RIÑON 

DEL PERRO. 

Los riñones son relativamente grandes constituyendo 

poco mas o menos del l; 150 a 1; 200 del peso corporal del 
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perro, el peso del riÑón de un perro de talla media es de 

aproximadamente 50 a 60 gramos. Las dimensiones del riÑón 

del p<!rro varián entre 6-9 cm. de longitud y 4-5 cm. de 

espesor (1,16). 

Tiene unu forma de alibia; son gruesos dorsoventral 

mente con una cara central redondeada y una cara dorsal me­

nos convexa, sus superficies son lisasª Por su forma y su 

mayor grosor relativo hacen relieve en la cavidad o.bdomi-

na 1 ( 1 ) • 

POseen un borde externo de curvatura mayor y un borde 

interno de curbatura menor; un polo craneal o diufrug111HLlco 

y uno caudal o pelviano (1,5,16). 

Ambos riÑónes se encuentran situados en la región sub­

lumbar a uno y otro lado de la aorta y cava posterior se 

extienden desde la 12 y 13 cpstilla hasta la 2a. Ó 4a. ver­

tebra lumbar (1,5). 

Los riÑónes se encuentran fuera de la cavidad del peri­

toneal solamente la superficie ventral está en contacto con 

el peritoneo; en cambio la superficie dorsal está en contac­

to parcial con el tejido aerolar que ésta debajo de los 
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músculos sub1umbarcs, Ambos polos 1 cranca1 y caudal. estan 

en contacto con el peritoneo; el cranenl es el que tiene 

mayor superficie de contacto (1) .. 

Ambos riÑÓnes están cubiertos por una cnpa fibrosa 

rodeados de tejido adiposo, o sea la llamada grasa pori­

rrenal. Se sostienen por medio de la fascia renal. que es 

uno vftrinntc del tcj~do conectivo subperitoncal. 

Los riÑóncs no cstan sujetos de manera que queden in­

moviles. pues se desplazan con los movimientos respiratorios 

y cuando hay replesión gústrica, el riÑón izquierdo está 

menos fijo que el riÑÓn derecho (1,5,16). 

El riÑón dcrecl10 no varia mucho en su poRición y está 

situado bastante mó.s crnnealmente que el izquierdo .. Se en­

cuentra generalmente a nivel de los cuerpos de las tres pri­

meras vértebras lumbnres, pero puede situarse por delante, 

hasta el niverl de la Última vértebrn toácica; su mitad an­

terior. o en una porción mayor, está situada en la profunda 

impresión renal del hígado, con el que tambien está unido 

por medio del ligamento hepatorronal; su parte caudal se 

relaciona dorsalmente con los músculos sublumbares y ventrai 

mente con la rama derecha del páncreas y el duodeno (5,16). 
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El riñón izquierdo puede presentar variaciones de posi­

ción; esto es debido al hecho de est.ar laxamente unido con 

el peritoneo y ser afectado por el grado de replcsión del 

estómago. Cuando el estómago está vacío el riñón corres-

pende de ordinario a los cuerpos de lo segunda, tercera y 

cuarta vértebra lumbares, de modo que el polo craneal se 

halla a nivel del hilio del rif1Ón derecho; excepcionalmente 

el polo anterior puede hallarse enfrente de la extremidad 

posterior de] riññn <lf-"'rPcho. Ln cnra dorsal se relaciona 

con los m6esculos sublumbnrcs. Lu cara central cst~ en con­

tacto con la porte izquierda del cblon el borde De relaciona 

con el brazo. Ln cxtrcmidud anterior alcanza el estómago 

y el extremo inquicrdo del pbncrcas {5,16). 

El. riego sunguineo proviene de la arteria reanl que 

es roma directa de la aorta posterior de la vena renal que 

de~embocn en 1 R vena cavn posterior. en el hilio además de 

los vasos se halla el uréter que se distingue por su color 

más claro y su consistencia fibrosa (1,5). 
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C) PADECIMIENTOS EN LOS QUE ESTA INDICADA LA NEFECTOMIA. 

Se sobe que el rifi6n d~i perro puede mantener su .fun­

ción nor:r,al e.un el 25: del volum~n tot.al del riilóu, l:.Utl11J.u 

el resto del tejido renal está en buenos condiciones por 

lo tanto un paciente con enfermedad renal unilateral puede 

contar con ur1a completa recuperación si se remueve el rifibn 

afectado para eliminar todo el proceso patológic:c (12,13). 

Si el pudccimientio es bilateral lo nefrectomia no es acons~ 

jable (6.12.13). 

La nefrectomío puede ser considerada como tratamiento 

Hidronefrosis (2,6,9,12,14,15) 

Parasitismo rcnnl por infestación con DictiopHime renal 

con lesones severas en el parenquima (6.12.15) 

Pielonefritís refractarias a terapeuticas medicas (2 1 6 1 9, 

12,13,14) 

Neoplasias en el riñón si las metástasis no han ocurrido 

(2,6,12,14) 

Riñones infuncionales por nefrolitiasi$ (2~9.12.14) 

Trauma severo sobre el parénquima renal - por accidentes 

(2,4,6,15). 
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Anormalidades congénitas unilaterales producoras de sinto­

matolog{a, como es el drenaje anormnl por ureter ectópico 

(6,15) 

- Rupt11ra del pcndiculo renal con hemorragias incontrolables 

( 6). 

En otras ocasiones exámenes radiológicos, especialmente 

acompafiados de unn piclografia intravenosa ~ndican la pre­

sencia de entcrmcdades r~11alcs que nmcritan ]n intcrvcnci6n 

(12,14). 

Ocasionalmente condiciones pcrirrennlcs tales como 

i&~rndL~~as, ndhc~en~i~~ ~ infecciones pueden presentarse como 

indicaciones para el diagnósticoª Algunas de bstas lesiones 

son identificadas por la palpación abdominal (12). 
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OBJETIVOS GENERALES: 

a) Comparar dos técnicas de ncfrectomla. en el perro con 

con acercamiento al rifibn por una incisibn en al regibn 

sublumbnr la segunda con un aproxima.miento con un 

aproximt1micnto con una iocisión nnteroumbilicnl por la 

lineo medin .. 

b) De la comparación se tratará de evaluar la más conveni­

ente de utilizar en la terapéutica clínica para los pa­

decimientos renales que requieran ésta intervención qui­

rúrgi.ca. 
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MATERIALES Y METODOS. 

Para la realización de este trabajo de tesis se ocupo·­

Pl mttteri~l biologicc de treinta y Jus cun~deos, de diferen­

te rnza, sexo y edad. El cincuenta por ciento de batos anima 

les fueron inLcrvenidos quir6rgicamnctP utilizando la t~cni­

ca de nefuctomia por llnca media. el cincuenta por ciento 

restante fueron intervenidos por la t~cnicn de acercamiento 

por un flanco. El cien por ciento de los animales recibicr6n 

los mismoa cuidados durante el pre, trnns y posoperatorio. 

