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CAPITULO 116

CAPITULO 116 e« Vejiga

Vejiga

Victoria J. Lipscomb

ANATOMIA

La vejiga se encuentra dentro de la cavidad peritoneal y esta unida
a la pared abdominal mediante ligamentos peritoneales laxos de
doble capa. El ligamento medio ventral, que puede cortarse antes
de la cistotomia, es una estructura muy fina que conecta la vejiga
con la linea alba y la sinfisis pélvica (fig. 116.1A). En los fetos, en
este ligamento se halla el uraco. Los ligamentos laterales de la veji-
ga se adhieren a las paredes pélvicas y contienen grasa junto con

Figura 116.1 Ligamentos ventrales mediales (A) y laterales (B) de
la vejiga.

la porcién distal del uréter y la arteria umbilical de cada lado®
(v. fig. 116.1B). Los ligamentos laterales deben identificarse y evi-
tarse durante la diseccion alrededor de la vejiga para prevenir el
dafio iatrogénico en los uréteres.

La vejiga es un reservorio para la orina, y su tamafio varia segin
el volumen que contenga. La posicién de la vejiga también es va-
riable, ya que se sittia justo craneal o dentro del canal pélvico
cuando estd vacia en los perros y se extiende cranealmente a lo
largo de la pared abdominal ventral a medida que se distiende.*’ La
vejiga totalmente distendida de un perro normal puede estar par-
cialmente situada dentro del canal pélvico. En los gatos, la vejiga
permanece dentro del abdomen caudal, incluso cuando esta vacia.*’
En los machos, los conductos deferentes pasan dorsalmente a la
vejiga; en las hembras, el cuello y el cuerpo del atero estan adya-
centes a la vejiga dorsal.>* La vejiga tiene un apex, un cuerpo y un
cuello (fig. 116.2). Cada uréter se tuneliza oblicuamente en un
corto trayecto a través de la pared dorsolateral de la vejiga antes de
abrirse en la vejiga a través de un orificio estrecho y ovalado. El
trigono es la region interna entre los orificios ureterales en la pared
dorsolateral de la vejiga y el orificio uretral proximal en el cuello
de la vejiga (v. fig. 116.2).

El urotelio de la vejiga esta formado por una mucosa compues-
ta por células epiteliales de transicién y una submucosa que contie-
ne tejido conectivo. La vejiga normal tiene una pared relativamen-
te fina, pero se engrosa cuando estd enferma. El urotelio esta
cubierto por una capa de musculo liso (musculo detrusor). La se-
rosa es la capa mas externa de la vejiga. El musculo detrusor tiene
fibras musculares oblicuas y entrelazadas que se contintan con el
musculo liso de la uretra, por lo que no existe diferencia anatémica
entre el esfinter interno y la unién vesicouretral.’?

Inervacion

Excepto durante la miccién, el musculo liso de la unién vesicoure-
tral se mantiene en un estado estable de contraccion por la estimu-
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Figura 116.2 Vista dorsal de la anatomia macroscépica de la vejiga
en un perro macho.
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Figura 116.3 Resumen de la inervacién de la vejiga implicada en la miccion refleja.

lacién simpatica de los receptores a-adrenérgicos en el cuello de la
vejiga y la uretra proximal a través de los nervios hipogastricos
(fig. 116.3).*" La estimulacién simpatica del nervio hipogastrico
mediante receptores B-adrenérgicos de la pared vesical relaja simul-
taneamente el musculo detrusor, lo que permite el almacenamiento
de la orina (v. fig. 116.3).*" Las ramas preganglionares de los nervios
simpaticos hipogastricos se originan en la médula espinal toraco-
lumbar.

