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INTRODUCCION AL TRABAJO PROFESIONAL

Al terminar la carrera el egresado se enfrenta con la dificil eleccion del modo de
titulacion. Entre las diferentes modalidades se encuentra el trabajo profesional,
programa que cuenta con la combinacién entre conocimientos teoricos y
practicos, ademas de que permite integrar a los recién egresados a un grupo de

trabajo similar al que existe en el campo laboral real.

La modalidad de trabajo profesional tiene una duracion de 24 semanas y se

divide en tres modulos por los que el egresado va rotando.

- Federacion Candfila Mexicana. El objetivo de este modulo es mostrar a los
alumnos la importancia de la zootecnia dentro de la clinica de pequefias especies

con duracién de 3 semanas.

- Hospital Veterinario de Especialidades para Pequefias Especies (HVE).

¢ Mddulo médico. Incluye Consultorios, Urgencias, Hospital e Imagenologia
(radiologia y ultrasonido) durante 7 semanas

¢ Modulo quirdrgico. Dividido en Anestesia, Tejidos blandos, Ortopedia y
Neurologia, Clinica movil y Ensefianza Quirurgica. También con duracion de 7

semanas.

-Hospital UNAM-Banfield. Hospital encargado de medicina preventiva, se
encuentra dividido en Laboratorio, Consultorios, Cirugia, Hospital y Coordinacion

con 7 Semanas de duracion.

Objetivo General

El estudiante adquirira las habilidades minimas necesarias para realizar
procedimientos diagnosticos basicos en las areas particulares, desarrollara
criterios para implementar tratamientos adecuados para los casos clinicos que se

presentan con mayor frecuencia.



DESARROLLO DE ACTIVIDADES

FEDERACION CANOFILA MEXICANA

Es en donde el grupo completo inicia la modalidad de Trabajo Profesional.
Primero se realizaba la parte teorica, para la cual eran invitados médicos
especialistas en las diferentes areas y después se programaba la parte practica
de algunas conferencias y de esta manera podiamos integrar mejor los

conocimientos adquiridos.

Los temas que nos expusieron fueron los siguientes:

1.- Importancia de la zootecnia Rhodesian Ridgeback
2.-Interpretacion del pedigri 11.- Clasificacion zootécnica de
las razas

3.- Odontologia

12.- Manejo de urgencias
4.- Displasia coxofemoral

13.- Instalaciones de criadero
5.- Etologia canina

14.- Oftalmologia
6.- Reproduccion

15.- Medicina preventiva
7.- Deportes caninos

16.-Comportamiento del gato
8.- Displasia de codo

17.- Examen Fisico
9.- Luxacion patelar

18.- Enfermedades congénitas de

10.- Estandar racial de:
perros y gatos

Ganadero Australiano )
19.- Razas felinas

Whippet 3
PP 20.-. Etica



En cuanto a las actividades practicas, realizamos un taller de displasia de codo y
cadera en dbénde aprendimos a interpretar estudios radiograficos vy
posteriormente, en la clinica de la Federacion, tranquilizamos algunos ejemplares

gue el grupo llevo y les tomamos las placas para después interpretarlas.

Realizamos visitas a dos escuelas de entrenamiento y criaderos de las razas

Afgano, Cocker Spaniel Americano y Rhodesian Ridgeback.

Tuvimos la oportunidad de hacer un taller de “Manejo de Urgencias” en dénde
todos pudimos practicar algunas de las maniobras mas comunes en el area de
urgencia, como es la intubacion endotraqueal, la canalizacién por diferentes vias,

transfusion sanguinea, traqueotomia y resucitacion cardiopulmonar.

El dltimo dia se realiz6 una exposicion racial en dénde todos fungimos como

jueces.

HOSPITAL VETERINARIO DE ESPECIALIDADES PARA PEQUENAS
ESPECIES

MODULO MEDICO

La rotacién consta de la estancia por 2 Consultorios, areas de Urgencias,
Hospital e Imagenologia. Dependiendo de la seccion el equipo esté integrado por
el residente, quien es el encargado de realizar la evaluacion final del paciente y
con ayuda del interno determinar el plan diagnostico; el interno, quien realiza el
examen fisico general del paciente, informa al residente los hallazgos, propone el
plan diagnostico y se encarga de llenar el expediente de cada paciente y una

estancia y/o TP quines somos los encargados de apoyar en todo a los internos.



Consultorio 3

La rotacion en el HVE inici6é en el consultorio numero 3 en donde se realiza la
evaluacion de problemas dermatoldgicos, principalmente, pero también se
revisan pacientes con cualquier padecimiento el jueves, dia que este consultorio

funciona como “libre”.

Me encargaba de tener al corriente los expedientes, ya que es necesario que el
interno y residente realicen una revision de cada expediente un dia antes de la
cita de los pacientes, para poder evaluar si hay mejoria en el padecimiento o el
tratamiento bajo el cual se encuentra cada paciente. Si era necesario tener
material para realizar alguna prueba diagnéstica rapida (raspado, acetato,
citologia) me encargaba de hacer el vale y tener el material listo. Si el paciente no
requeria nada, se realizaba la receta, se le programaba cita para su proxima
evaluacion y se pasaba el expediente a caja para que el cliente pagara los
servicios recibidos. Si era necesario se a recogian y entregaban muestras al

departamento de patologia.

A partir del sexto dia de mi rotacion tuve la oportunidad de realizar examenes

fisicos, raspados y toma de muestras de sangre.

Urgencias

En ésta area se recibe a los pacientes cuya vida esta en riesgo y requieren
atencion inmediata. Aprendi que los minutos en un paciente en estado critico son
de vital importancia para su recuperacion y el equipo tiene que contar con una

organizacion previa para realizar todas las maniobras y poder atender con la



mayor rapidez al paciente. Me encargaba de realizar el interrogatorio al
propietario o ayudar a la sujecion del paciente para permitir su canalizacion e
intubacién, hacia las pruebas rapidas (hematocrito, proteinas plasmaticas y las
tiras para evaluacion de orina) cuyos resultados se comentaban inmediatamente
al equipo, preparaba las jeringas con los farmacos de emergencia, tenia lista la
venoclisis y se llevaban y recogian las pruebas a patologia.

Hospitalizacion

Seccion en la cual se encuentran los pacientes que requieren una supervision
constante o cuyo estado requiere terapia de liquidos u oxigeno. Esta dividida en
area de medicina, donde se encuentran los pacientes que requieren de
tratamiento médico hospitalario. En el area de cirugia, se hospitalizan los
pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento quirdrgico o acaban de
salir de uno, o se encuentran en estado critico. Hay un area exclusiva para gatos.
La zona de infecciosas, es donde son colocados los pacientes que se sospecha
tienen una enfermedad contagiosa. En el area de fisioterapia se hacen
diferentes manejos para la rehabilitaciéon de los pacientes que asi lo requieran.
Aqui se encuentran de 3 a 6 perras incluidas en un proyecto de investigacion del
area de Ortopedia.

En el area de Hospitalizacion estaba encargada de administrar la medicacion
indicada en las hojas terapéuticas de cada paciente. Tuve la oportunidad de
hacerlo por via oral, intravenosa, intramuscular, subcutdnea y topica. Era
necesario que los animales internados se mantuvieran limpios, los sacaba a
caminar varias veces al dia y si estaban canalizados revisaba que la venoclisis
fuera viable. En el caso de las pacientes que forman parte del proyecto de
ortopedia, era necesario sacarlas a caminar y mantener las jaulas y el area de

fisioterapia limpias.



Imagenologia

Se encuentra dividida en 2 areas: radiologia y ultrasonido por lo cual estuvimos 5

dias en cada area.

La rotacion se inicid en ultrasonido, en esta area me encargaba de rasurar al
paciente, sujetarlo mientras se realizaba el ultrasonido, observar como se llevan
a cabo estos estudios. También colaboré en la interpretacion de algunos casos y

en la colocacion de las grabaciones impresas en los sobres correspondientes.

Se realiz6 una practica de puncion guiada, ya que un dia antes se presenté un
caso al cual se le realiz6 pericardiocentésis. El académico del area llevd
gelatinas que tendian frutas adentro y con el ultrasonido los alumnos teniamos

gue identificarlas y puncionar para obtener el jugo de esas frutas.

En radiologia estaba encargada de tomar las mediciones del paciente para elegir
la técnica adecuada. Aprendia a posicionarlos dependiendo del estudio que se le
fuera a realizar (craneo, térax, abdomen, miembro toracico o pélvico), marcaba y

revelaba las radiografias. En ocasiones estuve presente en la interpretacion.

Al finalizar el dia se archivaban las radiografias y se colocaban los resultados en

la carpeta del mes.

Consultorio 1

En este consultorio también se realizaba la revision de problemas dermatolégicos
por lo que se realizan las mismas actividades que en el consultorio 3, sélo que

aqgui el jueves esta designado a la atencion de fauna silvestre.

Previo a la consulta de fauna silvestre, las doctoras encargadas realizan una
ronda en donde se explica el manejo que debemos tener con los pacientes que
se encuentran citados. Se realizo el corte de incisivos de un conejo, el cual fue
anestesiado y tuve la oportunidad de realizar el examen fisico a una iguana verde

y a una cobaya gestante.



En el mdédulo Médico todas las mafianas de 9:00 a 10 am se realizan rondas
médicas, en dénde se lleva a cabo la exposicion del historial clinico de los
pacientes hospitalizados o bien de aquellos que tienen cita ese dia, para discutir

los resultados del tratamiento que se le esta brindando a los pacientes,

Los viernes se asignaban articulos de diferentes temas y el lunes los residentes

de las diferentes areas nos realizaban un examen.

También era necesaria la asistencia a los seminarios que presentan los
residentes e internos del hospital, permitiendome, asi profundizar sobre algunos

temas.

MODULO QUIRURGICO

En esta seccion el equipo de trabajo esta integrado por 3 residentes, 4 internos,
una estancia y 2 TP’s. Es el médulo en donde se realiza la evaluacién de los

pacientes cuyos padecimientos requieren de correccion quirdrgica.

Tejidos Blandos

En ésta area se realizan los procedimientos quirdrgicos relacionados con tejidos
blandos, se lleva a cabo tratamientos de quimioterapia y manejo de heridas que
no requieren intervencidn quirdrgica pero es necesario realizar sutura, lavados o

cambio de vendaje.

Las funciones de los alumnos de Trabajo Profesional consistian en tener al
corriente expedientes, ayudar en la sujecion del paciente durante las consultas,
llevar y recoger muestras de patologia, llenar las recetas y explicarselas a los

propietarios.

En quir6fano me encargaba de tener el equipo e instrumental listo para la

cirugia, ayudaba a vestir al residente e interno y al terminar la cirugia se lava el



instrumental, se llena la orden clinicay terapéutica de hospitalizacion y verificaba
gue todos los pacientes que se encontraban internados tuvieran las dosis

completas de los medicamentos que les habian sido recetados.

Todas las mafanas realizaba el examen fisico completo a los pacientes
internados y si era necesario le realizaba los lavados o cambios de vendajes
indicados por los residentes.

Algunas cirugias que tuve la oportunidad de presenciar fueron:
oforosalpingohisterectomia, mastectomia, cistotomia, esplenectomia,

nodulectomia y correccion de hernia diafragmatica.

Ortopedia y Neurologia

Area encargada de los pacientes con problemas neurol6gicos o relacionados con

el sistema musculo esquelético.

Todas las mafianas se realizan rondas médicas en donde igual que el mddulo
meédico, se discuten los casos de pacientes hospitalizados y citados. Ademas de
realizar la exposicion de temas relacionados con el area y el sabado los

residentes nos aplican un examen de los temas vistos en la semana.