En la narcosis de los canídeos se emplearon antesté-

Ri~0s fijos ~ndcvc~o~o~. En ló ~~~u11cHL~a~u empleamos suita-

to de aLroplna en la dosis de 0.044Mg./Kg. de peso vivo, 

y poru la inducción a la anestesia se empleó el pentobarbi­

tal sódico {Anestesnl) por vía endomenosa utilizando la do-

818 <le 28 Hg./Kg. de peso vivo. 

Para la realización de cada uno de los treinta y dos 

actos quirúrgicos se empleron ropa de cirugía y una paquete 

de cirugía general; el cual comprender6 el siguiente instru­

mental: 

De campo: 4 Pinzas de Backhaus 
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De diéresis: 

De hemostasis 

De sutura: 

2 

2 

l 

Bisturis de hoja cambiable 

con mango del No. 4 

Hojas del No. 21 

Tijeras de mayo recta~ 

Tijeras de punta aguda 

Tijeras de punr.o roma 

Pinzas de Disección de 14 

y 15 cm. 

Pinzas de dientes de ratón 

Sonda acanalada de IS cm. 

2 Ganchos separadores de Fa­

rabeuf de 15 cm. 

Separador de Gosset 

3 Pinzas de Kelly rectas 

2 Pinzas de Kelly curvas 

3 Pinzas de Rochester Pean 

3 Pinzas de Halsted 

3 Pinzas de Kocher 

Portaagujas Mayo Hegar 

2 Agujas de ojo automático -

con punta triangular del -

No. 1 I 
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Para inyecciones 1 Jeringa de 10 Ml. 

Jeringa de 5 Ml. 

2 Agujas del No. 22. 

Para efectuar lu sutura de lo~ planos que incidiremos 

durante las intervenciones quirurgícas de nef rcctomía uti1i­

zaremos catugt medianamente crónico de 00 en los planos in­

ternos y seda tre11zadn para la sutura de piel. 

Las co.nt.idades de 

mente de ln talla del 

empleada. 

estos mntt=rialcs dependen directa­

animal intervenido y de la técnica 

A cont~nuac161i <lcscrib~re~o~ detalladamente la t~cnica 

de ncfrectomia. 

TECNICA DE NEFRECTOMIA EN EL PERRO CON ACERCAMIENTO POR UN 

FLANCO (región sublumbnr): 

Prcanestesia: con sulfato de atropina en dosis de 0.044 

mg./kg de peso vivo por vía subcutanea. 

Anestesia: pentobarbital sódico por vía endovenosa 

(vena cef6lica o sefena) en dosis de 28 mg./~g. de peso vivo. 
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Posisión: en decúbito lateral; se dejan tres miembros 

fijos en la ruesa y UllO libre a disposici6n del anestesista 

(1. 2). 

Instrumental: de cirugia general. 

Antisepsia: la zona está comprendido, hacia adelante 

por las tres ~ltimns costillas; haciu atrAs por la fosa pa­

rnlumbar: haci arriba, por la linea media dorsal y hacia 

abajo por los dos tercios de lo pared abdominal (1). 

Posición del cirujano: del lado de la región ventral 

del paciente. 

Primer tiempo: incisión de 10 cm. en la bisectriz del 

angulo formado por la Última costilla el borde de la masa 

de los m6sculos lumbares; abarca piel, tejido celular y mús­

culo cútaneo (1,2,13,14). 

Segundo tiempo: se ha descubierto el músculo oblicuo 

externo del abdomen, cuyas fibras están dirigidas de adelan­

te atrás y de arriga abajo; se procede a incidir este mús­

culo, para descubrir e incidir el oblicuo,cuyas fibras est&n 

dirigidas de arriba abajo y de atás hacia adelante; por últ~ 

mo, se incide el músculo transverso cuyas fibras se ~.irigen 
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de abajo arriba. Estos muscules se inciden en toda la exten­

sión de ln herida cutánea se pizan 1os vasos que correspon­

den al último par de la intercostal y las ramas de la cir-

cunfleja externa (l,2,13). 

Tercer tiempo: Se colocan los separadores de Farabeuf 

y se ve el lóbulo graso perirrcnnl se procede a desplazar 

éste ligeramente hacia abajo y adelante con los dedos indice 

y medio. para localizar el riÑón, procurando no introducir 

dedos en la envidad peritoneal (l,13). 

Cuai"to con lus indice y medio se asagura 

el ri~bn. haciendo l~gera tracci6n hacía atras y hacia arri­

ba, con lo cuál logre exponerlo (1). 

Quinto tiempo: Se colocan compresas de aislamiento al 

rededor y se desprende la cápsula para descuOrir el pedículo 

renal e identificar los vasos sanguineos y el uréter que 

se halla en el hilo. Por disección roma se retiran la .cap-

sula y la grasa del pedículo, y así ~e pueden ver las estru.f:_ 

turas antes seÑaladas, las cuales están unidas por una vaina 

de tejido conectiv9 (1,2,13,14) .. En el paquete se encuentra 

hacia adelante, la vena por abajo, en la reg·tón dorsal, la 

arteria y hacia atras el uréter (1). 
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En algunos casos, y principalmente en el rifi6n izquier­

do la arleria renal presenta uno y en ocasiones hasta dos 

bifurcaciones antes de cnt.ror el hilio e ibual. cosa p'..ledc 

suceder LOn la ven~ rer1al 1 bsto es importnntc en el moccnto 

en que es disecado el pc11dlculo renul. pues de existir mul­

tiplcs ramas es indispensable que sean ligadas desde su ori­

gen ya que de otrtn mno.neru implicaria una hemorragia se­

vera (1,9). 

Una vez que hnn quedado expuestos arteria, vena y ure­

ter se identifican plenamente y se aislan int.rudiciendo la 

sonda acanalada en el tejido conectivo que los une, y con 

movimi~1tL06 de !~ ~c~de h~riA arriba y abajo se logra sepa-

rarlos completamente (1). 

Sexto tiempo: una vez que se han identificado plenamen­

te la erteria, vena y ur~Ler, se inicie lft ligadura de estas 

estructuras con material dfe sutura no absorbible (seda de 

00), empleando unas punzas de Kelly curvas para conducir 

la seda; se inician estas maniobras colocando dos pinzas 

curvas de Kelly seguidamente se pone una ligadura por abajo 

de las pinzas de Hemostásis, ésta ligadura debe estar bien 

sujeta al vaso para prevenir un posible desplazamiento que 

pueda conducir a una hemorragia de fatales consecuencias. 
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El vaso se secciona en medio de las dos pinzas (1,2,6,12). 

La arteria y vcnn renales deben ser ligados indepen­

d ien temen te; si estas son vo 1 um inosos es pref cri ble pon~L· 

dos ligaduras a medio centimctro de distancia entre una y 

otra ( 1). 

Por Último se lign el uréter¡ de igual formn que los 

vasos arriba del nudo, a un centimctro de distancio, se colQ 

con las pi.nzas y se corta a la mitad, entre el nudo y las 

pinzas (1). 

En esta forma queda desprendido e1 riñón; de inmediato 

con una pequeña torunda i.'llpregnada en tintura de bezal ó 

de yodo se da un toque en la luz del uréter seccionado. 