Cuando la vejiga se acerca a su capacidad maxima, los recepto-
res de estiramiento se activan por la distension del musculo detru-
sor, lo que da lugar a una estimulacién parasimpatica del nervio
pélvico que inicia la contraccion refleja del musculo detrusor y la
consiguiente miccién (v. fig. 116.3).7% La activacién de los recepto-
res de distension en la pared vesical también disminuye el estimulo
simpético y actda sobre el tronco del encéfalo para provocar la re-
lajacion de la musculatura lisa y estriada de la uretra, permitiendo
asi la miccién (v. fig. 116.3).7% Los nervios pélvicos parasimpaticos
se originan en la médula espinal sacra (S1 a S3) y en el centro
pontino de la miccién. La integracion en el tronco encefalico es
necesaria para que el reflejo del detrusor se coordine y se mantenga
el tiempo suficiente para la evacuacién de la vejiga.”” No todas las
células musculares del detrusor tienen inervacién directa: la trans-
mision de los impulsos neuromusculares también se produce entre
una célula inervada del detrusor y las células musculares adyacen-
tes.®® La distension vesical prolongada o la fibrosis vesical provocan
la pérdida de este mecanismo de excitacién-contraccion; por tanto, la
atonia subsiguiente del musculo detrusor da lugar a la retencion de
orina y a la miccién por rebosamiento.”?

El nervio pudendo se origina en la médula espinal sacra (S1 a
S3) y proporciona inervacién somatica al masculo estriado periure-
tral del cuello de la vejiga (esfinter uretral externo). El musculo
estriado uretral externo, similar al musculo liso de esta region,
permanece en un estado de contraccion constante, lo que contribu-
ye a la resistencia uretral activa durante el almacenamiento de la
orina, y se inhibe durante la miccion refleja (v. fig. 116.3).3° Ademas,
el control voluntario puede iniciar o inhibir el reflejo del detrusor
para que la miccién se produzca en el momento y lugar adecuados.
El control voluntario de la miccién se produce a través de la iner-
vacion somitica del nervio pudendo de la musculatura uretral es-
triada y de la inervacién cortical directa del centro pontino de la
miccion.”?

Toda la inervaciéon de la vejiga se fusiona en el plexo pélvico
antes de entrar por la superficie dorsal en la regién del cuello de la
vejiga. Existen multiples conexiones sindpticas entre los nervios a
este nivel, lo que facilita la compleja coordinacién de la inervacion
necesaria para el mantenimiento de la continencia y la miccién."

Riego sanguineo y drenaje linfatico

Al igual que los nervios, el aporte vascular también entra en la ve-
jiga dorsalmente. La arteria vesical caudal proporciona el principal
suministro arterial a la vejiga. Surge de la rama vaginal (hembras)
o prostitica (machos) de la arteria pudenda interna (fig. 116.4).%
La arteria vesical craneal es la terminacién de la arteria umbilical;
si permanece permeable hasta ese punto en los perros adultos,
también irriga la vejiga craneal (v. fig. 116.4).% El retorno venoso
de la vejiga se realiza por las venas pudendas internas, y el drenaje
linfatico a través de los ganglios linfaticos hipogastricos y sublum-
bares.

PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DE LA VEJIGA

Cicatrizacion, material de sutura

y patrones de sutura

La vejiga normal cicatriza rapidamente; los defectos de la mucosa
se curan en 5 dias y los de espesor total recuperan el 100 % de la
resistencia del tejido normal en 14 a 21 dias.** Por tanto, muchos
materiales de sutura sintéticos y absorbibles pueden ser opciones
correctas para suturar la vejiga. Se recomienda el material de sutu-
ra monofilamento porque causa menos lesion tisular en el delicado
tejido vesical que la sutura multifilamento y se adhieren menos
bacterias a la sutura monofilamento en comparacién con la sutura
multifilamento. Las suturas o grapas no absorbibles no son necesa-
rias y podrian predisponer a la formaciéon de calculos vesicales.>*
En un estudio se documento una tasa relativamente alta de cistoli-
tos asociados a la sutura como causa de urolitiasis recurrente (9,4 %
en perros y 4 % en gatos), aunque se desconocen los materiales de
sutura implicados debido a la naturaleza retrospectiva del estudio.
En un estudio experimental en conejos, frecuentemente se encon-
traron calculos tras la sutura de la cistotomia con material de sutu-
ra no absorbible, pero no en gatos ni en perros.* Una teoria es que
la mucosa de la vejiga y las suturas o grapas expuestas se reepiteli-
zan rapidamente en los dias posteriores a la cistotomia, por lo que
disminuye el riesgo de urolitiasis asociada a la sutura.***® Un estudio
en el que se evalu6 la resistencia a la traccion de cuatro materiales
de sutura monofilamento tras su inmersién en orina canina con y
sin bacterias concluyé que la polidioxanona y el poligliconato son
opciones aceptables para el cierre de la vejiga con orina neutra es-
téril y contaminada por Escherichia coli, pero que la poliglecaprona®
puede no tener suficiente resistencia a la tracciéon durante la fase
critica de la cicatrizacién de la vejiga.’” En este estudio también se
observo que los cuatro materiales de sutura se desintegraron antes
del séptimo dia en la orina inoculada con Proteus mirabilis, lo que
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llevé a recomendar que se minimizara la exposicion de la sutura
que se degrada por hidrdlisis en la cirugia de la vejiga de los casos
en los que la orina contiene Proteus spp.”’” Otro estudio anterior
corrobora el hallazgo de que los materiales de sutura sintéticos y
absorbibles pierden ripidamente la resistencia a la traccion en la
orina inoculada con P. mirabilis, pero descubrié que la polidioxano-
na era superior al poligliconato en la orina estéril e inoculada con
E. coli.”” La neoplasia de vejiga o los traumatismos también podrian
tener un efecto adverso en la cicatrizacién de la vejiga, por lo que
debe considerarse la posibilidad de seleccionar una sutura monofi-
lamento absorbible de mayor duracién en tales situaciones. El ta-
mafo de sutura recomendado para su uso en visceras en la cirugia
de pequefios animales oscila entre 1 y 2 del sistema métrico (3-0 y
5-0 de la medida USP), y la eleccién final para la cirugia de la ve-
jiga depende del tamafio del animal, del grosor de la pared de la
vejiga y de la resistencia del material de sutura seleccionado. Se
recomienda utilizar una aguja curva con punta cénica para los teji-
dos delicados, como la vejiga.

En la literatura veterinaria se han descrito muchos patrones de
sutura para el cierre de cistotomias o cistectomias, pero no hay
pruebas consistentes sobre cuél es el mejor. Sea cual sea el patrén
utilizado, es fundamental la colocacién precisa de la aguja a través
de la capa submucosa de la pared de la vejiga, que es la que man-
tiene la resistencia. Se ha sugerido que el punto de sutura no debe
penetrar en la mucosa para evitar que se produzca un lugar poten-
cial para la formacién de calculos®* o que la sutura quede expues-
ta a orina infectada, lo que podria provocar la pérdida prematura
de la resistencia a la traccion.’”* Esto puede ser dificil de conseguir
en las vejigas de paredes finas (especialmente si se tiene en cuenta
que es esencial que se incluya la submucosa con cada punto de

sutura). Un cierre aposicional de una sola capa, de espesor total,
simple, continuo o interrumpido es rapido, proporciona una aposi-
cién precisa de la capa submucosa que mantiene la fuerza y no se
ha demostrado que sea inferior a un patrén de sutura continuo de
dos capas e invertido.?*® La sutura aposicional mediante puntos
sueltos puede ser util cuando se cierran defectos vesicales de forma
irregular después de una reseccién vesical. El refuerzo del cierre
mediante la omentalizacién es sencillo y lo realizan de forma ruti-
naria muchos cirujanos. Si preocupa que se produzcan pérdidas de
orina durante el posoperatorio en una vejiga con las paredes finas,
puede utilizarse un patrén de sutura de inversién en la segunda
capa (Cushing o Lembert). Alternativamente, en una vejiga gruesa
y enferma, puede utilizarse un parche seroso para mejorar el cierre
de la cistotomia.