Mis funciones eran las mismas que en el area de tejidos blandos, el ultimo dia
tuve la oportunidad de realizar el interrogatorio a un paciente de primera vez,

efectuarle el examen fisico y ortopédico y después llenar el expediente.

Algunas cirugias a las que asisti, fueron: injerto 0seo, osteosintesis de fractura de

tibia con aparato de fijacion externa y amputacion de miembro toracico derecho.
Clinica movil
Esta seccion se encarga de realizar medicina preventiva y control reproductivo

canino y felino fuera de la Facultad.
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Mi rotacion fue durante el periodo vacacional por lo que el equipo completo fue
remitido al area de hospital. El ultimo dia de rotacion se realiz6 inventario de la

clinica y se lavo por dentro.

Ensefianza Quirurgica

En estd area el equipo completo tiene la oportunidad de realizar cirugias en las
gue tiene poca practica, recordar técnicas y observar las diversas maneras que
tiene el equipo de abordar un mismo problema. Las residentes me dieron la
oportunidad de realizar una oforosalpingohisterectomia (OSH). El equipo de
internos me permitid canalizar, sondear y monitorear la anestesia de la mayoria
de los pacientes. Al finalizar la cirugia teniamos que dejar limpia tanto el area de

preparacion como de quiréfanos.

Anestesia

Area en la que se hace una valoracién previa a cualquier procedimiento
quirdrgico al que vaya a ser sometido cualquier paciente, determinando la

eleccion de los farmacos segun su condicion.

Se lleva a cabo la preparacion del paciente que consiste en rasurado y lavado del
area, canalizacion y sondeo endotraqueal. Dentro de quirdéfano se realiza el
embrocado con yodo y se conecta al paciente con el monitor que permite evaluar
de manera mas segura sus constantes fisiolégicas. La funcion del alumno de
Trabajo Profesional en ésta area consistia en preparar la mesa con periédico,
posicionar y sujetar al paciente para la cirugia, encender el monitor y preparar la
maquina de anestesia inhalada. A finalizar la cirugia se prepara el material para
gue el paciente no entre en hipotermia (guantes con agua caliente), también se
prepara la jaula en el area de hospital y es necesario realizar la limpieza
completa del quiréfano.
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Con el académico del area el equipo completo realizé una practica de bloqueos a

nivel lumbar, plexo braquial y mandibular

El dltimo dia tuve la oportunidad de realizar el protocolo completo para
monitorear a un paciente. La interna a cargo estuvo conmigo todo el tiempo, pero

yo me encargué desde la eleccion de farmacos hasta el llenado del expediente.

HOSPITAL UNAM-BANFIELD

Fue la dltima parte de mi trabajo profesional, en este hospital todo el personal se
encarga de hacer todo, desde correr muestras de laboratorio hasta preparar a los

pacientes para una cirugia.

Aqui las rotaciones eran de 7 dias y el orden era le siguiente: laboratorio,
consultorio, cirugia, hospital y coordinacion. El grupo de 9 TP’s se dividié en dos
para cubrir los turnos que solicitaba el hospital y cada semana cambidbamos el

turno para rotar por ambos.

Este hospital esta encargado de medicina preventiva y ademéas de ofrecer
consultas, cuenta con un servicio denominado “examen comprensivo”, el cual
consiste en realizar una evaluacidbn completa del paciente (ex. Ortopédico,
neuroldgico, oftalmoldgico y 6tico), se le corren pruebas de laboratorio y se le da
un informe al propietario mencionando sugerencias para mejorar el estado de la

mascota.

Consultorio

La rotacion inici6 en consultorios. En este hospital hay 9 consultorios, si hay
consulta puede pasar un servicio social, un asistente veterinario o los TP’s y
realizar el examen fisico general, al salir se comentan los hallazgos con
cualquiera de los médicos especialistas quienes pasan al consultorio, realizan un

chequeo rapido al paciente y se comenta con el propietario los problemas que
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presenta la mascota. Si se encuentran sin alteraciones se realiza el servicio por
el cual se presentaron (vacunas, desparasitacion, corte de ufas, pension).
Ademas de realizar el examen fisico, era necesario hacer recetas y explicarlas al
propietario. Si se requeria la toma de muestras para pruebas de laboratorio o

toma de placas radiograficas también me permitian tomarlas.

Laboratorio

El hospital cuenta con maquina para realizar hemogramas y bioquimicas
sanguineas, lo que permite realizar un servicio mas rapido y efectuar cirugias de

emergencia siempre con las pruebas previas de laboratorio.

En ésta area se realizan hemogramas, bioquimicas, uriandlisis, flotaciones,
estudios copropasitoscopicos, pruebas de leucemia viral felina, parvovirus y
dirofilaria. Una vez obtenidos los resultados se los informa el médico especialista
encargado el cual los firma. En ocasiones era necesario informar los resultados al
propietario y posteriormente se pasan esos resultados al Pet-weare y se archivan

los escritos.

Si no hay mucho trabajo en laboratorio el encargado podia pasar a consultas o

ayudar en el area de tratamiento (Examenes Comprensivos).

Cirugia

Las funciones en esta area eran: rasurar, lavar y canalizar al paciente, efectuar el
sondeo endotraqueal y dentro de quir6fano realizar el embrocado con yodo. Al
momento de la cirugia yo fungia como primer ayudante, al finalizar preparaba la
jaula para la recuperacion del paciente y preparaba los guantes con agua
caliente, ademas de lavar y esterilizar la ropa, campos e instrumental que se
habia utilizado. Si no habia cirugias programadas, podia apoyar al cualquiera de

las otras areas.
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Hospital

Me encargaba de mantener las jaulas limpias, realizaba la medicacién por vias,
oral, intravenosa, intramuscular y subcutanea de los pacientes pensionados y
hospitalizados y lavaba las toallas que se utilizan como camas para los

pacientes.

Coordinacion

Es el area de recepcion, me encargaba de contestar los teléfonos, ingresar el
motivo de consulta de los pacientes al pet-weare, realizar las nuevas citas,
comunicarme con los propietario de los pacientes que habian sido dados de alta
recientemente para preguntar por su estado. Ingresaba y entregaba a los

pacientes que se presentaban a examen comprensivo.

Al finalizar las 24 semanas de este programa es posible tener una idea clara de
todas las actividades en las que un meédico veterinario dedicado al area de

pequefias especies debe estar involucrado.

La rotacion que se realiza permite obtener un conocimiento integral pues provee
los conocimientos basicos para que el alumno se encuentre mas capacitado.
Ademas que la organizacion que tienen los diferentes mddulos ofrece la
oportunidad de participar con académicos y alumnos de los diferentes programas
permitiendo enriquecerse con el intercambio de ideas y métodos de trabajo que

cada uno tiene en base en su experiencia.
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CASO CLINICO
Dial 04-dic-06

En la seccion de Tejidos Blandos del Hospital Veterinario de Especialidades para
Pequefias Especies se presenta a consulta “FALCOR” un perro Schnauzer
miniatura, macho entero de 7 afios de edad. Con historia de que hace tres
semanas comenz6 a orinar sentado y en poca cantidad, lo llevaron con un MVZ
externo el cual diagnostico infeccion de vias de urinarias y medico con cefalexina
y ampicilina, pero no mejord. Comenzd a orinar por goteo, asi que decidié tomar
muestras para hemograma, bioguimica y toma de estudios radiogréaficos, en
dénde se observo que tenia calculos en vejiga y uretra. Intenté vaciar vejiga con
sonda el dia 02-dic-06, tuvo dificultad para introducir la sonda y obtener orina. El

dia 03-dic-06 realiz6 otro sondeo.

La propietaria se presenta con el estudio radiografico en donde en la proyeccion
lateral izquierda lateral derecha se observan cuatro estructuras radio-opacas en
uretra peneana y una estructura radio-opaca de 0.7 x 0.7 cm en el interior de la

vejiga.

En el hemograma realizado el 01-dic-06 se observan cambios relacionados con
una situacion de estrés, sin relevancia clinica. Los demas analitos se encuentran

dentro de rangos de referencia.

Analito Resultado Rango de
Referencia
Neutrofilos 88% 60-80%
Linfocitos 11% 12-30%
Eosindfilos 0% 2-8%
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En la bioquimica realizada el mismo dia se observan cambios relacionados con

hiperazotemia pos-renal.

Analito Resultado Rango de Referencia
Bilirrubinas Totales 11.79 pmol/L 1.7-5.16 pmol/L
Bilirrubina no Conjugada 10.73 pmol/L 0-2.5 pumol/L
Urea 56.04 pmol/L 5.35 - 14.28 pmol/L
Creatinina 229.8 umol/L 60-130 pmol/L

La propietaria menciona que desde hace algunos dias ha notado que “FALCOR”

esta tomando mas agua y no ha defecado.

EXAMEN FiSICO.

FC 100 Ipm TLLC 2seg RT Negativo Peso 6.5 kg
FR 28rpm CP normal RD Positivo CC 3/5
MM Rosas LN normal T° 37.8°C EM AyR
Pulso F,LLyC | PP Negativo %HIDRAT 5% PA *xx

FR: frecuencia respiratoria (10-30 respiraciones por minuto), FC: frecuencia cardiaca (70 — 180 latidos
por minuto), TLLC: Tiempo de llenado capilar (1-2 seg), MM: membranas mucosas (Rosas), Pulso
FLLyC (fuerte, lleno y correspondiente), CP: campos pulmonares (sonidos cardiacos normales, paso del
aire sin dificultad), LN: linfonodos (Lisos, sin adherencias, desplazables y no dolorosos), PP: palmo
percusion (sin tos ni muestras de dolor), RT: reflejo tusigeno (sin tos), RD: reflejo deglutorio (positivo),
T°: temperatura (38.5 — 39.2°C), %HIDRAT: porcentaje de deshidratacion (mucosas humedas,
elasticidad de la piel presente, ojos brillantes), CC: condicion corporal (3/5), EM: estado mental (A:

alerta y R: responsivo). PA: palpacion abdominal (sin dolor, 6rganos en lugar y tamafio normal) !

***A |a Palpacion abdominal presenta vejiga plétora y dolor en abdomen caudal.
Sarro dental y halitosis. A la palpacion rectal presenta aumento de tamafio en la
prostata.
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LISTA DE PROBLEMAS

1.- Hipostenuria

2.- Disuria y poliaquiuria

3.- Urolitos en uretra penena
4.- Polidipsia

5.- Estrefiimiento

LISTA MAESTRA

6.- Aumento de tamano en la

prostata

7.- Hiperazotemia Pos-renal

8.- Sarro dental

9.-Halitosis

l.- Presencia de urolitos en uretra peneana —» 1, 2, 4, 7

Il.- Prostatomegalia — 5

[1l.- Sarro dental — 9

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

HC RX us Perfil Examen Palpacion
integral | 0dontoestomatologico rectal
.- Urolitiasis X X X X
vesical y uretral
Il.Prostatomoegalia
- Hiperplasia X X X X
prostética benigna X
- Quiste Prostatico X X X
.- Sarro dental
-Enfermedad X X
parodontal grado |
-Enfermedad X X
parodontal grado Il

* HC: Historia clinica, RX: Radiografias, US: Ultrasonido,
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DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS
l.- Urolitiasis vesical y uretral
Il.- Hiperplasia prostatica benigna

lll.- Enfermedad parodontal grado |

Se comenta con la propietaria la necesidad de realizar cistotomia, ella acepta y
pide ademas la castracion. Se le realiza otro estudio radiografico en el cual se
observa la misma estructura radio-opaca de 0.7 x 0.7cm en vejiga y dos
estructuras radio-opacas en la uretra peneana, electrocardiograma y se toma

muestra de sangre para perfil renal.