Séptimo tiempo: se comprueba que la hemostasia sea 

correcta; a dos milimetros del nudo se deberán seccionar 

los cabos de la ligadura, escepto al. que corresponde al 

uréter, el cual se enhebra en una aguja de ojo automático 

para hacer la transfixión del órgano mediante un punto de 

sutura se fija a la pared del músculo transverso (1). 

Octavo tiempo¡ se inicia la reconstrucción de la pared· 
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muscular¡ pora unir los bordes del músculo transverso se 

emp1ean puntos de seurgetc con catugt mcdiu11amentc cr6nico 

del número OO .. Enseguida se aplican puntos X paru saturnr 

los musculas oblicuos; por últ~mo se aironltl lu piel con 

puntos separados, un centimetro de distanciu entre uno y 

otro, utilizando seda del número 00 (1,2). 

Se limpia la herida. 
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TECN ICA DE NEFRECTOMIA EN EL PERRO CON ACERCAMIENTO POR 

LINEA MDEDIA: 

Preanestesia: con sulfato de atropina en dosis de 0.044 

mg./kg de peso vivo por vía subcutanca. 

Anestesia: Pentobarbital sódico por vía endovenosa 

(vena cefnlica o sefenn) en dosis de 28 mg./kg de peso vivo. 

Posición: decúbito dorsal, tres mieClbros se fijan a 

la mesa y uno se deja a disposición del anestesista. 

Antisepsia: región abdominal. de lado a lado y torácica 

inferior. 

Instrumental: de cirugía general. 

Posicuón del cirujano: del lado derecho del paciente. 

Primer tiempo: incisión en la Línea media; comienza 

un centímetro atrás del border de la apófisis xifoides y 

termina medio centímetro antes de la cicatriz umbilical, 

abarcandopiel tejido célular, músculo cutáneo y aponeurosis 

(4.6,9,11,12,17). 
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Segundo tiempo: en segunda se incide la linea alba que 

es un rafe fibroso que está formado principalmente por 

la unibn de las aponcuros~s de los m6sculos oblicuos y t~anA 

verso; el primer ayudante tomo el pliege con dos pinzas de 

Kelly y lo sostiene mientras se hace una incisión con el 

bisturi, en el centro; esta incisi6n se amplia con lus tije­

rss de mayo hacia adelante y hacia atrfi8. En forma nltcrna­

tiva se puede introd11cir unn sonda acnnnlada por la incisibn 

del piquete inicial y ampliar el corte empujando el bisturí 

con la hoja haciu arri bn. a lo largo del canal. Tratando se 

de animales de talln grunde, en donde se tenga que hnccr 

un corte amplio, se pueden meter dos dedos para levantar 

y hacer tensos los tejidos mientras se cor~n, de ésto manera 

se protejen las visceras y el epiplón (l,14). 

Tercer tiempo: se colocan compresas húmedas con solu­

ción selina isotónica, en los bordes de la herida, y se pone 

el separador de Gosset, procurando que sus ramas no compri­

man el epiplón. De ésta manera se deja ver· el contenido 

abdominal (1,6). 

Cuarto tiempo: con la cavidad expuesta, el cirujano 

puede hacer una cuidadosa exploración del ¿ont~riido visceral 

procediendo después a la extirpación del riñón. Se debe po-
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ner particular atención a las condiciones en que sr. encuen­

tra el otro rifión y los urbters. Si no es posible el examen 

visual, se puede recurrir a una palpación minuciosa. La 

existencia de lesiones en ambos órganos no hace mt1y recomen­

dable esta cirugía (12). 

Cuando se ha concluido el reconocimiento preliminar 

del abdomen, el cirujano procede a exponer el riñón afecta­

do, el riñón queda visible por retracción de los bordes de 

la herida abdominal y empaquetamiento de las visccras abdo­

minales hacia un lado con toallas humedecidas en solución 

sclinn. Siendo mas precisos, el riñón derecho queda visible 

levantando la porción descendente del duodeno y colocando 

la otra masa inteHtinal a la izquierda de su mesenterio; 

el riñón izquierdo se dejo ver similarmente utilizando el 

mesentrio del colon descendente como retractor (6,9,12). 

Quinto Tiempo: el peritoneo que se encuentra en el polo 

caudal del riñón es prendido por unas pinzas e inicidido 

con las tijeras. El cirujano introduce un dedo entre la.abe~ 

tura, suavemente se retira el peritoneo del rifibn. 

Ocasionalmente el peritoneo formo adherencias sobre 

la superficie del riñón en puntos dispersos, estas adheren-· 
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cias son seccionadas con las tijeras. El riñón izquierdo 

es facilmcntc expuesto por ser siempre mas movil; el derecho 

se encuentra relativamente fijo en su posición (6.9.12) .. 

El riñón es levantado de su lecho y rctruido medial­

mentc hasta exponer la grasa pcrirrenal que hay sobre la 

superficie dorsal del hilo rcnnl. Se hace una replcsión de 

esta groso pnrn exponer los vasos renales y el uréter. Pero 

hay que recordar que lu urt.eria. renal del riñón izquiPrdo 

frecuentemente posee dos y en ocasiones hasta tres ramifi­

caciones, esto es importante en el mornernto en que es lim­

piado el pedículo para evitar romper un vuso durante la di-· 

secciéü (5.9.12). 

Sexto tiempo: con el pedículo aislado y limpio de teji­

de de grasa perirrenal se procede a realizar las ligaduras 

de los vasos y el uréLec, lo cual dcbcró. ser indepen<li.ente 

para cada estructura y con maLeriul no absorbible para lo­

grarlo se colocan dos p;Lnzas hemost:áticas curvos sobre el 

vaso que hn de ligarse, separadas un centímetro una ligadu­

ras de la otra seguidamente se ata con firmesa una ligadura 

bajo la pinza inferiorª Una segunda ligadura con material 

de sutura no absorbible es pasada a través del lumen del 

vaso (arteria y vena renales)distalmente a la primera liga-
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dura, para prevenir una hemorragia fatal por retracción de 

loa vasosd sobre la primera ligadura (6,9,12). 

Es importante lograr una ligadura exitosa en la ncfrec­

tomía ya que el cirujano solo tiene una oportunidad para 

conseguir estas ligaduras, porque se 1 lcgn a fracasar la 

hemorragia resultante será tan severa que será imposible 

el poder nuevamente el pedículo para un segunda intento (12) 

Septimo tiempo: sobre el ur~ter realiza una doble liga­

dura con una separación de un centímetro entre ambas y será 

seccionado entre las dos ligaduras. 

Octacvo tiempo: los vasos se seccionan en medio de las 

dos pinzas !1emost&ticas. se comprueba que la hemostasia sea 

correcta. Déspués a dos milimetros del nudo se deberán sec­

cionar los cabos de la ligadura. 

Noveno tiempo: la toallas que fueron utilizadas para 

empaquetar las visceras deberán ser retiradas y se requerir! 

de una inspección para serciorarse de que no quedó ninguna 

dentro de la cavidad. 