Antibioticos

La cirugia que implica la apertura de la vejiga sin infeccion urinaria
se clasifica como limpia contaminada. La tasa de infecciéon para
esta clase de cirugia en pequefios animales es de aproximadamente
el 5 %, y la administraciéon de antibiéticos profilacticos no reduce
esta tasa a menos que se prolongue la duracién de la cirugia.”” A
falta de estudios controlados que investiguen los factores de riesgo
de infecciéon posoperatoria después de la cirugia del tracto urinario
caudal, puede considerarse la administraciéon de antibidticos profi-
lacticos cuando haya obstruccion del tracto urinario, pérdida de
orina, tejidos traumatizados o insuficiencia renal. La mayoria de los
patdgenos del tracto urinario proceden de la superficie de la piel o
el intestino y ascienden por el orificio uretral (p. €j., E. coli, Proteus spp.,
Staphylococcus spp.).? Para la profilaxis quirturgica se recomienda un
antibidtico de amplio espectro, bactericida y no nefrotéxico, como
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la amoxicilina-4dcido clavulanico, o una cefalosporina de tercera gene-
racién. El antibiético debe administrarse por via intravenosa en la
sala de induccion anestésica, se repite cada 2 horas durante la ciru-
gia y se suspende al final de esta. Si hay infeccion del tracto urina-
rio, esta indicado el uso de antibidticos posoperatorios en funcién
de los resultados del cultivo y el antibiograma. Los antibioticos
pueden posponerse hasta tener los cultivos intraoperatorios; aunque
parece ser que no se ve afectado significativamente el resultado del
cultivo de orina intraoperatorio cuando se administran antibiéticos
profildcticos antes de la cirugia.'® Las opciones de antibiéticos em-
piricos adecuados para los patégenos comunes del tracto urinario
incluyen amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporinas de tercera
generacion y enrofloxacino.’

Técnica quirurgica

Si la vejiga estd llena, puede vaciarse antes de la intervencion
mediante una sonda uretral. Como alternativa, puede vaciarse
intraoperativamente utilizando una aguja y una jeringa, o median-
te aspiracion al iniciar la incisién de cistotomia. La manipulacion
delicada de los tejidos durante la cirugia de la vejiga es muy im-
portante porque el urotelio de la vejiga se edematiza y congestio-
na rapidamente al manipular la vejiga. Los puntos de traccién son
la forma més practica y menos traumitica de sujetar la vejiga
(fig. 116.5). El uso de torundas humedecidas es menos traumatico
que el de las torundas secas. La aspiracion es esencial para eliminar
la orina, aumentar la visualizacién y reducir la necesidad de utili-
zar repetidamente las torundas en el campo quirtrgico. Los tejidos
deben mantenerse himedos durante la cirugia, y el uso de diater-
mia (electrocirugia) en la vejiga se ha de evitar siempre que sea
posible porque tiende a producir carbonizacién, lo que retrasara
la cicatrizacién. Las pinzas finas de mosquito aplicadas sobre la
boca de un vaso sangrante y la irrigacién con suero frio son alter-
nativas menos traumadticas para conseguir la hemostasia. El uso de
pinzas atraumaticas (p. €j., DeBakey) minimizara la lesion tisular.
La incisién con bisturi o la incisiéon hecha con tijeras afiladas de
alta calidad (p. j., Metzenbaum) también minimizan el trauma-
tismo tisular. Un ayudante quirtrgico, si se tiene, ayuda a retraer
los tejidos de forma atraumatica y reduce el tiempo quirargico. Es
necesario un par de retractores abdominales (p. ej., Gosset) para
conseguir un acceso adecuado a la vejiga durante la laparotomia
exploratoria.

Anestesia para la cirugia de la vejiga

Muchos animales que se someten a una cirugia de vejiga estan
sanos, por lo que hay una gran variedad de protocolos de anestesia
adecuados. Sin embargo, los animales con rotura u obstruccion del
tracto urinario o con insuficiencia renal son pacientes de mayor

Figura 116.5 Manipulacion atraumatica de la vejiga mediante puntos
de traccion durante la cistotomia para la eliminacién de un calculo.