Ese dia se va a casa con indicaciones de ofrecer alimento Urinary (Royal Canin) y

se programa cita en dos dias para la hospitalizacion previa a la cirugia.

Dia2 06-dic-06

La propietaria comenta que “FALCOR” se encuentra de buen &nimo, sigue
orinando por goteo, esta defecando de manera normal, no acepta muy bien el

alimento Urinary, esta bebiendo normalmente.

EXAMEN. FiSICO

FC 120 Ipm TLLC 2seg RT Negativo Peso 6.5 kg
FR 24rpm CP normal RD Positivo CC 3/5

MM Rosas LN normal T° 38.4°C EM AyR
Pulso F.LLyC PP Negativo %HIDRAT Normal | PA ***

***Palpacion abdominal vejiga plétora y ligero dolor en abdomen caudal.
Palpacion rectal aumento de tamafio de la prostata
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Se hospitaliza y queda canalizado con solucion NaCl 0.9% a terapia de
mantenimiento mas 7% de deshidratacién. Medicado con norfloxacina a 15 mg/kg
por via oral cada 12 hrs (PO BID) y Ranitidina a 2 mg/kg PO BID. Ademés se
indica que lo ayuden a orina cada 4 hrs mediante una comprension suave y que

retiren alimento y agua a partir de las 12 de la noche.

Se reciben los resultados del perfil renal solicitado. Hallazgos relacionados con

hiperazotemia pos-renal con hiperosmolalidad secundaria.

Analito Resultado Rango de
Referencia
Glucosa 3.84 mmol/L 3.88 — 6.88 mmol/L
Urea 20 mmol/L 2.1-7.9 mmol/L
Creatinina 151 mmol/L 60-130 mmol/L
AlbUumina 35¢g/L 29-40 g/L
Calcio 2.79 mmol/L 2.17 — 2.94 mmol/L
Fosforo 1.17 mmol/L 0.80 — 1.80 mmol/L
Relacion Ca/P 2.38 0.80-1.80
Potasio 4.75 mmol/L 3.8 — 5.4 mmol/L
Sodio 151 mmol/L 141 — 152 mmol/L
Cloro 118 mmol/L 108 — 117 mmol/L
Bicarbonato 24 mmol/L 17 — 25 mmol/L
Anion Gap 14 mmol/L 12 — 24 mmol/L
Diferencia de iones fuertes 33 mmol/L 30 — 40 mmol/L
Osmolalidad 314 mOsm/kg 208 — 305 mOsm/kg
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El electrocardiograma se observa el eje eléctrico dentro de rangos de referencia.

Onda T aumentada en milivoltajes asociado a probable hipercaliemia.

Dia3 07-dic-06

La guardia informa que “FALCOR” paso al noche estable, permanecid canalizado,
orind en 4 ocasiones en chorro, defec6 en una ocasion, no vomitd, comié alimento
Urinary en 2 ocasiones, permanece en ayuno desde las 12:00 hrs. Fue medicado
con norfloxacina a 15 mg/kg PO BID y Ranitidina a 2 mg/kg PO BID.

EXAMEN FiSICO

FC 124 Ipm TLLC 2seg RT Negativo Peso 6.5 kg
FR 28rpm CP normal RD Positivo CC 3/5
MM Rosas LN normal T° 38.2°C EM AyYR
Pulso F,LLyC PP Negativo %HIDRAT Normal PA ***

***Palpacion abdominal vejiga plétora y ligero dolor en abdomen caudal.

Este dia entra a cirugia (cistotomia por urolitiasis y castracion) y continuara con la

misma medicacion.

En quiréfano se realiza antes de la cistotomia la hidropulsion retrograda,
administrando varias veces solucion salina con gel lubricante, en proporcion de 10

a 2, hasta que el paso de la solucion fue sin dificultad.

Posteriormente se procedid a realizar la incision en abdomen caudal atravesando
subcutaneo, linea alba y peritoneo hasta llegar a cavidad abdominal. Se localiz6 la

vejiga, se realiz6 su vaciamiento a través de la misma sonda flexible con la que se
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realizo la hidropulsién. Una vez vacia se exteriorizd la vejiga y se aislo de la
cavidad con gasas y compresa estériles. Se colocaron dos puntos de referencia
con sutura vicril 2-0 en aspectos laterales derecho e izquierdo de la vejiga y se
realizd una incision en la porcion ventral de la misma y con una cureta se
extrajeron 2 urolitos, de aproximadamente 0.8 x 0.8 x 0.8 cm y uno de 0.4 x 0.4 x
0.4 cm. Posteriormente se realiz6 lavado con 250 ml de solucién cloruro de sodio
tibia y se hizo una exploracion manual de la vejiga para verificar que no hubiera

algun otro urolito.

Se procedio al cierre de la vejiga con sutura absorbible vicril de 2-0 con puntos
separados, se verificd que no existiera fuga del contenido vesical a través de la
administracion de solucion salina por la sonda uretral, al no encontrar evidencia de
fuga se procedi6 al cierre de la fascia del musculo recto abdominal con patrén de
sutura continuo. Se colocaron puntos simples de afrontamiento sobre el tejido
subcutaneo y se suturd piel con patron subdérmico y sobre piel se coloco Material
no absorbible (Nylon 2-0) con patrén de sutura surjete continuo. Una vez terminada

la cistotomia se realiz6 la castracion.

Al terminar la cirugia se realiz6 estudio radiogréafico para verificar la extraccion total
de los célculos, pero se siguen observando calculos en la uretra a nivel de la

flexura, asi que se decide repetir la cirugia al dia siguiente.

Permanece con la sonda uretral y queda con indicaciones de administrar
buprenorfina a 0.02 mg/kg IV TID, Diazepam a 0.2 mg/Kg IV QID, continda con
norfloxacina a 15 mg/kg PO BID y Ranitidina a 2 mg/kg PO BID. Permanece
canalizado con solucion cloruro de sodio a terapia de mantenimiento mas 7 % de
deshidratacion e infusion de lidocaina (400 microgramos en 250 ml) con 12 hr de

duracion.
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Dia4 08-dic-06

La guardia reporta que “FALCOR” paso la noche estable, permaneci6 canalizado
con Sol NaCl 0.9% a terapia de mantenimiento mas 7% de deshidratacion, ademas
de permanecer con infusion de lidocaina durante 12 hr. Informan que presenté

hematuria, no vomito ni defec6. Comié en dos ocasiones alimento en lata Urinary.

Se administro buprenorfina a 0.02 mg/kg IV TID, Diazepam a 0.2 mg/Kg IV QID,
continda con norfloxacina a 15 mg/kg PO BID y Ranitidina a 2 mg/kg PO BID.

EXAMEN FiSICO

FC 128 Ipm TLLC 2seg RT Negativo Peso 6.5 kg

FR 28 rpm CP normal RD Positivo CC 3/5

MM Rosas LN normal T° 37.8°C EM AyYyR
Pulso F,LLyC PP Negativo %HIDRAT Normal PA ***

*** A |a palpacion abdominal presenta ligero dolor en abdomen caudal

Vuelve a entrar a cirugia y se realiza nuevamente hidropropulsion retrégrada con
solucion salina y gel lubricante, pero esta vez se realizo primero la cistotomia, una
vez que se visualizo el urolito (0.5 x 0.3 x 0.3 cm) se extrae y se procede a realizar

lavado de la vejiga con solucién salina.

Queda con indicaciones de monitorear frecuencia cardiaca, respiratoria,
temperatura, caracteristicas de la orina, sacar a caminar 4 veces al dia, ofrecer
alimento Urinary en lata, mantener canalizado con sol NaCl a terapia de
mantenimiento mas 7% de deshidratacion y mantener la jaula célida todo el

tiempo.

22




Continda con las mismas medicaciones: buprenorfina a 0.02 mg/kg IV TID,
Diazepam a 2 mg/Kg IV QID, continda con norfloxacina a 15 mg/kg PO BID y
Ranitidina a 2 mg/kg PO BID.

Dia 5 09-dic-06

La guardia informa que “FALCOR” pasé la noche estable, permanecié canalizado
con Sol NaCl 0.9% a terapia de mantenimiento mas 7% de deshidratacion, ademas
de permanecer con infusion de lidocaina durante 12 hrs. Mencionan que oriné en 2
ocasiones en chorro y hematuria, incontinencia todo el tiempo, no vomito, defeco
en una ocasion. Su FC promedio fue de 124 Ipm, FR 20 rpm, la T° 38°C. Bebid y

comid en dos ocasiones alimento en lata Urinary.

Se administro buprenorfina a 0.02 mg/kg IV TID, Diazepam a 0.2 mg/Kg IV QID,
continta con norfloxacina a 15 mg/kg PO BID y Ranitidina a 2 mg/kg PO BID.

EXAMEN FiSICO

FC 140 Ipm TLLC 2seg RT Negativo Peso 6.5 kg

FR 28 rpm CP normal RD Positivo CC 3/5

MM Rosas LN normal T° 38.3°C EM AyR

Pulso F,LL PP % HIDRAT Normal PA *xx
yC Negativo

***A |a palpacion abdominal presenta dolor en abdomen caudal.

Presenta sarro y halitosis

Herida quirdrgica con bordes adosados y limpios con patron de sutura continuo de

aproximadamente 8 cm de longitud.

Presenta herida quirargica sobre rafé medio de aproximadamente 2 cm de longitud

con bordes adosados y limpios.
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Continuara con las mismas medicaciones y con indicacion de monitorear FC, FR,

T° y caracteristicas de la orina.

Dia6 10-dic-06

La guardia informa que “FALCOR” paso la noche estable, continla canalizado con
Sol NaCl 0.9% a terapia de mantenimiento mas 7% de deshidratacién. Informan
gue orind la mayor parte del tiempo por goteo y en 4 ocasiones en chorro y
hematuria, incontinencia todo el tiempo, no vomito, defeco en dos ocasiones, una
de ellas ligeramente pastoso y con moco. Su FC promedio fue de 110-128 Ipm, FR
16-20 rpm, la T° 37.4-38.8°C. Bebié y comi6 en dos ocasiones alimento en lata
Urinary.

Se administro buprenorfina a 0.02 mg/kg IV TID, Diazepam a 0.2 mg/Kg IV QID,
continta con norfloxacina a 15 mg/kg PO BID y Ranitidina a 2 mg/kg PO BID.

EXAMEN FiSICO

FC 112 Ipm TLLC 2seg RT Peso 6.5 kg
Negativo
FR 20 rpm CP normal RD Positivo CC 3/5
MM Rosas LN normal T° 39.1°C EM AyYR
Pulso F,LLyC PP Negativo %HIDRAT PA ***
Normal

***Abdomen distendido, vejiga plétora

Sarro y halitosis

Continuara con la misma medicacion, se reduce la terapia de liquidos a 5% de

deshidratacion y se retira el diazepam.
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Herida quirdrgica con bordes adosados y limpios con patron de sutura continuo de

aproximadamente 8 cm de longitud.

Presenta herida quirargica sobre rafé medio de aproximadamente 2 cm de longitud

con bordes adosados y limpios.

Dia7 11-dic-06

La guardia informa que “FALCOR” paso la noche estable, continla canalizado con
solucion NaCl 0.9% a terapia de mantenimiento mas 5% de deshidratacion,
contina orinando por goteo y en chorros pequefos y frecuentes, defecod en dos
ocasiones y fue medicado con buprenorfina a 0.02 mg/kg IV TID, norfloxacina a 15
mg/kg PO BID y Ranitidina a 2 mg/kg PO BID.