Los intestinos son integrados a su posición normal y 
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el omento es reubicado sobre el intcsLino delgado. El abdo­

men es cerrado de la siguiente manera: se suturan los bordes 

pritoneales y la aponeurosis media con puntos de surget,e 

que se iniciarán en el iingulo posterior de la herida; en 

seguida se sutura la piel con puntos separados u un cent{-

metro de distancia entre uno y otro, se nharr.¡;¡ ter:lbién te-

jido celular y músculo cutáneo (1,6,9,12:. 

Se limpio la herida con agua origenada y se pone un 

apósito de gasa estéril. 
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1 

RESULTADOS: 

Se intervinicrón quirurgicamente treinta y dos canideos 

de estos 16 f uerón operados con ln técnica pnracostal y 16 

con la t&cn~cn medial; a su vez de cada grupo al 50% de los 

animales se les extirpo el riNón derecho y al 50% restante 

se les estirpó el riñón izquierdo. 

En el trasoperatorio de los intervenciones de ncfrec­

tomia se realiz.nrón obscrvaci.oncs en los diferente tiempos 

quirúrgicos, resumicndolos a estos en los siguientes puntos: 

I Incisión de los planos anatómicos 

11 Acercamiento hacia el riñón 

III Exposición del riñón 

IV 

V 

VI 

VII 

Disc~ci6n del pedlculo renal 

Ligadura de los componentes del pediculo renal 

Sutura de los planos anatómicos 

Duración del acto quirurgico. 

Tambien se sigui6 un posopcratorio de 15 dias al 25% 

de los casos. A fin de evaluar lesiones posquirúrgicas a 

trav6s de una necropsia, o bien los incomvenlent~s que pudi­

eran resultar de los actos quirúrgicos. 
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I Incisión de los planos anatómicos. 

a) Longitud de la incisión: 

La dimensión de la inciiión f~6 tomada al final del 

acto quirúrgico. Los datos~ º~btenidos de los treinta y dos 

casos se encuentran en la table No. l. El tamaft~ de la inci­

sión se relacionó con la tolla de1 animal encontranose los 

siguientes resultados (tabla No. 2): 

En la tecnica de ncfrcctomia paracostal los valores 

encontrados promediaron 6 cm .. para los animales de 

talla chica, 6.71 cm. en los animales de talla media 

En la técnica de nefrectomín medial los promedios 

obtenidos fueron de 9 .. 08 cm. para los animales de 

talla chica, de 12.37 cm. para los de talla media 

y 12.0 para los perros de talla grande. 

En ambas situaciiones los valores promedio indican co­

rreciones de la talla del animal con amplitud de :lª- inci­

sión, hecho que es más marcado para la técnica paracostal. 

Esto se devió esencialmente a que la incisión en la técnica 

de nefrectomia por linea media aparte de ser suficientemente 

amplia para exponer el riñón, debía permitir una exploración 
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LONGITUD DE LA INCISION EN LA NEFRECTOMIA 

TECNICA MEDIAL TECNICA PARACOSTAL 

IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA DERECHA 

TALLA LONGITUD TALLA LONGITUD TALLA LONGITUD TALLA LONGITUD 
(cm.) (cm.) (cm.) (cm.) 

M 11. 5 G 11. o M 6.0 M 6.0 
G 12.0 M 10.5 G 8.0 G 7.5 
M 11.0 G 12.0 G 7.5 CH 6;0 
w 10.0 M -1r.5 CH - 7.-5-

CH 9.5 M 12.0 7.0 
CH 9.0 CH 9.0 
M 11. 5 G 13.0 
G 12.0 M 

X 10.8 

CH tal1a-

M talla 

G -talla grande; 



X DEL LARGO DE LA INCISION EN LAS TECNICAS DE NEFRECTOMIA 

TECNICA PARACOSTAL TECNICA MEDIAL 

TALLA IZQUIERDA DERECHA X TALLA IZQUIERDA DERECHA X TALLA 

CH 4,5 6,75 6.o 9.2 9.0 9.1 

M 6.8 6.5 6.7 11.0 11.2 12. 3 

G 7. 7 7.6 7.7 12.0 12'.0 12.0 

X 6.9 X 11.6 

CH tal.la chica 

M talla mediana 

G talla grande TABLA No. 2 



adecuada de la cavidad abdominal,motivo por el cual se am-

plió la longitud en algunos de los casos, sobre todo en los 

animales de talla media y pequeña. 

El promedio de los valores obtenidos en las nefrecto­

mias paracostalcs f6c de 6.9 cm. en t;?nto que para la t~c­

nica medial fué de 11.63 cm., cifras que i.ndicnn claramente 

que para aplicar la t.l·cnica por línea mcdin se requiere de 

una incisión considcrnblementc más amplia en comparación 

con ln técnica paracostnl. 

b) Incisión de piel y tejido subcutnnco: 

En ambas técnicas de nefrectomía, 1a incisión en piel 

no presentó variantes considcrnblcs .. Lns hemorragias en 

la zona de incisi6n de las dos t~cnicas se controlaron por 

presibn sobre la herida o bien mediante pinzamiento. 

Solo hnremos notar que la técnica paracosta1 1a. pre­

sencia de tejido adipo es abundante. que ea característi­

co en la zona sublumbar, dificultó en cierta medid~ .. el. acceso 

y visibilidad, de los planos múscularca cuestión que no se 

presentó para la técnica por l~nea media. 

e) . Incisi6n de los planos musculares: 
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El corte de los planos musculares en la ~efrectomía pa­

racostal presentó en total de los casos intervenidos herno-

rragias profusn~ que deblun co11trolarse por ligaduras de 

los vasos seccionados. 

A diferencia de lo mencionado. la incisión de la línea 

alba influyó grandemente en la no presentuciÓn de hemorra­

gias, en las nefrectomías mediales, dado que esta zona pre­

senta la particularidad de ser poco irrigada. 

Lo anterior favoreció que este tiempo quirúrgico,que 

en el total de las intervenciones donde se empleó se pudo 

consumar en un lapso breve y sin contratiempo. 

d) Incisión del peritoneo: 

En las intervenciones de nefrcctomía paracostal no se 

dehís incidir el peritoneo dada la posición extrnperitoneal 

de los riñones, pero no se pudo cumplir en los casos en que 

se estirpó el órgano derecho. En estos animales la ruptura 

del peritoneo y la penetración a cavidad peritoneal se pre­

sentó en el total de los casos intervenidos de nefrectomía 

derecha paracostal, siendo la ocurrencia de O en las inter­

venciones izquierdas con la misma técnica. 
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Este incidente se produjo por la posición más crAneal 

que presenta el riÑón derecho c.on respecto al sitio de la 

incisión, ocasionando que al realiz.orla el riÑón se encon­

trará de 2 a 3 cm. más untci:ivL· a cst.a. Hecemos. también 

not.ar que la incisión paracostal no se podía realizar más 

crancalmentc ya que lo impedía la prC'sencia de la ultima 

costilla. 

En las nefrectomias con la técnica medial la incisión 

del peritoneo se realizo sin complicaciones en todos los 

casos intervenidos. 