riesgo anestésico. En estos animales, su estabilizacién antes de la
cirugia y el manejo cuidadoso de la anestesia minimizan los riesgos
durante la cirugia. La azoemia con el aumento de urea y creatina
puede tener un impacto significativo en la capacidad del animal
para tolerar la anestesia debido a las alteraciones en la farmacoci-
nética de los farmacos anestésicos y la sensibilidad a estos. La
azoemia también interfiere con la funcién plaquetaria, aumentan-
do el riesgo de hemorragia quirdrgica. Un tiempo de sangrado de
la mucosa bucal prolongado estid relacionado con un problema
significativo de la funcion plaquetaria antes de la cirugia. La me-
dicion de la concentracion de potasio identificard e indicard la
gravedad de la hiperpotasemia debida a la rotura u obstruccién
del tracto urinario. La hiperpotasemia provoca bradicardia, puede
dar lugar a arritmias cardiacas y potencia los efectos cardiodepre-
sivos de los formacos anestésicos, por lo que se debe corregir antes
de la anestesia y seguir un control electrocardiografico continuo a
partir de entonces. La fluidoterapia y la descompresion de la veji-
ga o la derivacion urinaria (dependiendo de la causa de la hiper-
potasemia) son a menudo todo lo que se necesita para corregir la
hiperpotasemia. Si esto no tiene éxito, el animal se esta deterio-
rando o presenta una hiperpotasemia aguda y grave, la terapia
alternativa se basa en el empleo de gluconato de calcio intraveno-
so, glucosa e insulina o bicarbonato de sodio. La fluidoterapia in-
travenosa también restablece la hidratacion, normaliza las altera-
ciones electroliticas y acido-base y mejora la azoemia antes de la
cirugia. En primer lugar, se eligen fluidos cristaloides isoténicos, se
controlan las constantes vitales y la presiéon arterial del animal
para evaluar la respuesta a la fluidoterapia. Es esencial que se
administre una fluidoterapia adecuada antes y durante la anestesia
para eliminar o reducir la gravedad de la hipotensién que puede
producirse cuando el sistema cardiovascular se deprime atin mas
por los agentes anestésicos. Los agentes anestésicos se utilizan en
combinacién con analgésicos y se administran lentamente, para
reducir la cantidad total necesaria. El isoflurano y el sevoflurano
son los anestésicos inhalatorios de eleccién si el animal presenta
arritmias cardiacas. La medicién de la produccién de orina duran-
te y después de la cirugia de la vejiga, especialmente en pacientes
criticos, proporciona informacién importante sobre la funcién re-
nal. La produccién normal de orina es de 1 a 2 ml/kg/h, pero se
reduce en los animales hipovolémicos. Los antiinflamatorios no
esteroideos proporcionan una valiosa analgesia perioperatoria y
posoperatoria, pero deben evitarse en los pacientes criticos hasta
que el animal esté normovolémico y esté comiendo en el posope-
ratorio, y han de evitarse por completo en los animales con insu-
ficiencia renal aguda o crénica debido a su potencial para alterar
el flujo sanguineo gastrointestinal y renal.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO

Cistocentesis

La cistocentesis es, con mucho, el método mas preciso para obtener
orina para el cultivo bacteriano y la evaluacion citoldgica. La inves-
tigacion y el tratamiento de la infeccion urinaria concomitante antes
o después de la cirugia de la vejiga son importantes para reducir el
riesgo de complicaciones y aumentar la probabilidad de éxito. El
hallazgo de células de transicion es normal, pero también pueden
identificarse células neoplasicas en la citologia. El pH, el tipo de
cristal y la presencia de bacterias pueden ayudar a predecir el tipo
de calculo (tabla 116.1). La cistocentesis es ttil para descomprimir
una vejiga distendida y obstruida que no puede cateterizarse para
ayudar a estabilizar a un animal antes de un diagnoéstico y de los
tratamientos adicionales. Se realiza con facilidad y seguridad en la
mayoria de los perros y gatos con una aguja de calibre 22 0 24 G
y una jeringa. Si es necesario, la cistocentesis puede realizarse eco-
guiada.