EXAMEN FiSICO

FC 108 Ipm TLLC 2seg RT Negativo Peso 6.5 kg

FR 28 rpm CP normal RD Positivo CC 3/5

MM Rosas LN normal T° 38.2°C EM AyR
Pulso F,LLyC PP Negativo % HIDRAT Normal PA ***

*** A la palpacion abdominal presenta vejiga plétora.
Sarro dental y halitosis

Se comenta el caso con Dr. Jesus Paredes y autoriza que “FALCOR” sea dado de

alta el dia de mafiana. Continda con la misma medicacion.

Dia8 12-dic-06

La guardia informa que “FALCOR” paso la noche estable, permanecié canalizado
con solucion cloruro de sodio 0.9% a terapia de mantenimiento mas 5% de

deshidratacion, continda orinando por goteo y pequefios chorros de manera
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frecuente. Bebio en tres ocasiones, comid en dos ocasiones. No vomito y defeco

en una ocasion. Continda con la misma medicacion.

EXAMEN FiSICO

FC 116 Ipm TLLC 2seg RT Negativo Peso 6.5 kg

FR 28 rpm CP normal RD Positivo CC 3/5

MM Rosas LN normal T° 38°C EM AyR
Pulso F, PP Negativo %HIDRAT Normal PA normal
LLyC

Sarro dental y halitosis

Se retira la canalizacion y se envia a casa medicado con Norfloxacina a 15 mg/kg
PO BID por 8 dias, ranitidina a 2 mg/kg PO BID por 8 dias y meloxicam a 0.1
mg/kg PO SID por 3 dias.

Se programa cita el lunes 18 de diciembre para revision, retiro de puntos y entrega
de perfil renal.

Dia 14 18-Dic-06

“FALCOR” se presenta a retiro de puntos. Al examen fisico presenta constantes
dentro de rangos de referencia. La propietaria comenta que orina, defeca y bebe

de manera normal, ademas que ya acepta el alimento Urinary.

Se reciben los resultados del perfil renal solicitado en donde se observa

hipoproteinemia ligera sin relevancia clinica.
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Analito Resultado Rango de
Referencia
Glucosa 5.55 mmol/L 3.88 — 6.88 mmol/L
Urea 7.6 mmol/L 2.1-7.9 mmol/L
Creatinina 115 mmol/L 60-130 mmol/L
AlbUumina 25¢/L 29-40 g/L
Calcio 2.29 mmol/L 2.17 — 2.94 mmol/L
Fosforo 1.57 mmol/L 0.80 — 1.80 mmol/L
Relacion Ca/P 1.45 0.80-1.80
Potasio 4.34 mmol/L 3.8 — 5.4 mmol/L
Sodio 151 mmol/L 141 — 152 mmol/L
Cloro 118 mmol/L 108 — 117 mmol/L
Bicarbonato 21 mmol/L 17 — 25 mmol/L
Anion Gap 14 mmol/L 12 — 24 mmol/L
Diferencia de iones fuertes 31 mmol/L 30 — 40 mmol/L
Osmolalidad 305 mOsm/kg 208 — 305 mOsm/kg

Se manda a casa con indicaciones de seguir ofreciendo alimento Urinary y se le

programa cita dentro de un mes para evaluacion general.
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UROLITIASIS CANINA
Introduccidén

La urolitiasis es un problema comun en perros, algunos de los minerales que se
encuentran con mas frecuencia son: el fosfato magnésico (estruvita), el oxalato de
calcio, el urato de amonio y la cistina. Otros tipos de urolito menos frecuentes son
los silicatos y ciertos metabolitos de medicamentos.? * El término urolito deriva del

griego, donde uro significa orina y litho piedra o roca.*

El sistema urinario esta adaptado para disponer de productos en forma soluble, sin
embargo, algunos de éstos son menos solubles y ocasionalmente se precipitan
fuera de la solucion para formar cristales. * La urolitiasis puede ser definida como
la formacion en las vias urinarias de sedimentos compuestos por uno 0 mas
cristaloides poco solubles. Los sedimentos microscopicos se denominan cristales y

los precipitados macroscépicos se llaman urolitos. °

La incidencia de la urolitiasis y la composicién de los urolitos pueden estar
influidas por diferentes factores como la raza, el sexo, la edad, la dieta, infecciones
urinarias, el pH de la orina y tratamientos farmacologicos. La identificacion de estos
factores de riesgo es fundamental para un tratamiento y prevencion eficaces de la

urolitiasis, ya que presenta un alto indice de recurrencia. *

La mayoria de los urolitos caninos se encuentran en la vejiga urinaria o uretra, a
penas el 5-10% se localizan en los rifiones o uréteres. Los urolitos pueden lesionar
el uroepitelio y ocasionar inflamacién urinaria, provocando signos como hematuria,
polaquiuria o disuria/estranguria. También pueden predisponer al desarrollo de una
infeccion de vias urinarias y si los urolitos se alojan en los uréteres o uretra, puede

obstruirse el flujo de orina. °
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ANATOMIA DEL APARATO URINARIO

Anatomicamente, el sistema urinario se ha dividido en el tracto urinario alto y bajo.
El tracto urinario alto esta constituido por los rifiones y los uréteres, mientras que el

tracto urinario bajo comprende la vejiga y la uretra. 4

RINONES: Son cortos, gruesos y con forma de frijol. Estan situado en el espacio
retroperitoneal. El derecho a nivel de las primeras tres vértebras lumbares y el
izquierdo, algo més caudal, a nivel de la segunda a cuarta vértebras lumbares. Sus
posiciones, principalmente la del izquierdo, varian con los movimientos

respiratorios y la postura adoptada por el individuo.®

Generalmente la superficie del rifibn es suave y convexa a excepciéon de una
hendidura profunda en el borde medial llamada “hilio”, por dénde pasan los vasos

sanguineos, los vasos linfaticos, los nervios renales y el uréter.’

El parénquima renal esta protegido por una céapsula, que restringe la posibilidad de
gue el rifibn se expanda y se encuentra dividido en una corteza externa y una
médula interna. La unidad funcional del rifién es la nefrona, la cual comienza con
una expansion de capilares conocidos como glomérulos, la parte restante de la
nefrona forma un largo tdbulo diferenciado en varios segmentos (tubulo
contorneado proximal, asa de Henle y tabulo contorneado distal). A continuacion se

une a un tdbulo colector que corre a través de la médula. *

Las arterias y venas renales, proceden directamente de la aorta y de la vena cava
caudal. Los nervios simpdéticos provienen del plexo celiaco mesentérico y el nervio

vago provee la inervacion parasimpatica.
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URETERES: Son estructuras localizadas en el espacio retroperitoneal que
conducen la orina de la pelvis renal a la vejiga. Corren paralelos a la aorta dorsal y
cava caudal. Al atravesar el peritoneo forma los ligamentos laterales de la vejiga.®
La pared del uréter posee una capa adventicia externa, muscular media y mucosa
interna. La cubierta muscular estd bien desarrollada y aunque su peristaltismo
ayuda al movimiento de la orina hasta la vejiga, puede llegar a ser espasmadico

cuando se provoca una irritacién local como ocurre en los célculos.’

VEJIGA: Es un o6rgano de almacenaje distendible, por lo que ni su tamafio ni
ubicacion son constantes. La vejiga vacia descansa sobre los huesos pubicos,
plétora se extiende a la cavidad abdominal. Cuando se agranda toma una forma de
pera, presentando un veértice craneal (apex), cuerpo y un cuello caudal que se
estrecha hacia el orificio uretral. El musculo de la pared vesical (detrusor) esta
dispuesto en haces espirales, longitudinales y circulares lo que le permite tener la
funcién de esfinter. El trigono vesical esta formado por el orificio uretral y la entrada
de ambos uréteres. “® La irrigacion proviene de las arterias vesicales craneal y
caudal, que son ramas de la arteria umbilical y urogenital. La inervacion simpatica

esta dada por los nervios hipogastricos y la parasimpaica por el nervio pélvico.’

URETRA: Su funcion consiste en llevar la orina desde el cuello de la vejiga hasta
el exterior. * En el macho la uretra se divide en 3 porciones: Prostatica la cual se
extiende de la vejiga a la parte posterior de la préstata, la cual atraviesa.
Membranosa que se extiende de la parte posterior de la préstata al bulbo peneano
y la Peneana que va del bulbo a la abertura externa. En la hembra es mucho mas

corta, se origina en la vejiga y entra al piso ventral de la vagina. ®
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FISIOLOGIA DEL APARATO URINARIO

El rindn es un 6rgano de gran importancia en el mantenimiento de la homeostasis
del individuo. Recibe cerca del 20% del gasto cardiaco y filtra la sangre par eliminar
los desechos metabdlicos y recuperar sustancias esenciales para el organismo
(agua, proteinas de bajo peso molecular y electrolitos), es capaz de modificar el
indice de absorcion y secrecion dependiendo de los niveles en que se encuentren
las sustancias en el organismo. También tiene funcién importante en el control
acido basico y produce hormonas implicadas en el control de la presion sanguinea
y la produccion de globulos rojos. Logra desempefiar estas tareas a través de una
gran variedad de tipos celulares, que se disponen en un patron particular en la

nefrona.®

FORMACION DE ORINA: La fase inicial es el filtrado glomerular, la cual contiene la
mayoria de solutos y agua que deben se eliminados y la concentracion final de
estos depende del funcionamiento de los tubulos. La formacion del filtrado
glomerular es un proceso pasivo que no requiere energia. El plasma total de los
organismos se filtra 60 veces al dia y solo el 1% se excreta. Los mecanismos de
resorcidén y secrecién pueden ser activos, o pasivos, e incluyen también el control
hormonal (aldosterona, antidiurética, factor natriurético atrial y la paratohormona) y

el sistema medular a contracorriente. *

Una vez que la orina sale del rinidn no sufre alteraciones, por lo que los uréteres, la

vejiga y la uretra sirven Ginicamente como un sistema para su eliminacién. *

Anatomia de los Urolitos

Cada urolito puede contener un nido o nudcleo, una piedra, una corteza o

caparazon y cristales en superficie. El termino piedra (cuerpo) se refiere a la mayor
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parte del cuerpo del urolito. El termino corteza (caparazén) es asignado a las capas
de precipitados que rodean completamente al urolito. El nido (nucleo) no es visible
en todos los urolitos y si lo llega a ser indica que el crecimiento no se dio en forma
uniforme. Puede estar compuesto de estructuras como pelo, hierbas o material de
sutura. Un nucleo cristalino puede contener minerales que pueden ser parte del
mismo urolito o remanentes de otros, incluso ser de diferente mineral.* Un cambio
visible en apariencia entre una capa y otra puede indicar diferente composicion

mineral o simplemente diferentes etapas de crecimiento del urolito.*

Los urolitos que contienen mas del 70% de un solo mineral son identificados con
el nombre de este mineral; urolitos con una proporcién menor al 70% de un soélo
mineral son llamados “mixtos” y aquellos urolitos con mas de un mineral en sus

diferentes capas son nombrados “compuestos”. ®

Anatomia del urolito

PN
. I Suerpo
MUclen i
Cristales de
Superficie
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ETIOLOGIA DE UROLITIASIS

Algunos factores de riesgo que intervienen en la urolitiasis canina incluyen: raza,
sexo, edad, anormalidades del metabolismo, infecciones del tracto urinario, dieta y
pH urinario, contener un centro o nido de nucleacion sobre el cual pueda ocurrir la

cristalizacion.®, ©

Predisposicion racial: tiende a afectar mas a razas pequefas, en razas grandes

presenta mayor incidencia en Béxer, Pastor Aleman y Labrador.