Il Acercamiento hacia el rl~bn: 

En las operaciones de ncf rectomla paracostal izquierda 

una vez concluida la incisión, el unico obstaculo para al­

canzar al riÑón era el tejido perirrenal. Con una ni.mple 

maniobra se removió este tejido adiposo quedando visible 

la parte caudal del riÑón, correspondiendo del 25 al 50 % 

del total del órgano. 

En las nef rcctomias pnracostales en que se extirpó el 

riÑón derecho, el Órgano tenía que ser retirado con los de­

dos Índice y medio para poder mostrar parte de su polo ca~­

dal a través de la incisión, ya que este siempre presentó 
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una posición más craneal que la incisión en la región sub­

lumbar. 

En las 11círectomias mediales el empaquetamiento de 

las viceras de cavidad abdominal fue necesario poder tener 

acceso al riñón y dejarlo visible. Este paso se sonsumó con 

facilidad en la mayoría de los animales, utilizando el pro­

cedimiento indicado por lu técnica. Así mismo se logró sa­

tisfactoriamente la laparatomía exploratoria, la cual se 

enfoco principalm~nte a la inspección de ambos riñones y 

la porción craneal de sus respectivos ur6tcrs. 

En este trabajo consideramos como exposii::ión del riñón 

a todas las maniobras que permitlcrón remover al Órgano de 

su posición normal al exterior de la cavidad a través de 

la incisión. En las dos técnicas cometidas a estudio este 

ti~mpo quirúrgico se consiguio con procedimiento que difi­

rierón. 

En la tecnica de nefrectomia paracostal la expo~ición 

del riñón izquierdo fué relativamnete- -más - sencilla que la 

del derecho. En la nefrectomia p·aracost-af· izQui--Eird e-1 riñón 
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era tomando con los dedos indice, medio pulgar, luego haci­

endo tracción hacia el exterior, el órgano sol in a troves 

de la incisión procediendo inmcdiat.amcnLc a. la colocRción 

de las compresad de aislamiento. Seguidamente se hacía una 

disección de la cipsula renal hastu ul~anz3r el ltilio renn1. 

Pura las ncfrectomins pnracostalcs derechas la expo­

sición del riÑÓn se complico por la posición más craneal 

que siempre presentó con respecto a la incisión y por su 

fijación mús firme a la pared abdominal. En los casos en 

que se utilizó esta técnica, nesesnrinmentc se tuvo que rea­

lizar en el primer termino lo disección parcial de la capsu­

la renal para conseguir mayor desplazamiento del órgano. 

Estra disección de la cápsula se contiiKulo hnc!cnd0 ~rRcción 

con los dedos indice y medio sobre cstú.. Dicha maniobra en 

todas laR intervenciones se dificultó por la incomodidad 

que brindaba la incisión por ln nula visibilidad que se 

tenía de esta estructura. teniendo que nuxiliarno::1 exclusi­

vamente por la palpitación. 

Cuando se conseguía la disección parcial de la cápsula 

renal. el riÑón podía ser desplazado hacia el exterior de 

la cavidad, auxiliandose de lris dedos medi.o e indice para 

~ograrlo. Una vez que el riÑón se encontraba fuera, se colo­

caban las compresas de aislamiento y se continuaba con la 
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con la disección de la cápsula el hilo renal. 

Para la tccnica de ncfrcctomin medial· la exposic;.ón 

del riÑón izquierdo como del derecho a través de la incisión 

en lts. llh~a ulbü se con.::;iguió de igual forea 1 ya que en las 

16 intervenciones la incisión otorgó las mismas facilidades 

para el acceso nl Órgano. 

En las intervenciones de nefrectomias medial después 

de haber concluido ln loparatomía exploratoria y l1aber des­

plazado las vísceras abdominales para mostrar el ri~6n este 

se sujetaba con los dedos pulgar, mcRiquc y anular, mientras 

que con les dedos Índice y medio se hacia una disección de 

lograba u11uexposicibn neta del ri~6n, no importando el lado 

de que se tratara. 

Estas maniobras se con!;ligulerón con facllidad ya que 

la cavidad abdominal proporciona un espacio cómotl6 para 

ejecutarlas y la incisión. nos dá un amplio campo de visi­

bilidad. Solo hay que hacer notar que esto puede verse difi­

cultando cuando el empaquetamiento de las vísceras no se 

logra sati~factoriamente. 

IV Disección del pediculo renal: 
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Con la exposición del riñón el pedículo renal también 

era expuesto. La disecci6n consistio en desprender el tejido 

adiposo y la cubierta del tejido conectivo que rodeaba a 

la~ estructuras vasculares y al uréter, dejando visibles 

e independiente uno del otro, pnrn prcscguir con la ligadura 

de los mismos. 

En lo. técnica de ncfrcctomía medial el pedículo renal 

se exponÍR completamente y podía ser disecado casi en su 

tot:ulidad y por el gran campo de visibilidad que brindaba 

la incisión. la identificación de ln arteria y vena renal 

asl como del uréter se podía hacer plenamente, demás de que 

la tensión sobre de estas estructuras crn mínima. 

La disección del pedículo renal en la técnica de ne­

frectomin paracostul, Ldmblen se consiguió satisfactoriamen­

te en los 16 casos intervenidos con ésta técnica solo que 

en esta, lé:!. porcion visible de los vasos renales y del 

uréter fué siempre más reducida que en la técnica medial. 

Así mismo en las intervenciones paracostales del lado 

derecho al sacar el riñón por la incisión, las estructuras 

vasculares del pedículo se estiraban qued_ando muy tensas 

por lo que era necesario trabajar con mayor delicadeza .y 
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cuidados ya que era inminente el riesgo de desgarrar las 

paredes vasculares con la tracción de la disección. 

V Ligadura de los componentes del pedículo renal 

En la técnica de nefrectomío paracostal como en la 

medial el procedimiento empleado pora ligor independiente­

mente cado uno de los componentes del pedículo renal, fué 

el mismo. 

De la observación de este tiempo quirúrgico en el 

trasoperatorio encontramos que puede ejecutarse con menor 

dificultad cuando la ncfrectomin se realiza por línea media 

en virtud de los siguientes factores: 

la longitud del segmento visible del pedículo renal 

es muy amplia lo que permite distinguir satisfactoria­

mente cada uno de los componentes que lo forman. 

existe el espacio necesario para realizar las manio­

bras. 

En las nefrectomias pract.icodas···no ··obstante la liga­

<lura de los tres componentes del' pedi·c:u10 renal se consiguió 
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en unm 100% de los casos, pero con mayor grado de dificultad 

siendo m6s complicado el aldo derecho por la tensión presen­

te sobre el pedículo por la tracción sobre el riñón para 

dejarlo czpucsto. 

VI Sutura de los planos anatómicos: 

Dentro de la reconstrucción de los planos incididos 

en las técnicas, encontrnmos primera.mente que la técnica 

medial en la pared abdominal se suturó en tres planos, 

m~entras que en la nefrectomóas paracostales ln reparación 

se cfectuo en cuatro planos. 