Diagnostico por imagen

Nunca se insistira lo suficiente en la importancia de obtener radio-
grafias de alta calidad o de que un ecografista experimentado reali-
ce la ecografia de la vejiga, ya que a menudo es el paso clave para



TABLA 116.1

Resumen de los factores que pueden ayudar a predecir la composicion de los tipos comunes de urolitos
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Vejiga

ESTRUVITA OXALATO DE CALCIO URATO CISTINA SILICE
pH de la orina Alcalino De é&cido a neutro Acido Acido De 4cido a neutro
Edad (afos) 2-9 5-11 1-4 (perros) 1-7 3-10
4-7 (gatos)
Especie, raza Perros hembra; Schnauzer Perros y gatos macho Délmata Perros macho; Teckel, Perros macho;

y Sexo miniatura, Caniche (especialmente si estan (especialmente los Basset Hound, Pastor Aleman,
miniatura, Bichon Frise, castrados o son machos) y Bulldog Bulldog Inglés, Golden
Shih Tzu, Carlino, Yorkshire obesos); gatos Persa, Inglés; gatos macho Bulldog Francés, Retriever,
Terrier, Teckel y Cocker Ragdoll, British castrados de raza Boyero Australiano, Labrador
Spaniel; gatos castrados; Shorthair, exéticos de pura; cualquier raza Terranova, Yorkshire Retriever y
gatos comunes de pelo pelo corto e Himalayo; de perro o gato Terrier, Terrier Bobtail
corto, Ragdoll, Chartreux, perros Schnauzer asociada a una Irlandés, Chihuahua,
Oriental de pelo corto y miniatura, Caniche derivacion Mastiff, Rottweiler;
doméstico de pelo corto miniatura, Yorkshire portosistémica perros mestizos y
Terrier, Lhasa Apso, congénita gatos domeésticos de
Bichon Frise y Shih Tzu pelo corto
Radiodensidad ~ De media a alta Alta Baja De baja a media De media a alta
Forma Liso; redondo, elipsoide, A menudo tiene bordes Liso o irregular; Suave; ovalado; porlo  Suele tener forma
tetraédrico o con la forma afilados y dentados; en redondo u ovalado; general pequeno espiculada
del rifdn, el uréter, la vejiga ocasiones tiene forma a menudo multiple
o la uretra; puede ser muy de matatena; a
grande menudo es pequeno y
multiple
Posible causa Infeccion urinaria presente Hipercalcemia (posprandial ~ Transporte defectuoso, Defecto tubular Ingestion de

o en >90 % de los perros: u otras causas); disminucién de la proximal heredado céscaras de

enfermedad bacterias productoras de hiperadrenocorticismo; reabsorcion y que provoca la arroz o soja
subyacente ureasa (p. )., Staphylococcus acidosis metabdlica aumento de la incapacidad de o de tierra que
o Proteus spp. dividen la crénica; los perros que secrecion de acido reabsorber la cistina, contenga
urea en amoniaco y dioxido comen dietas enlatadas Urico en Dalmatas; que es relativamente silicatos

aumento de la insoluble en la orina
excrecion de

amoniaco por

derivaciones

portosistémicas u

otras causas de

disfuncién hepética

grave

con alto contenido en
carbohidratos o los
gatos que comen dietas
acidificantes (p. €j.,
como parte de la
terapia para la
prevencion de la
urolitiasis de estruvita)
tienen un mayor riesgo

de carbono; la hidrdlisis del
amoniaco da lugar a una
orina alcalinizada, que
disminuye la solubilidad de
la estruvita); en los gatos,
la orina suele ser estéril; los
factores dietéticos y el pH
de la orina contribuyen a
una causa multifactorial,
incompletamente definida

lograr un diagnéstico, lo que permite elegir la cirugia y el enfoque
terapéutico correctos.

La ecografia vesical es el método mas sensible para determinar
la ubicacién y el tamafio de la vejiga, asi como para identificar
célculos y lesiones de la pared vesical, engrosamientos u otras ano-
malias (fig. 116.6). Se puede estimar el origen y la extension de las
masas vesicales, y la ecografia puede utilizarse para facilitar la rea-
lizacion de biopsias de la masa usando un catéter uretral. La eco-
grafia también se utiliza para guiar la cistocentesis o la abdomino-
centesis cuando se sospecha uroabdomen.