Aproximadamente el 98% de la urolitiasis en Dalmatas corresponde a urolitos de
urato. Ha aumentado la incidencia de urolitos en el Schnauzer miniatura,

principalmente de oxalato de calcio y estruvita. **

Sexo: La mayoria de formas de urolitiasis se presentan con mas frecuencia en
machos, mientras que la urolitiasis por estruvita tiene una alta incidencia en

hembras. °

Edad: La urolitiasis suele aparecer en perros maduros, aunque no hay un rango de
edad especifico. En el caso de urolitos de urato se ha encontrado con frecuencia
en perros de 4 0 5 afios de edad. La mayoria de los perros con urolitos de estruvita
tienen 6 afios de edad y los que tienen urolitos de oxalato de calcio tienen al

rededor de 8 o0 9 afios de edad.!

Alimentacion y consumo de agua: Algunos factores alimentarios, como un
contenido de humedad y de sodio bajos o un alto contenido de proteinas
intervienen en el desarrollo de la urolitiasis por oxalato de calcio. La reduccion

drastica de purina reduce la excrecién de urato en la orina de los Dalmatas.®
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Infecciones del tracto urinario: Predisponen a la urolitiasis por estruvita, por la

presencia de bacterias productoras de ureasas.?

Medicamentos: Los medicamentos con fines diagndsticos o terapéuticos pueden
favorecer la urolitiasis al alterar el pH urinario, alteracion de la filtracion glomerular,
reabsorcién y secrecion tubular o inducen la precipitacion para formar una porcion
del urolito. Por ejemplo los corticosteroides, furosemida y cloruro de potasio,
inducen hipercalciuria. El acido ascorbico promueven hiperoxaluria, mientras que
las sulfonamidas, tetraciclinas y agentes de contraste urografico, pueden formar

como tal porciones del urolito.*

FISIOPATOLOGIA DE LA UROLITIASIS

Existen varias teorias concernientes a la patogenia de la urolitiasis:

Precipitacion Cristalizacion: En ésta teoria la supersaturacion de la orina con sales
se considera el factor primario para la formacion del nido y mantenimiento del
crecimiento del urolitos. La orina canina normal esta supersaturada con varias
sales, sin embrago a mayor concentracion de sales en la orina y menor frecuencia
de miccién (reducida ingesta de liquidos), mayor la probabilidad de formacion de
un urolito.* La nucleacién espontanea de los cristales se considera un proceso
fisicoquimico  de precipitacion de los mismos a partir de una solucién
sobresaturada. Si los cristales nucleados quedan atrapados en el tracto urinario
durante la sobresaturacion continua, los urolitos creceran. La sobresaturacion de
orina con cristaloides formadores de urolitos, puede estar asociada a tres factores:
Incremento de la excrecion renal de cristaloides, como resultado del aumento en la
filtracion glomerular y secrecion tubular o disminucion de la reabsorcion tubular

(hipercalciuria). Balance hidrico corporal negativo, asociado a un incremento en la
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reabsorcion tubular, con la consecuente concentracion de la orina (disminucion de
agua) o fluctuaciones del pH, como el que resulta en las infecciones urinarias en
las que las bacterias producen ureasa y que alcalinizan la orina. Otros factores
alcalinizantes son: acidosis tubular renal, administracion de medicamentos, dieta o

éstasis urinaria.*

Esta teoria es una explicacion adecuada para la formacioén de calculos de cistina,

uratos, fosfato de calcio y fosfato de amonio magnésico. *

Teoria de Nucleacion Matriz: Una sustancia de matriz organica en la orina
promovera la formacién del nido inicial. ® La primera etapa del desarrollo del urolito
es la formacion de un nido cristalino (embridn). Esta fase denominada nucleacion,
depende de la sobresaturacion de la orina con sustancias calculogénicas, de modo
gue puede producirse precipitacion de sales y cristalizacion. El grado de
sobresaturacién de la orina puede estar influido por factores como la magnitud de
la excrecion renal de cristaloides, un pH urinario favorable para la cristalizacion,
retencidon urinaria y una concentracion baja de inhibidores de la cristalizacion de la
orina.® La sustancia matriz puede ser albimina, globulina, mucoproteinas de
Tamm-Horsfall o una proteina inmunolégicamente Gnica denominada sustancia de
matriz A. Aunque también pueden estar involucrados restos celulares o vegetales o

material de sutura. >’

Teoria del inhibidor de la cristalizacion: En condiciones naturales existen
sustancias inhibidoras de la nucleacién. Esta teoria indica que una disminucion o
ausencia de las sustancias inhibidoras se considera el factor primario. Los
ejemplos de los inhibidores son los citratos, glucosaminoglicano, magnesio y

pirofosfatos.®
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En cualquiera de las teorias el crecimiento de los urolitos depende de la duracion
de su paso a través de las vias urinarias y del grado y duracion de la

sobresaturacion de la orina.®

Diferentes tipos de urolitos **
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Urolitos de Estruvita

Las razas con mayor predisposicion a este urolito son Schnauzer miniatura, Bichon
Frise, Poodle y Cocker Spaniel. ** Debido a que las hembras tienen predisposicién
por la ubicacion de la uretra junto al meato urinario, es mas frecuente este tipo de
urolitiasis en ellas, asi como en ejemplares menores de un afio, por presentar

mayor susceptibilidad a infecciones de tracto urinario.

Los urolitos de estruvita estan conformados principalmente por fosfato, magnesio y
amonio, por lo que también se les denomina MAP, siglas en inglés que indican su
composiciéon mineral. Estos urolitos se localizan generalmente en el tracto urinario

bajo y s6lo el 5% de las ocasiones pueden encontrarse en el tracto urinario alto. **

Es necesaria la sobresaturacion de la orina con fosfato de amonio magnésico pero
factores como la infeccion del tracto urinario (ITU), orina alcalina, alimentacion o

predisposicién genética, pueden favorecer su formacion. 3

En el perro la formacién se asocia principalmente a ITU, ya que la accion de
bacterias productoras de ureasa como Staphylococcus intermedius, Streptococcus
sp. Proteus sp., y Ureaplasma, favorece la conversion de la urea obtenida de las
proteinas de la dieta en amoniaco el cual sufre hidrdlisis para transformarse en
amonio. Ademas de esto, las mismas reacciones se encargan de alcalinizar la
orina. La hidrolisis de la urea incrementa las concentraciones de iones amonio y
fosfato, potenciando la sobresaturacion de la orina. Los urolitos de estruvita en
medios estériles son raros y su etiopatogenia abarca factores alimentarios,
metabdlicos o genéticos.® **? La cistitis bacteriana también incrementa la cantidad

de detritus organicos disponibles como una superficie de cristalizacion.
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Orina alcalina: La precipitacion del magnesio, fosfato y amonio se favorece en un
pH alcalino, uno acido provoca la disolucion de los calculos. La alcalinizacion de la

orina puede ser favorecida por la dieta o por la administracién de medicamentos. *

Factores genéticos: La alta incidencia en algunas razas como el Schnauzer
miniatura, sugiere esta tendencia. Y el factor que se transmita sea la

susceptibilidad a infecciones del tracto urinario.*

Alimentacion: Dietas bajas en humedad y altas en proteinas, que excedan los

requerimientos diarios, promueven la disponibilidad de urea.*

Urolitos de Oxalato de Calcio

Los urolitos de oxalato de calcio en perros a menudo estan compuestos de
cristales de oxalato de calcio monohidratado (whewelita), oxalato de calcio
dihidratado (weddelita) o ambos.® Afecta con mayor frecuencia a machos
alrededor de los 8 afios, ya que los estrogenos en las hembras incrementan la
excrecion de citrato y la raza en que se ha observado con mayor frecuencia es el
Schnauzer miniatura. *° El principal factor de riesgo es la sobresaturacion de la
orina que ocasiona calciuria elevada. La teoria que se maneja se basa en estudios
realizados en humanos, en los que un factor importante es la hiperabsorcion
intestinal de calcio, lo que indirectamente conduce hiperoxaluria ya que aumenta la

disponibilidad de &cido oxalico para su absorcién.®

El oxalato es una sal del acido oxalico, el cual en humanos y animales es
excretado por la orina sin cambio alguno.* El &cido oxalico es encontrado en
pequefias cantidades en alimentos como espinacas, cacahuates, rabano, apio y
col. Ademas de ser un producto en el metabolismo del acido glioxilico (a partir de

glicina) y del acido ascorbico. * *
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El tratamiento con ciertas medicaciones, por ejemplo glucocorticoides vy
furosemida, asi como la suplementacion con calcio o cloruro de sodio o una
terapia de liquidos prolongada pueden ocasionar hipercalciuria.®*> Un pH menor a
6.5 favorece la formacion de cristales.” Un aumento de la proteina de la dieta

provoca hipercalciuria por aumento de la filtracién glomerular. *°

Las reducidas concentraciones urinarias de los inhibidores de la cristalizacion de
oxalato de calcio (citrato, fésforo, magnesio y acido Urico), contribuyen a la

formacién de este tipo de urolitos.®

Urolitos de Fosfato de Calcio

Los urolitos compuestos solo por fosfato de calcio son muy raros en encontrarlos
en perros y gatos y suelen estar relacionados con alteraciones metabdlicas como
hiperparatiroidismo o hipercalciuria idiopatica.'®® Ocasionalmente se puede
encontrar una capa de este material rodeando un urolito compuesto principalmente

de estruvita y oxalato de calcio.'®?

Los urolitos de fosfato de calcio se conocen comunmente como calculos de apatita.
Las formas mas frecuentes son los de hidroxiapatita y el carbonato de apatita. * °
Los cristales identificados con menor frecuencia como parte de un urolito de fosfato
de calcio son la bruxita (la cual en un pH alcalino se transforma en apatita), fosfato

octacélcico y ortofosfato de calcio. ****’

A los 7 afios de edad se presentan con mayor frecuencia los célculos de
hidroxiapatita y carbonato de apatita, siendo méas afectados los machos que las
hembras. Las razas en que se ha observado mayor prevalencia de estos calculos

son: Schnauzer miniatura, Yorkshire Terrier, Shih-Tzu, Pomeranian, Bichon Frisé,
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Poodle y Cocker Spaniel. Los calculos formados por bruxita se presentan alrededor

de la misma edad, pero son més afectadas las hembras.*®

La solubilidad del fosfato de calcio depende del pH urinario, la concentracién de
calcio (hipercalciuria) y la concentracién de los inhibidores de cristalizacién.'® Tiene
gue existir una combinacién de estos factores ya que la presencia de uno sé6lo no

siempre resultara en la formacion de urolitos.

El efecto pH es que a excepcion de la bruxita el fosfato de calcio disminuye su
solubilidad en orina alcalina. La hipercalciuria puede resultar de una excesiva
reabsorcion de calcio de los huesos, un aumento en la reabsorcion intestinal o una
disminucién de la reabsorcion tubular renal del calcio. También puede tener un
origen idiopatico. La hipercalciuria disminuye la solubilidad del fosfato de calcio y
puede provocar una sobresaturacion de la orina. Cabe aclarar que no todos los
perros hipercalcitricos forman urolitos, ya que como se menciono se requiere de la

combinacion de otros factores.**®

Normalmente la orina contiene fosfatos inorganicos, citrato y magnesio que son
inhibidores para prevenir la cristalizacién de fosfatos. Existen también inhibidores

de bajo peso molecular que todavia no se han identificado. *® *

Urolitos de Urato

La mayor parte de los urolitos de urato estdn compuestos por urato acido de
amonio; los urolitos formados 100% de &cido drico, urato de sodio o xantina son
raros. El acido urico proviene de la degradacion metabdlica de los ribonucleotidos

purina endégenos y acidos nucleicos provenientes de la dieta.®
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La edad en la que se han presentado con mayor frecuencia los urolitos de urato de
amonio y urato de sodio es a los 4 afios. Los de &cido Urico se presentan a los 3

afios, principalmente.*®

Los factores de riesgo para la formacion de este tipo de urolitos, incluyen:
incremento en la excrecidn renal y en la concentracion de acido Urico, incremento
en la excrecién, en la produccion renal o en la produccién de amonio por los micro-
organismos productores de ureasas; aciduria y ausencia de los inhibidores de la
cristalizacion. EL factor genético es importante, ya que se ha observado
prevalencia en algunas razas de perros, como los Dalmatas y Bulldog Inglés, ya
gue se comprobd6 que la conversion del acido Urico en alantoina estaba reducida,
aun cuando la actividad de la uricasa hepética es adecuada.® Se menciona que las

membranas de los hepatocitos son parcialmente impermeables al &cido urico.