El hecho de que en las nef rectomias mediales lo recons­

trucción de la pared abdominal se consiga con la sutura de 

un plano anatómico mernos que en las nefrectomias paracos­

tales. representa aparentemente una ventaja en cuanto a tra­

bajo y gasto de material de s1Jtura, pero realmente esto no 

ocurr1Ó debido a que la incisión por líncQ alba era conside­

rablemente mayor en compora¿ión con la incisi6n paracostal. 

En el proceso de sutura de la pared abdominal en las 

nefrectomias mediales así como en las paraco~tales, la ~den­

tificación de cada uno de los planos anatómicos a recons-
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truir fue indispensable parn logrur una sutura independiente 

esta identificación precisa de cada plano anatómica se con-

siguio con más claridad en las nefrectomías mediales. por 

situaciones como son: que los tres planos a reconstruir eran 

tejidos completamente diferentes, la poca -profundidud de 

la herido y ln amplio visibilidad que otorgaba la dimcnsi6n 

de la incisión~ En lns nefrectomius paracostales la diferen-

ciaciór1 de los planos musculares r~quirió de mayor atención 

ya que esta se dificultaba un poco por el acumulo de tejido 

adiposo carccteristico de bsta región anatóm~cn (sobre todo 

en animales obesos), por la semejanza en el aspecto de los 

planos musculares seccionados, la presencia de coagulas de 

sangre. 

En lo que se ref icre al gasto de materiales de sutura 

en los planos internos no existio diferencia significativa 

entre ambas técnicas de nefrectomía. ya que si en las inter-

venciones mediales existia un plano a •• at6mico menos la 

dimensión mayor de la incisión ocasion6 un mayor gasto de 

catgut por cada uno de los planos. 

Con lo que respecta a la sutura. externa el gasto de 

seda trenzada fue menor en las' ~ef-i::-é.c-tomias paracostales 

ya que fue un 50% menor que en las···'fn't=~·-r-~enciones de nefrec-

42 



tomias mediales. 

VII Duraci6n del acto quir6rgico: 

En cada uno de los setos quir6rgicos sobre los treinta 

y dos canideos intervenidOs-, la duración de la operación 

fué medida iniciando, en todos ellos. en el momento en que 

la incisión comenzaba y se conclu.i'n en el momento en que se 

colocaba el Último punto de sutura. 

En ln tabln No.3 se encuentran los valores obtenidos 

del. curso de las trinta y dos :i.ntervencioncs realizadas 

para las nefrectomias paracostales el rango de duración de 

el act.o quirúrgico fué de 35 a 92 minutos con una media 

aritmctica de 73.75 minutos. Para las nefrectomias mediales 

el rango fué de 42 a 73 minutOs con una media aritmética 

de 60.S minutos. 

Esto nos muestra que la néfrectomias mediales requieren 

de un menor tiempo para su ~jecuci6n en comparaci.Ón con 

las paracostales. 

Con respecto al lado dcl·.:ri.ñ6n extirpado encontramos 

que en 

fué de 68. 87 minutos J mientra, que para las derechas el 
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promedio fué de 78.62 minutos. En tanto que en la nefrecto­

mias mediales izquierdas tuvicrón un promedio de 58. 75 

minutos y las del lad~ derecho de 62.25 minutos. Notandose , 

por lo tanto, que pnra ambas técnicas la exttrpnción del 

riñón izquierdo es más rápida, dada su mayor facilidad VüCtt 

ser expuesto; no obstante estas diferencias no son muy 

significativas. 

En al tabla No. 4 los valores obtenidos se promediarán 

relacionandose la duración del neto qu~r~rgico con la tolla 

del animal, y en la tabla No. 5 se muestra: graficamente los 

promedios obtenidos por talla. En la ta técnica parncostal 

el promedio para la talla chica fué de 60 minutos en la 

talla mediana de 78. 1 minutos y en los fHli mnle!: d~ t.=tlltt 

grande alcazó una media de 74.0 minutos cifras que reflejan 

una ligera relación de la talla del animal con la duración 

de la intervención, sobre todo si comparamos las talla 

mediana y grande, ya que en ésta primera el promedio fué 

mayor para la scgundu. Similar situación nos encontramos 

en los valores promedio de las nefrectomias mediales en los 

que la media fué de 46 minutos par-a la talla pequeña 65. l 

para los perros de talla media y de 61.8 para los perros 

de talla grande. 

La única diferencia _s~gnidi<::ativa se presento en la 
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DIRECCION DEL ACTO QUIRURGICO DE NEFRECTOMIA 

TENICA PARACOSTAL 

DERECHA IZQUIERDA 

TALLA DURACION. TALLA 
{min,) 

M ªº M 

G 67. ····.G 

CH 7o G 

CH 75 
G 68. M 

M 85 
G 92· 

M~ 83 

X 

CH ta1la chica 

M ta1la mediana 
G ta11a grande 

DURACION 
(min.) 

80 
7(f 

'. 
64 

TECNICA MEDIAL 

DERECHA IZQUÚRDA 

TALLA DURACION TALLA DURACION 

(min.) (min.) 

G .. 65 .. M 70 
w ~·.

0

12~ . G. 68 
5.4 M 60 
60 .. M 65 
67 46 

42 50 
7o 59 
68 52 

5B.75 

TABLA No. 3 



DURACION X DE LOS ACTOS QUIRURGICOS 

DE NEFRECTOMIA EN EL PERRO 

TECNICA 
TECNICA MEDIAL 

IZQUIERDA 
TALLA 

•1i.r~.-:;~ 
.. 

CH _35'~ó"·-- -
42';0 48._0 

.. 

M 82.5- 76~4 78 .. 1 66.6 63.5 

G 78.6 67 .o 74.0 63.0 60.0 

X 73.5 

CH talla chica 

M talla mediana 

G talla grande 

X TALLA 

46.0 

65 .1 

61 .a 

X 60.S 

tabla No. 4 



min. 

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -

20 -

10 -

o 

DURACION PROMEDIO CON RESPECTO A LA TALLA 

EN LOS ACTOS QUIRURGICOS DE 

NEFRECTOMIAS EN EL PERRO 

(minutos) 

CH M G CH M 

!: l · 1 -1 1 

Técnica 

Paracostnl 

CH tall.a Chica 

M talla media 

G tal.la grande 

Técnica 

Medial 

G 

·TABLA No.5 
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c.comparacion de los animales de talla chica con las dos 

tallas mayores, ya que el promedio indic.n que los actos 

quirúrgicos se rcalizn~on hasta en un 30% menos del ti~mpo 

empleudo en los animales grandes y medianos. 

Observaciones del posospcratorio: 

Durante "l posoperntorio los canideos recibieron 

800 000 U.I. de penicilina procaínic¡t por vln intramuscular 

cada 24 horas durante un periodo de cin~o dias, neomclubr1na 

durante tres días en dosis de 500 mg. diarios por via intra-

musculnr se aplicó Negasunt. scbrc la herido duronte el 

lapso de cinco días. 