Las radiografias abdominales laterales y ventrodorsales suelen
aportar una indicacién del tamafio y la ubicacion de la vejiga. El
contorno de la vejiga puede quedar oculto si hay liquido abdominal
o puede estar ausente si hay una rotura de la vejiga o la vejiga esta
vacia, pero no siempre es asi. Las radiografias simples rara vez son
diagnosticas de una neoplasia de vejiga, pero pueden revelar metas-
tasis abdominales o torécicas. Las radiografias identificaran calculos
radiopacos y fracturas pélvicas, y son un requisito previo para la radio-
grafia de contraste.

La radiografia de contraste se utiliza a menudo para detectar o
definir la extension de la vejiga u otra enfermedad del tracto uri-
nario. Mediante radiografia de contraste se debe identificar y loca-

Figura 116.6 Imagen ecogrifica de una vejiga en la que se aprecia un
célculo que descansa en la luz vesical con una sombra actstica debajo.
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Figura 116.7 Cistogramas que muestran una extensa rotura trauma-
tica de la vejiga (A) y una muy pequefia rotura ventral de la vejiga
causada por una aguja de cistocentesis (B).

lizar la rotura del tracto urinario antes de la cirugia. El resultado
positivo de la cistografia con contraste evidencia la presencia de
una rotura vesical (fig. 116.7A), identifica calculos radioltacidos y
perfila cualquier masa vesical. Los pequefios desgarros vesicales
pueden ser dificiles de visualizar en el cistograma inicial, y si
existe sospecha puede ser necesario repetir el cistograma o realizar
radiografias seriadas para identificar la presencia de material de
contraste libre dentro de la cavidad peritoneal (fig. 116.7B). Cuan-
do no se conoce la localizacion de la rotura del tracto urinario
posterior, se realiza un uretrocistograma retrégrado, en lugar de un
cistograma. Con un cistograma de doble contraste se consigue un
mayor detalle de la mucosa, y se recomienda para resaltar las le-
siones de la pared de la vejiga, las masas intraluminales y los cal-
culos vesicales. En el caso de una neoplasia vesical extensa, tam-
bién puede ser necesaria una urografia intravenosa o una
uretrocistografia retrégrada para saber si hay afectaciéon de uno o
ambos uréteres o conocer su extensién en la uretra (fig. 116.8).
La realizacién de una radiografia de contraste tiene pocos incon-
venientes, pero es posible que se produzca una rotura del tracto
urinario en animales con una neoplasia avanzada o cuando el te-
jido vesical esta muy lesionado por una obstruccién uretral com-
pleta prolongada.

La urografia excretora por tomografia computarizada (TC) se
ha evaluado en perros sanos,® perros sometidos a radioterapia

Figura 116.8 Uretrocistograma retrogrado de un perro con carcino-
ma de células de transicion que muestra una amplia afectacion del
trigono y la uretra.

para el tratamiento de la neoplasia de vejiga implantada por via
laparoscépica,®” y en perros con sospecha de ectopia ureteral.®” Los
estudios de resonancia magnética (RM) y TC poscontraste mues-
tran un «efecto de estratificacion» en el que se forma una capa de
orina opaca por el contraste debajo de una capa de orina normal
sin contraste.

Biopsia por catéter

En las masas vesicales y uretrales se puede obtener una muestra
de tejido facilmente de forma no invasiva mediante un catéter
urinario que se avanza hasta situarlo al nivel de la masa y aplican-
do succién con una jeringa a través de este.’ Se recomienda ha-
cerlo bajo control ecografico para verificar la posicion de la masa
junto a la punta del catéter, asimismo puede utilizarse el transduc-
tor de ultrasonidos para empujar cuidadosamente la masa vesical
contra la punta del catéter. Esta técnica se realizé en 12 perros
con minimas complicaciones y dio lugar a un diagnostico histols-
gico en 10 de los 12 perros.> También se ha descrito en una perra
la biopsia ecoguiada utilizando pinzas de cuchara introducidas a
través de un catéter urinario.”’