Los tubulos proximales renales de los dalmatas reabsorben menos &cido Urico que
los de otras razas, lo que incrementa la concentracion del &cido Urico y urato de
sodio en la orina.'” ® El mecanismo definitivo de la formacién de éstos urolitos en
el Dalmata es desconocido, pero se considera el incremento en la excrecién de
acido urico la causa primaria. Se presentan con mayor frecuencia en machos con
una edad promedio de 4.5 afios. Otras razas ademas del Bulldog Inglés y Dalmata
gue presentan urolitos de urato son: Schnauzaer miniatura, Shih-Tzu y Yorkshire

Terrier, también con mayor frecuencia en machos de 3 a 6 afios.*®

Una alta incidencia de urolitos de urato de amonio ha sido observada en perros con
anormalidades portosistémicas, que ocurren en machos y hembras menores de 3
afios.'® En los puentes portosistémicos se incrementa la concentracién del &cido
arico en el suero, el cual se filtra a través del glomérulo y se excreta en la orina.

Por lo que los urolitos formados por esta anormalidad estan constituidos por urato
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de amonio ya que la orina esta sobresaturada de amoniaco y acido Urico como
consecuencia del paso directo de la sangre del sistema porta hacia la circulacion

sistémica.®

En cuanto a los factores relacionados con la dieta se ha observado que el bajo
consumo de agua y los alimentos secos estan relacionados con una baja
produccion de orina. El exceso de proteinas, principalmente de purina (dietas ricas

en visceras) y orinas acidas, son factores de riesgo en perros predispuestos.>

Urolitos de Cistina

La cistina es un aminoacido no esencial que contiene un sulfuro en su molécula y
estd compuesto por dos moléculas del aminoacido cisterna.*® Estos urolitos
aparecen en perros con cistinuria, la cual es una alteracion genética del
metabolismo caracterizada por una reabsorcion tubular proximal defectuosa de la
cistina.? La cistina, normalmente esta4 presente en bajas concentraciones en
plasma y es filtrada por los glomérulos; su solubilidad depende del pH. En orinas

acidas es mas soluble en orinas alcalinas.?

El mecanismo exacto del transporte anormal de la cistina en los perros es
desconocido, pero se han encontrado niveles altos de metionina (precursor de la
cistina) en el plasma de perros con cistinuria, aunque no todos los pacientes con
cistinuria desarrollan urolitos, por lo tanto se considera un factor predisponente
mas que la causa primaria. La raza mas afectada es el Dachshund, pero también
se ha observado en el Basset hound, Bulldog Inglés, Yorkshire Terrier,
Chihuahuefio, Mastin y Rottweiler. La edad de presentacion es de los 3 a los 5

afios, siendo mas frecuente en machos.® %°
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Urolitos de Silicatos

La mayor parte de estos calculos estan formados casi por completo de silice, sin
embargo en algunos de estos urolitos se presentan cantidades reducidas de
estruvita u oxalato de calcio. La mayoria de estos calculos tienen forma de

matatena.’

La edad de presentacion es alrededor de los 7 afios, siendo mas afectados los
machos. Y las razas mas afectadas son el Pastor Aleman, Cobrador dorado,

Schnauzer miniatura, Cocker Spaniel y Labrador Negro.® %

Se desconocen con exactitud los factores responsables de la formacién de éstos
urolitos, pero tal vez guarde relacién con la dieta, ya que recientemente ha
aumentado el uso de ingredientes de origen vegetal, como la fibra y el salvado de
trigo en los alimentos comerciales para perro y el silice que es un componente en
la estructura de las plantas.® La orina alcalina puede incrementar la solubilidad del

silicato.?*

Urolitos Mixtos

Se forman porque los factores que promueven la precipitaciébn de un tipo de
calculo se superponen con los de otro mineral. La composicion de estos es muy
variada. El manejo de estos urolitos representa un reto pues el origen sera dificil de

determinar y por lo tanto el tratamiento también sera dificil.*’
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SIGNOS CLINICOS DE LA UROLITIASIS

Las caracteristicas clinicas de la urolitiasis dependen del numero, tipo y
localizacién de los célculos en las vias urinarias.”> Estos signos pueden o no ser

percibidos por el propietario.?

La mayoria de los urolitos se localizan en la vejiga urinaria, por lo que con
frecuencia se observa signologia de cistitis (hematuria, polaquiuria y disuria). En
los machos los urolitos mas pequefios pueden causar obstruccién uretral parcial o
completa con signos como distension vesical, disuria y hiperazotemia posrenal. En

ocasiones la vejiga o uretra pueden romperse causando efusién abdominal.®

Segun la gravedad de la signologia que presente el paciente, la urolitiasis se

puede clasificar en cuatro estadios.

l.- Urolitiasis subclinica: Puede que no existan signos asociados con la presencia
de urolitos en el tracto urinario y su descubrimiento puede se incidental en
radiografias abdominales. Los urolitos de oxalato de calcio aun siendo muy
pequefios suelen presentar una superficie cortante, causando signos moderados a
graves de infamacion del tracto urinario. Mientras que los de estruvita o cistina, al
tener superficies lisas tal vez no produzcan signos clinicos. Los nefrolitos, rara vez

causan otro signo que no sea hematuria.??

Il.- Signos leves: Ligero aumento en la frecuencia de miccion, hematuria moderada,
ligera dificultad al momento de la miccion, incomodidad al momento de orinar,

aumento del lamido en el area genital.??
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lll.- Signos graves: Polaquiuria, hematuria intensa, severa incomodidad en la
miccion, vejiga a menudo muy distendida a la palpacion, poliuria y polidipsia (si

hay insuficiencia renal secundaria) y depresiéon general.

IV.- Signos que ponen en riesgo la vida: Anuria, debilidad, deshidratacion, vejiga
no evidente a la palpacién porque puede estar perforada, halitosis urémica,

vomitos, convulsiones, coma.??

La obstruccion del tracto urinario y los signos del estadio IV son mas comunes en
machos por lo estrecho de la uretra.?? La obstruccién completa del flujo puede
causar rapida destruccion del parénquima renal y septicemia en dias; si la

obstruccién es persistente y afecta ambos rifiones puede existir uremia.*’

DIAGNOSTICO DE LA UROLITIASIS

La base para el diagnostico se fundamenta en las observaciones obtenidas en la
anamnesis y la exploracion fisica.” Los anélisis de orina, el cultivo de orina y el
diagndstico por imagen (radiografias y ultrasonido) son necesarios para confirmar
la urolitiasis y buscar factores de predisposicion. La evaluacion de las alteraciones
séricas es Util para determinar las alteraciones subyacentes y realizar una

evaluacion de la funcion renal

Analisis de orina

El andlisis primario de orina se realiza con una tira reactiva que permite detectar
hematuria, proteinuria y el pH urinario. Con ayuda de un refractometro es posible

determinar la densidad urinaria.
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En el andlisis del sedimento urinario, se puede observar la presencia de cristales,
dependiendo del pH, la temperatura y la concentracién de la orina.® La
identificacion e interpretacién adecuada de los cristales urinarios son importantes
para la eleccién del tratamiento.’” La muestra de orina se debe analizar en los 30
minutos posteriores a su recoleccion, ya que la demora en el tiempo, el
enfriamiento y la evaporacion de la orina pueden favorecer la precipitacion de
cristales que estén en solucion, dando como resultado falsos positivos. Si el cristal
esta presente en gran cantidad es probable que un urolito o al menos la capa mas

superficial sea del tipo de cristal predominante.?

B

Cristales de Cistina®® Cristales de Estruvita®*

=
Cristales de oxalato de Calcio®® Cristales de urato

23
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Cultivo de orina

En todos los perros debe efectuarse un urocultivo y un antibiograma para
determinar una infeccion del tracto urinario. Si se efectla una cistotomia para
retirar los urolitos, se recomienda enviar una muestra de la mucosa vesical para
cultivo, ya que es mas sensible que el urocultivo.® Las bacterias albergadas en el
interior del urolito no siempre son las mismas que se encuentran en la orina, sin
embargo éstas pueden representar a las que estaban presentes en el momento de
la formacion del célculo y que pueden actuar como fuente para una infeccién

recurrente del tracto urinario.*’

Diagndstico por imagen

El objetivo primario de la evaluacion radiolégica o ultrasonogréfica de los pacientes
con sospecha de urolitiasis es para determinar su ubicacion, numero, densidad y
forma.'” El aspecto radiolégico y ultrasonogréfico de los urolitos esta influido por su
tamafo, forma, namero y composiciéon mineral. La mayoria de los urolitos tienen
grados variados de radiodensidad por lo que es posible detectarlos en radiografias
abdominales simples (Ver Cuadro 1). Los urolitos de oxalato, fosfatos y silice son
generalmente mas radiodensos que los de estruvita y cistina.!’ Para verificar la
presencia de los célculos uretrales se recomienda realizar una urografia retrégrada

de contraste y una urografia excretora si se sospecha de célculos renales.*

Cuadro 1. Radiodensidad de los urolitos

Tipo de urolito Radiodensidad
Estruvita y Silice ++ a ++++
Oxalato de calcio y Fosfato d¢ ++++
calcio
Urato amodnico 0a++
Cistina +a++
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Andlisis de la composicion del urolito

Los urolitos pueden recolectarse mediante evacuacion espontanea, por
hidropropulsién, aspiracién a través de un catéter uretral o extraccion quirdrgica.’
Puesto que muchos urolitos contienen mas de un componente mineral, es
importante el examen de porciones representativas. La composicion mineral de los
nacleos puede ser idéntica o diferente a la del resto del urolito, por lo que los
ndcleos deben analizarse por separado de las zonas mas externas ya que la

etiologia del urolito puede ser sugerida por la composicién mineral del ntcleo.’

Los métodos fisicos de empleo comdn en los laboratorios se especializan en el
analisis cuantitativo de los urolitos e incluyen una combinacién de microscopia
polarizante, difractometria de rayos X y espectroscopia infrarroja. Algunos
laboratorios realizan un andlisis elemental con un microanalizador de rayos X

dispersivo de energia o mediante activacién neutrénica. *’
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TRATAMIENTO

Los protocolos de tratamiento van dirigidos a disolver al urolito o impedir que siga
creciendo mediante la reduccion de la sobresaturacién de la orina con sustancias
calculogénicas.® Y los principios generales comprenden el alivio de cualquier
obstruccion uretral y decomprension de la vejiga urinaria. La fluidoterapia debe
iniciarse para restaurar el balance hidroeléctrico si existe hiperazotemia posrenal,
la hipercaliemia es un disturbio electrolitico riesgoso ocasionado por obstruccién

uretral o ruptura vesical.”

Tratamiento médico: El tratamiento médico debe estar encaminado a reducir la
concentracion de sales calculogénicas en la orina e incrementar su solubilidad en
la misma. Otro punto importante es aumentar el volumen urinario y modular el pH

de la orina.®>®

Las dietas calculoliticas son un factor importante dentro del tratamiento médico,

ademas de ser esenciales para la prevencion de la nueva formacion de urolitos.