Los animales tnmbien fueron sometidos auna terapia 

dinácica con ejercicios diarios con duración de 15 minutos 

a partir del seg11ndo dia del posoperatorio. 

En las primeras 24 horas posteriores a la cirugía los 

animales intervenidos. no importanto la técnica de nefrecto­

mia ejecutada, presentarán deprecian marcada y anorexia sl:_ 

tuaciones logicas dada la magnitud del trauma causado por 

la cirugía. paulatinamente estos signos desaparecieron 

notandose un exelente estado de animo en el total de los 
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animales pasando un periodo de 72 horas. Esto se vío gran­

demente favorecido por los ejercicios fucrn de la jaula. 

La micci6n no se afect6 en ninguno de los casos someti­

dos a observación, la defecación se efectuó tumbién normal­

mente salbo en uno de los casos de los .1nimnlcs intervenidos 

con la t~cnica <le ncfrcctomia medial. sus heces fucrbn 

acuosas en los primc.:ros días, recuperando cspontaninmente 

su consistcnciu el tercer <lit1, por lo que se considero como 

una denrren mcc6nicn. 

En los nninu1lc.s con nefrcct.omí.a puracostal. se formó 

un edema subcutaneo en la zonn de ln incisión en tres de 

los cuatro casos intervenirtos en ésr.a t:écníca, el acúmu.Lo 

de trasudado se l1izo notorio a partir del tercer dia en el 

primer cuso, y al cuarto día en los otros dos casos restan­

tes. 

A la punción se obtuvo un líquido pardo sanguineo l~nto 

hecho que denotaba la ausencia de infección. Este edema 

desaparecio gradualmente en el lapso de tres días en los 

tres casos en que se presento sin producir más complica­

ciones. En los casos de ncfrectomia medial. no se presento 

este problema. 
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Al decimó día los can ideos fuerón sac.rif icados para 

real~zar una necripsin, cnfoci1da a la cxploraci6n del tracto 

urinario, lugar de la incisión, sitio de ligadura del p~di­

culo renal y lesiones en las ¡11uAilliidadc~. 

Necropsias: 

a) Casos de ncf rectomías rncdialcR: en la zonus recontrui­

dns de la incisi6n encontramos que la piel 11ubla cica­

trizndo correctamente, en los plunos JTJás int.ernos se 

encontr6 mntcriul de sutura absorbible ¡1ero la cicntr~­

zaciónse observa también en gr.:ido sntis(nctorio, exis-

En dos de los cuatro casos intorvcnidos con la t~cnica 

de nefrcctomiu medial y que se les siguio un posopera­

torio, presentaron adherencias <lt!l epi.plan sobre la 

línea de incisión. Estas adherencins abarcaban aproxi­

madamente de 25 n 30% del total de la long:itud de la 

herida y en ninguno de los casos afectaron a las vis­

ceras abdominales. 

En ninguno de los animales con nefrectomía medial con 

posoperatorio se presentaron adherencias entre las 
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visceras abdominales, lo que indica claramente que no 

existió un trauma por la manipulación de las mismas 

durante la intervención quirurgica. 

Los citios en donde fueron ligados los componentes del 

pedículo renal se encontrar6n rodeados por tejido con­

nectivo fibroso. El uri~t:er. a pcsnr de que en él no 

se hizo transfi xiúnn lo. pared de l.:i cavid;:J.d, también 

qucd6 involucrado en su porción crnnenl, en este ~ejido 

flbt·oso cicutrizul. 

En las dos hembras a las que se les practicó la necro~­

sil!_SC encontró que el ligamento ancho del útero se 

involucró con el tejido de la cicatrización de los 

muñones de los vasos renales y el uréter seccionados, 

reducie11do de estn manerA la capacidad de dcaplazamien­

to del ovarl.o. Este fenómeno fue más notorio en la 

hembra en que se extirpo el riñón izquierdo. 

El estado del riñón restante y el resto de las vísceras 

abdominales no delataban alteraciones. hecho que confir­

mo lo observado en las laparatomias exploratorias 

realizadas en el transoperator~o de cad~ intervenci6n. 

b) Necropsias de los casos de nefrectomins paracostalés: 
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Se encontro que en la cicatrización cutánea se había 

alcanzado satisfactoriamente a pesar del edema subcuta-

neo aparecido en el segundo día posterior a la cirugía 

y que hnbia desaparecido dcspues de 72 horas. Situación 

de relativa importancia fue el hnllnsgo de una forma-

ción de una cicatriz.ación marcadamente fibro~a sobre 

los p 1 ~J-:os anatómicos reconstruidos, que causó un en-

grozamiento considerable de la pared abdominal. Este 

hecho lo atribuimos primeramente al espesor de los 

planos musculares por la cantidad de tejido adiposo 

traumntizndo durante el acto quirúrgico. 

La cicatrización de 1os vasos reno.les y del uréter 

seccionados, ocasionó una formación de tejidos conecti-

va que involucró al conjunto de estas estructruras .. 

En los casos de nefrectomia paracostal izquierdo la 

formación de este t.ejidÓ cicatrizal fué extraperitoneal 

y en las nefrect.omins derechas esta clausuró la insi-

ci6n que se cometi6 sobre el peritoneo, sin involucrar 

alguna de las estructuras de la cavidad abdominal. 

Con lo que respecta a las_ visc'eras abdominales ... ~ . . ' . 

ai teracÍ.bnc patÓlógica 

no se 

encontró ninguna macrosópica, 

a pesar.que en los Nefrectomias 
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1 

DISCUCIONES: 

Como se menciono a manera de introducción los autores 

~n la literatura se avocan o una u otra técnica de nefrec­

tomía exponiendo, en algunos en sos, sus razones Uc=l porqu•S, 

y otros simplemente se limitan n la de:·cripci6n de la tbc­

nica .... 

Los reRultados obtenidos de este trubnjo tienden a 

coincidir con los autores que recomiendan la técnica de 

nefrcctomia con acercamiento al ri.ñón por ltnen media por 

los moti~os que a continuución se expondrun. 

Autores como son Alfon~o Alcxander (19~3). Juhn ~nn~~ 

( 1976), Oconnor J. ( 1965) y Noel Omrod ( 1970) apoyan la 

técnica de nefrccLomí.a po.racost:.al furtdamentandose en que 

topográficamente el riñón se encuentra bajo los planos ana­

tómicos incididos y que con ~sta incisibn se pueden lograr 

nefrcctomias extraperitoneales. Pero esto solo coincide ple­

namente para el riñón izquierdo ya que para el derecho por 

su posición en nuestros casos intervenidos siempre se lo­

calizó más cranealmente que la incisión y se tuvo que inci­

dir el peritoneo. 