Este tipo de dietas estan destinadas a reducir las concentraciones de urea, fosforo
y magnesio en la orina. Los alimento calculoliticos comerciales contienen
cantidades moderadas de proteina, son muy digestivos y bajos en fibra (para
reducir la pérdida de agua fecal) En la tabla 2 se observan las caracteristicas de

las dietas comerciales empleadas en casos de urolitiasis. >
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Tabla 2: Principales caracteristicas de alimentos comerciales

Alimento Caracteristicas

Urinary S/O (Royal Canin) | Urinary S/O esta indicado en el tratamiento primario de
los urolitos antes de su identificacion

Esta dieta mantiene una reducida saturacion en lo que se
refiere a los minerales implicados en la formacién de
urolitos, tanto de estruvita como de oxalato. Este enfoque
garantiza que el alimento contribuye a crear un medio
urinario desfavorable para el desarrollo de estos
urolitos.?®

Renal (Royal Canin) Prevencion de las recidivas de urolitiasis que precisan
alcalinizacion de la orina: urolitos de uratos y cistina
Prevencion de las recidivas de urolitos de oxalato calcico
en perros con la funcién renal comprometida. Una
cantidad restringida de fésforo

Alimento Caracteristicas

Canine s/d (Hill’s) Disuelve urolitos de estruvita. Contiene niveles reducidos
de proteina, calcio, fésforo y magnesio y niveles
incrementados de sodio, produce una orina acida.

Canine u/d (Hill’s) Reduce las concentraciones urinarias de urato,
oxalato, cistina, calcio y silice y produce un pH urinario
alcalino. los niveles reducidos de estos constituyentes
ayudan a la disolucion de urolitos de urato y cistina y
previenen los de urato, oxalato, cistina y silicato.

Antibioterapia para el manejo de infecciones del tracto urinario: Los
microorganismos causantes de las infecciones de tracto urinario son flora normal y
por tanto el potencial para el desarrollo de estas parece ser grande. Aunque el
cultivo de orina y las pruebas de sensibilidad siempre estan indicados son
particularmente importantes en el caso de pacientes con historia de infecciones

previas del tracto urinario (ITU).%®

Los antibiéticos de primera eleccibn de manera empirica en éste tipo de
infecciones son: Amoxicilina (10-20 mg/Kg IM, PO BID), Amoxicilina + &cido
clavulanico (12.5 mg/Kg PO BID), Cefalexina (30 mg/Kg ) y los empleados en
infecciones recurrentes son: Cloranfenicol (25 mg/Kg), Enrofloxacina (2.5 mg/Kg IV
BID, 5 mg/Kg PO BID), Gentamicina (2 mg/Kg IV, IM o SC SID) y Amikacina (10
mg/kg IM, SC QID).*’
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Manejo no quirargico

¢ Sondeo uretral: Se realiza con el paciente en decubito lateral y se emplea una
sonda urinaria lubricada y estéril de calibre adecuado segun la talla del paciente y
una jeringa de 60 ml. Si la vejiga no esta distendida, se le distiende con un poco de
SSF, evitando por medio de la palpacion vesical la sobredistencién. Con la jeringa
se hace el aspirado del SSF mientras que otra persona mueve el abdomen del
paciente en forma vigorosa con cierta precaucion, para que los urolitos se
dispersen. Puede ser necesario repetir este método varias veces antes de

recuperar todos los célculos. ® %

¢ Hidropulsiéon retrograda: Los urolitos cominmente pasan a través de la uretra,

pero en ocasiones se atoran en el hueso peneano de los machos y ésta técnica es
la de primera eleccién en estas situaciones.?” ?® Es necesaria la toma de una
radiografia previa para conocer la localizacion exacta y el nimero de urolitos que
estan obstruyendo la uretra. Si la obstruccion ha causado sobredistension de la

vejiga, es necesario descomprimirla mediante una cistocentésis.?®

Es necesaria la sedacion profunda del paciente y colocarlo de forma que la
columna vertebral este casi recta, vaciarle la vejiga y comprimir la uretra por via
rectal contra el pubis, insertar una sonda uretral. Sujetar la uretra peneana, para
asegurar que no haya fugas. Inyectar la mezcla de soluciéon salina estéril y gel
lubricante a través de la sonda. Una vez establecida la presion intraluminal, el
asistente descomprime la uretra por via rectal y asi la fuerza de la solucién con el
gel y el retiro de la resistencia hacen caer el urolito hacia la vejiga. Este

procedimiento se repite las veces que sea necesario.?* 2

¢ Litotripsia: El significado literal es “El acto de romper piedras”. El principio basico
postulado, es que cuando la fuerza tensil de la superficie de la piedra excede la
fuerza compresiva, se inicia la fragmentacion del célculo. *®* Existen dos tipos de
litotripsia que se utilizan en perros; el litotriptor con onda de choque
electrohidraulica, que consiste en un generador de descargas que crea una onda
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de choque, que pasa a través de la superficie del urolito fragmentandolo; y el
impactor neumatico, que utiliza aire comprimido para impulsar varillas metalicas
hacia el urolito causando el mismo efecto que el anterior. Ambos litotriptores
requieren el uso de un citoscopio para su insercion dentro del lumen vesical. La
litotripsia extracorpérea por ondas de choque, ha reemplazado a la cirugia abierta y
percutanea en el tratamiento de la mayoria de los calculos renales y tiene

resultados muy similares a la ureteroscopia en calculos de uréter. °

Manejo quirdrgico: Los candidatos a cirugia incluyen pacientes con obstruccion que
no puede ser solucionada con técnicas no quirdrgicas, en casos de pacientes con

infeccion urinaria y que hayan sido refractarios a la terapia médica.

¢ Cistotomia:_La incision en general se realiza sobre la superficie dorsal o ventral
de la vejiga. Incidir por linea media a 2 0 3 cm de la sinfisis pubica, aislar la vejiga
del resto de la cavidad abdominal colocando compresas humedecidas en solucién
salina por debajo de ella. Colocar puntos directores sobre el apice vesical para
facilitar su manipulacion. Hacer una incision en la zona de menor irrigacion, lejos
de los uréteres y uretra. Extraer la orina mediante cistocentésis o colocar sonda
uretral, en caso de que no se cuente con un aspirador. Realizar la evaluacion
dentro del lumen vesical (extraer los calculos o tomar biopsia), realizar lavados con
solucion salina tibia. Suturar la capas seromusculares con dos lineas de puntos
continuos invaginantes (Cushing y Lembert). O bien cerrar la mucosa como estrato
separado con un patrén continuo simple. Verificar que no exista fuga introduciendo

solucién salina por medio de un catéter o la sonda uretral.’

¢ Uretrotomia: Se realiza cuando la hidropropulsién retrograda ha sido ineficaz. La
uretrotomia pre-escrotal se realiza cuando los calculos se localizan en la uretra
peneana distal y la uretrotomia perineal se utiliza para extraer urolitos alojados en

el arco isquiatico.” %
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Uretrotomia pre-escrotal: Paciente en decubito dorsal, se coloca un catéter estéril
dentro de la uretra peneana hasta la obstruccion. Se realiza un incision en la linea
media entre la zona caudal del hueso peneano y el escroto, retraer el masculo
retractor del pene hacia lateral para exponer la uretra. Efectuar una incision dentro
del lumen uretral sobre el catéter, extraer los célculos con férceps e irrigar la uretra
con solucion salina tibia. Se puede dejar que la incision cierrre por segunda
intencidn o se colocan puntos simples separados de material absorbible. Colocar la
primera capa en la mucosa uretral y cuerpo esponjoso, luego afrontar los

tegumentos subcutaneos y piel con un patrén de sutura simple o subcuticular.’

Uretrotomia perineal: Colocar sutura en bolsa de tabaco en el ano, introducir un
catéter estéril dentro de la uretra hasta la vejiga o la obstruccion. Posicionar al
paciente en decubito esternal y con los miembros posteriores colgando sobre el
borde de la mesa. Efectuar la incision en linea media sobre la uretra entre el
escroto Yy el ano. Identificar el musculo retractor del pene y retraerlo. Separar los
musculos bulboesponjosos en su rafé para exponer el cuerpo esponjoso, luego se
incide para entrar al lumen uretral. Cerrar la incisidon igual que en la Uretrotomia

pre-escrotal.® %2

¢ Uretrostomia: En esta técnica se crea una abertura permanente hacia la uretra.
Esta indicada para calculos obstructivos recurrentes que no pueden ser manejados
en forma médica, o que no pudieron ser removidos mediante hidropropulsion o

uretrotomia, estrechez uretral, neoplasias o traumatismo en uretra o pene.® ??

Uretrostomia pre-escrotal: Se realiza de la misma manera que la uretrotomia pre-
escrotal, s6lo que la uretra se sutura al tegumento. Se realiza una incision en la
uretra 6 a 8 veces su diametro luminal. Las suturas periuretales pueden ser
colocadas en el tejido subcutaneo utilizando un patrén continuo simple de material
absorbible. Colocar puntos separados simples de material absorbible desde la
mucosa uretral hasta la piel comenzando en la zona caudal de la incision.Suturar el

resto de la mucosa uretral a la piel con puntos separados simples.’
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Uretrostomia escrotal: Es necesario castrar al perro o realizar una ablacion del
escroto si el paciente ya habia sido castrado. Colocar un catéter estéril dentro de la
uretra hasta el nivel del arco isquiatico. Efectuar una incisién en la linea media
sobre la uretra a través del tejido subcutaneo. Identificar el musculo retractor del
pene y retraerlo hacia lateral para exponer la uretra. Realizar un incision de 3 a 4
cm en el lumen uretral sobre el catéter. Suturar la uretra como se describié en la

Uretrostomia pre-escrotal.’

Manejo especifico de cada urolito

¢ Estruvita: Después de realizar el diagnostico mediante el examen general de
orina y las placas radiograficas se debera decidir entre la posibilidad de un
tratamiento médico, dietético o quirdrgico. El paciente sera candidato a un
tratamiento médico si no existe obstruccién urinaria.* Para los urolitos inducidos
por infecciones se necesita la combinacion de un tratamiento antibiotico y una dieta
calculolitica. Los urolitos estériles no requieren antibioticos y se pueden disolver
sb6lo con la dieta. La antibiéterapia debe basarse en el resultado del cultivo
bacteriano y del antibiograma.® El objetivo de las dietas calculoliticas es reducir la

concentracion urinaria de la urea, fosforo y magnesio.