Por otro lado autores como Joseph M. Bojrab ( 1975), 
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Richard Hoffer (1977), James Archibald (1976), Markowitz 

(1937), Karl Maycr (1959) y Smythc R.H. (1957) en sus obras 

se encuentra descrita la t~cnica de ncfrectomla me~inl, 

ntribuycndosele ventajas tales como la incisión medial que 

se realiza sirve para efectuar una laparatomln exploratoria 

que pcrmitira conocer el estado de ambos rifiones y dek trltc­

to urinario, otra es la poca irrigación de la llncu alba 

que ocnsionn mínimas hemorragias y el amplio campo de tra­

bajo }' visión que otorga por.a poder logrHr In di sección y 

ligadura de los vnsos renales y del uréter. Estos puntos 

anteriores prcsentar6n congruencia con nuestros obserbncio­

ncs en los actos quirurgicos de ncfrectomias mediales y son 

los que nos fundamentan basicamente para preferirla. 

La desventaja atribuida por Smyth R.H. a ln nefrcctomía 

pnracoslal, de que ~sta cbcnica puede ocacionnr en el perro 

lesiones sobre los nervios lumbnrers no se puso de manifi­

esto en ninguno de nuestros casos, lo que po<lrla significar 

que ln incidencia es muy baja. 

John R. Annis y NOel Omarod me~cionan que las nefrecto­

mias mediales son dificiles de conseguir en perros de talla 

grande y en animales demasiado obesos, pero en nuestro tra­

baja intervenciones de animales de éStas características 
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se efectuar6n comodamcnte haciendo una i.ncisibn un poco m&s 

amplia, por lo que est:o no es razón para descartar esta 

tbcnico cuando se presenten cosos en anima1e$ obesos o 

grandes. 

Ln penetración n envidad abdomin.ll y la manipulación 

de vísceras pnrn exporcar nl riñón con la ti'~cnicn medial 

no produjo problP.ma de adherencias ni peritonitis en nues­

tros animales intervenidos. lo que muestra que un munejo 

adecuado de tejidos condicionales estrictas de asepsia 

antisepsin cvitar6n estas complicaciones que son considera­

das como posibles desventajas en las nefrectomias mediales. 
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CONCLUCIONES: 

Don técnicas quirúirgicas de nef rectomia fucrón ejecut~ 

das en treinta y dos canídeos sin alteraciones patologicns 

aparente~ en el rifi6n a fin de cccp~r~rla~ r dctcr~inar cuel 

de ellas es la más adecuada; existiendo para ello como base 

dos situaciones fundamentales: una que involucra nl cirujano 

y que consist.lil en encontrar la técnica más cornada y con 

menos grado de dificultad, lo que garantizara mayores exitos 

y con ello lo resolución sntisfn.ctoría de posibles casos 

en los que fuera necesario la utilización de éste procedi­

mineto quir~rgico. 

~l ct:rc punto b:!!le fu~ !!1 deño que el n~to quirúrg:\co 

causara al paciente, buscando el menos cruento y el más 

efectivo para lograr la recuperación rápida del paciente. 

De la comparacibn de la8 n~frcclorulas mcdiul~~ y para­

costolcs durante el transopcratoI:"i.O, el posoperatorio y en 

las necropcias se obtucvierón las siguientes concluciones: 

Durante el posoperatorio se encuentran las mayores dis­

crepancias entre las dos técnicas de nefrectomia comparadas. 

Primeramente sefialnremos que la incisi6n de los planos menos 
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irrigndos de la línea media ofrece grandes ventajas sobre 

ln incisi.ón paro.costal, que con ·1a gran irrigación de sus 

planos musculares la hacen -más>cru·enta- que 1a medial. 

Con respecto al acercamiento y expsición del riñón 

a extirpar también encontraremos preferencia hacia la nc­

frectomla medial ya que ofrece mayor v~sibilidnd y espacio 

de acceso. hechos que repercutierón favorablemente para 

logrux· lu disccci6n de los componentes del pedículo renal. 

La incisión medial ofreció iguales condiciones para 

extirpar tanto el riñón izquierdo como el derecho, mientras 

'!",__, 1 a~ nefrccto:::í:i::: parncostales de1·t.!chutJ se complicarán 

más que las izquierdad por la posición y fijación del riñón. 

En relación al tamaño de la incisión las nefrectomías 

pard~u~LHles requirierón incisiones de mayor longitud, pero 

las ncfrcctomías mediales tuvierón un plano anatómico inci­

dido menos. con lo que la lobgitud total a reconstruir en 

la sutura se asemejó mucho entre ambas técnicas. Existiendo 

un gasto semejante se sutura absorviblc, pero en la sutura 

externa con seda trensada el gasto se duplica para las 

nefrectomias mediales por la diWensión de la. herida. 
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Con respecto a las desventajas enunciadas de que las 

nefrcctomíns mediales en perros de tallu grande, por la pro­

fundidad de su abdomen dificulta la extirpación del r~ñón, 

no resultó muy manifiesta en nuestros casos intervenidos, 

<lndo que pueden ejecutarse cómodamente con una incisión 

amplia en el nbdo~cn. 

Durante al posoperatorio ambas técnicas se muestran 

igualmente satisfactorias ya qu~ la deoresi6n por el trauma 

quirúrgico tiene corta duración y 1e recuperación del pa­

ciente se prodt1ce sin complicac~oncs. 

Es importante resaltar que la 1aparatomía exploratoria 

que puede realizarse en las nefrcctomías mediales resulta 

de gran provecho para el cirujano, ya que puede. darse per­

fecta cuenta d(~ lncondición macroscópica de las visceras 

abdominales, comprendiendo el tracto urinario y de esta ma­

nera poder emitir un pronóstico real acerca de la recupc­

raciór1 del paciente. 

Las necropciaS revelarán la cicatrización de los 

planos ana tóm:i ..:os i11cididos en l_as n~frectomias mediales 

produjerón menos formación de t~j~~~s de granulación y mayor 

formación de tejido fibroso en:-l~s--nefiectomias paracostales 
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Tambien los nccropcias demostraron que no existierón 

problemas por la penetracibn a cavidad abdominal ni por lu 

manipulación de viscerus en las ncfrcctomías mediales. 

Tambicn diremos que la cirugía en si no afecta las es­

tructuras adya.ccnt.cs al riñón, salvo e11 las hembras, en las 

cuales el ligamento uncho del útero puede involucarce con­

la cicntr~zaci6n de lus com11oncntcs del pedlculo renal redu­

c~e11do8c su lo11gitud. 

Fina lmcn te con el u iremos q uc las ne f rec tomius mcd ialcs 

ofrecen mejores condiciones para ser ejecutados por el ciru­

j~nn i pero que no difiere con las nefrcctorníns paracostales 

en la efectividad y rnpidez de recuperación del paciente. 

por lo que recomendamos lu incisión medial para la reali­

zación de nefrectomios tanto derechas como izquierdas, pero 

dcjawos crn claro que ambas t~cnicas pueden ejecutarse seg6n 

las condiciones del caso cllnico y criterio del Médico 

Veterinario. 

Como punt:o final enunciaremos que como éste trabajo 

se realizo exclusivamente con animales sanos será inportante 

tener siempre presente que casós reales en ;a práctica pue­

den arrojar situaciones diferentes a las que estamos exp~-
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poniendo, dependiendo de las complicaciones y del estado 

en que pudiese estar el paciente en eJ momento en que se 

nosd presentara dicha experiencia. 
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