En la dieta comercial de Hill's (s/d), el contenido de proteinas, calcio, fosforo y
magnesio esta restringido en forma marcada, tiene un elevado contenido de sal,
generando orinas acidas. El bajo contenido de proteinas provoca una reduccion en
la produccion de urea hepética y disminucion en la concentracion de urea en la
orina dando como resultado menor disponibilidad de urea para las ureasas
bacterianas. Es necesario mencionar que la dieta s/d no disolvera otros urolitos y
no tiene eficacia si la ITU persiste. Esta dieta debe ofrecerse durante minimo 30
dias, después de que los urolitos ya no se observen en las placas radiograficas. El
inhibidor de la ureasa (a4cido acetohidroxamico) puede incorporarse al tratamiento a
una dosis de 12.5 mg/Kg oral cada 12 hrs, para ayudar a disolver los urolitos
resistentes a los antibidticos y dieta. El tratamiento adyuvante con acidificantes
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urinario (cloruro de amonio 200 mg/Kg oral cada 8 hrs) sé6lo se administrara junto

con la dieta s/d si no logra mantener el pH urinario por debajo de 6.5.°

El tamafio de los urolitos debe ser controlado mensualmente mediante

radiografias simples y la evaluacién del sedimento urinario.*®

¢ Oxalato de Calcio: Estos urolitos no responden a la disolucion médica por lo que

es necesaria la eliminaciébn mecénica y la instauracion posterior de los protocolos
médicos preventivos para evitar la recidiva.® La restricci6n moderada de proteinas,
calcio, oxalato y sodio, con ingesta normal de fésforo, magnesio y vitaminas C y D,

esta recomendada para prevenir la recurrencia de éste tipo de urolitos.®

Diuréticos tiazidicos: Estos medicamentos reducen con eficacia la calciuresis
declinando la carga filtrada de calcio, pero es necesario que en el filtrado

glomerular no haya exceso de sodio.**’

El citrato de potasio, administrado por via oral, puede ayudar a prevenir la
recurrencia de los urolitos de oxalato de calcio porque el citrato de calcio forma
complejos con el calcio generando una sal relativamente soluble, ademas que

alcaliniza la orina, aumentando la solubilidad del oxalato de calcio.®
La eficacia del tratamiento debera controlarse inicialmente mediante analisis de
orina cada dos a cuatro semanas. El diagndéstico por imagen cada seis a doce

meses, también ayuda a detectar urolitos sumamente pequefios.®

¢ Fosfato de Calcio: No existe ningun tratamiento que haya comprobado ser

efectivo en la disolucidén de estos urolitos, asi que el tratamiento recomendado es

el quirargico.*
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Es necesario reconocer y tratar las enfermedades subyacentes simultaneas, hay
gue valorar la posible presencia de hiperparatiroidismo primario, hipercalcemia,
concentraciones excesivas de calcio o fosforo en al orina y un pH urinario
anormalmente alcalino. Si no se ha diagnosticado una afeccion subyacente
especifica, los urolitos se extraen quirargicamente y después se trata como

urolitiasis por oxalato de calcio.?

¢ Urato: Pueden resolverse mediante terapia médica o quirtrgica. El objetivo
principal de la disolucion de estos urolitos a través de la dieta en los perros
Déalmata, es incrementar el pH urinario y reducir las concentraciones de acido
arico, amonio o iones hidroégeno. Es necesario reducir el contenido de purinas y
hacer una restriccién global de proteinas (del 18 al 10%). Se recomienda evitar el

pescado y las visceras.® '

Una orina alcalina contiene pequefios cantidades de amoniaco y iones amonio. Las
dietas restringidas en proteinas tiene un efecto alcalinizante, pero podria ser
necesaria la administracion adicional de alcalinizantes de la orina como
bicarbonato de sodio (25-50 mg/Kg cada 12 hrs) y el citrato de potasio (50-150
mg/Kg cada 12 hrs), La dosis debe adaptarse a cada individuo para mantener el

pH de la orina alrededor de 7.%3

La forma mas eficaz de reducir la excreciéon urinaria de urato es la utilizacion de
alopurinol, que es un inhibidor de la xantina oxidasa, enzima responsable de

catalizar al conversion de xantina e hipoxantina en acido Urico.*

El tratamiento preventivo tras al eliminacion o disolucion es importante en los
perros Dalmata a causa del alto riesgo de recaida de las urolitiasis por urato. Como
primera eleccion debera administrarse dietas restringidas en purinas que favorecen
la formacion de orina alcalina diluida. No se recomienda el tratamiento preventivo

sistematico con aluporinol a causa del riesgo de formacién de urolitos de xantina,
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pero puede afadirse al protocolo si los urolitos persisten. No es necesario
administrar dietas restringidas en purinas a los Dalmatas que no tengan urolitiasis

por urato.’

La terapéutica médica no ha demostrado eficacia consistente para inducir la
disolucion de urolitos en perros con puentes portosistémicos, por lo que es

necesaria la correccion quirtrgica.™®

¢ Cistina: ElI manejo de este tipo de calculos debe ser quirdrgico, ya que no existe
ninguna dieta de disolucion.® Las recomendaciones para la disolucion de estos
urolitos, incluye una reduccion de la concentracién de cistina en la orina y un
incremento en la solubilidad de cistina en la orina. Esto puede ser acompafado por
la combinacion de varios factores, como es la modificacién de la dieta, diuresis,

administracion de medicamentos que contengan tiol y alcalinizacién de la orina.*

La reduccion de la proteina dietética puede disminuir la formacion de los célculos
de cistina. El reducir la ingestion de metionina (precursor de la cistina) provoca una
hipoexcrecion urinaria de cistina. Una dieta alcalinizante hipoproteica y restringida
en sodio como la Canine u/d Science Diet Hill's demostré tener beneficios en la
reduccién del tamafio de los urolitos.'” Si el pH urinario no se alcaliniza lo
suficiente con la dieta, puede administrarse ademas citrato potasico para mantener

el pH urinario alrededor de 7.5.% %’

Los medicamentos que contienen tioles reaccionan con la cistina a nivel del puente
disulfuro formando un complejo que es mas soluble en la orina. Los mas utilizados
son la D-penicilamina (dimetilcisteina) por via oral a 15 mg/Kg cada 12 hrsy el N-(2
mercaptopropionil)-glicina (2-MPG) a dosis de 20 mg/Kg por via oral cada 12 hrs.
Este también incrementa la solubilidad de la cistina en la orina. Estos farmacos
deben ser administrados junto con la dieta de prescripcion. El tiempo de utilizacion

varia de uno a tres meses. >’
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Ya que la cistinuria es un defecto metabdlico hereditario y presenta alta recurrencia
al afo de realizar la extraccion quirdrgica, se recomienda considerar una terapia
profilactica, que incluya el manejo dietético y la administracion de un alcalinizante

de la orina. & 2°

¢ Silice: El manejo médico mas efectivo para la disolucién de éste tipo de urolitos
altn no ha sido desarrollado por lo que el manejo indicado es el quirtrgico.>** Pero
es recomendable realizar un cambio de dieta a una que no contenga gran cantidad
de proteinas vegetales y que induzca la diuresis (canine u/d Science Diet Hill's) y
de esta manera reducir los factores de riesgo para la formacidon de nuevos
urolitos.’® También es recomendable favorecer la ingesta de agua para reducir la

concentracion de sustancias calculogénicas.®

¢ Mixtos: La mayoria se eliminan quirdrgicamente y el manejo posterior consiste en

evitar que vuelva a formarse el mineral que componia el ntcleo del urolito.*

Tabla3: Tratamiento de cada urolito.

Tipo de Razas pH Tratamientos
urolito afectadas urinario
Estruvita Schnauzaer Alcalino|Remocidn quirdrgica o disolucién: dieta u/d
miniatura, Control de ITU
Bichon Frisé, Mantener un pH urinario <6.5 y densidad
Cocker urinaria <1.020
Spaniel, Supervisar pH, sedimento urinario y tratar las
Poodle ITU
Oxalato Schnauzaer Acido |Remocion quirdrgica
de calcio miniatura, Administrar Diuréticos tiazidas y citrato de
Poodle, potasio
Yorkshire Restriccion moderada de proteinas, calcio,
terrier, Bichon oxalato y sodio, con ingesta normal de
Frisé, Shih-Tzu fésforo, magnesio y vitaminas Cy D
Urato Dalmata, Acido |Remocién quirdrgica
Bulldog Inglés Disolucién: dieta u/d,
Alopurinol (7-10mg/kg. PO SID a TID)
Control de ITU
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Tipo de Razas pH Tratamientos
urolito afectadas urinario
Silice Dachshund, Acido |Remocion quirtrgica vy evitar el consumo de
Basset hound, proteina vegetal.
Bulldog Inglés,
Rottweiler
Cistina Cobrador Acido |Remocién quirdrgica
dorado, Dieta u/d
labrador negro. D-penicilamina (10-15mg/Kg. PO, BID) o
N-(2-mercaptopropionil)-glicina(10-
15mg/Kg.BID)

RE-EVALUACION DEL PACIENTE UROLITIASICO

En algunos pacientes es probabale la recurrencia si no se controlan los factores
predisponentes. El tiempo de recurrencia puede estar influido por falla en la
extraccion total de los urolitos durante la cirugia, persistencia o recurrencia de
infeccion wurinaria con los microorganismos participantes en la litogénesis,
incumplimiento del tratamiento o prevencibn  por parte del propietario y
persistencia de factores responsables en el inicio del nido en el momento de su

erradicacion.”??

Es recomendable realizar una evaluacion mensual del paciente urolitiasico ya que
es comun que experimente al menos tres episodios de urolitiasis durante su vida,
sobre todo en los casos de urolitos metabolicos como los de oxalato de calcio,
urato y cistina. O aquellos con predisposicién familiar como el Schnauzer miniatura

con los de estruvita.
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CONCLUSION

El caso de “FALCOR” presentd algunos detalles durante el tratamiento que por

fortuna no tuvieron repercusion en la recuperacion de paciente.

La propietaria se presentd con resultados de laboratorio, placas radiograficas y con
la historia de un tratamiento previo. Los médicos a cargo tomaron en cuenta estos
factores, pero realizaron un diagnostico en base a los protocolos a los que estan
acostumbrados. Se volvié a tomar una muestra de sangre y se decidio tomar otra
placa radiografica ya que habia pasado una semana desde la toma de la anterior,
hasta este punto considero que se realiz6 un buen manejo. Ya que el paciente se
presentaba en un estadio 3 en la clasificacion de la signologia y la evidencia de la
obstruccién, fue acertada la eleccion del manejo quirdrgico, pero considero que
faltd la toma de la muestra de orina para realizar el uriandlisis y al medicion de la
densidad urinaria para poder clasificar los cambio encontrados en la bioquimica y
de esta manera orientar el tratamiento de una mejor manera, ya que aunque el
paciente habia recibido tratamiento para una probable infeccion del tracto urinario

nunca se pudo corroborar.

Cuando se efectuo la cirugia se decidi6 realizar la hidropropulsién retrégrada, pero
en ese momento y a pesar de que fue una cirugia programada, no se contaba con
la sonda del tamafio necesario para el paciente, lo que ocasion6 que la técnica no
se pudiera realizar adecuadamente y fuera necesaria una nueva intervencion al dia

siguiente, provocando que el paciente tuviera una recuperacion mas lenta.

Al desconocer el origen de los urolitos los médicos del HVE decidieron mandar

alimento Urinary SO que tiene caracteristicas que contribuyen al control de los dos
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tipos de urolitos que afectan con mas frecuencia a esta raza, los de estruvita y los

de oxalato de calcio.

En la revision bibliografica se recomienda que el mismo médico envie los urolitos al
laboratorio para conocer el mineral del que esta formado y aunque sé que la carga
de trabajo en el HVE es muy pesada, considero que los médicos debieron
mencionar a la propietaria la importancia que tiene para el tratamiento conocer el

origen de los urolitos.

Después del retiro de puntos la propietaria dejo de asistir a las revisiones y no
envio los urolitos a la Universidad Nacional Autonoma del Estado de México, en
donde se realiza su analisis, me comuniqué con ella y menciona que “FALCOR”
estd muy bien y decidi6 continuar el tratamiento con el MVZ al que ha visto

siempre.

Considero que el manejo que se realizé fue bueno, finalmente “FALCOR” se
encuentra bien, pero hay que mencionar que la dieta no se puede consumir
durante mucho tiempo y es frecuente que la urolitiasis presente recurrencia si no

recibe medidas profilacticas adecuadas.

Al término de este trabajo me doy cuenta que aunque los médicos traten de
ofrecer el mejor tratamiento al paciente, es indispensable la cooperacién de
propietario y nuestro deber es explicar la importancia que ellos tienen en la salud

de la mascota.
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