Cistoscopia

La cistoscopia proporciona una visién directa y ampliada de las
superficies mucosas de la vejiga y la uretra. Es un complemento 1til
para otras técnicas diagnésticas rutinarias de la vejiga y también
puede permitir otros procedimientos diagndsticos o terapéuticos
minimamente invasivos. La cistoscopia puede realizarse tanto en
perros como en gatos utilizando un cistoscopio rigido en las hem-
bras y una cistoscopia prepubica percutanea o flexible en los ma-
chos.??% La cistoscopia asistida por laparoscopia puede realizarse
en cualquier animal, y la incisién de la cistotomia puede utilizar-
se para extraer calculos urinarios o para realizar una biopsia o resec-
cion de una lesion vesical.*>%3 Durante la cistoscopia asistida por
laparoscopia, se utilizan suturas de traccién para fijar la vejiga a la
pared abdominal antes de realizar la cistotomia y examinar la veji-
ga con el cistoscopio (fig. 116.9). La cistoscopia requiere anestesia
general, asi como formacién en el uso del equipo y la interpretacion
de la imagen. Se han publicado detalles sobre el equipo, la prepa-
racién del paciente y ejemplos de las iméagenes que pueden obte-
nerse.”?% La cistoscopia es un procedimiento relativamente seguro,
pero es posible que se produzca una infeccion del tracto urinario o
una perforacion.?>%

Las lesiones o afecciones que pueden identificarse mediante el
uso de la cistoscopia incluyen la identificacion de la hematuria de
origen renal (determinando el rifion que presenta la patologia), los
uréteres ectopicos, la neoplasia vesical o uretral, el diverticulo vesical,



Figura 116.9 Imagen de una cistolitotomia percutanea. Se ha utili-
zado una sonda uretral para distender la vejiga con suero salino y
hacerla palpable. Se ha realizado una pequefa incisién de laparotomia
justo craneal al prepucio y se han colocado tres puntos de sutura en
la vejiga para elevarla y fijarla a la pared abdominal antes de introdu-
cir el trocar y el cistoscopio.

la cistitis o la uretritis, la cistitis polipoide, la rotura vesical o uretral, la
estenosis uretral (antes y después de realizar la dilatacion con balon)
y la urolitiasis.?*®® La cistoscopia puede identificar cilculos vesi-
cales demasiado pequefios para ser detectados por otros métodos y
es atil para evaluar el tamafio de los calculos con respecto a la ido-
neidad para la hidropropulsién miccional. Para un endoscopista ex-
perimentado, los uréteres ectopicos se diagnostican con mayor pre-
cisién en una cistoscopia que con una radiografia de contraste.”

Las técnicas intervencionistas que pueden realizarse con la ayuda
de un cistoscopio incluyen la extraccién de cilculos, la biopsia de
tejido o masas vesicales a través del cistoscopio,® la extraccién
de célculos vesicales, la biopsia o reseccién de masas vesicales me-
diante cistoscopia asistida por laparoscopia,®*® la litotricia de calcu-
los vesicales,"® la ablacion por laser de uréteres ectépicos'” y la
inyeccion de coldgeno en la submucosa uretral para tratar la incom-
petencia del esfinter uretral.® La biopsia no quirtrgica de masas ve-
sicales es especialmente atil cuando se intenta diferenciar el carcino-
ma de células de transicion de los pélipos inflamatorios.

TECNICAS QUIRURGICAS

Cistotomia

Las indicaciones de la cistotomia incluyen la extracciéon de cilcu-
los, la reparacién de traumatismos vesicales, la biopsia o reseccion
de masas vesicales, la biopsia y cultivo de la pared vesical en casos de
cistitis graves, la reparacion de uréteres ectépicos y la inspeccion
o sondaje de los uréteres en el diagnoéstico de la hematuria renal
idiopatica. Se realiza una laparotomia media desde el ombligo
hasta el pubis (desviando paraprepucialmente la incision de la piel
y el tejido subcutaneo en los perros macho). Se identifica la veji-
ga y se aisla del resto del abdomen con compresas o gasas quirur-
gicas humedecidas, y se coloca un punto de traccién en el apex
(v. fig. 116.1A). No hay diferencias en la probabilidad de fuga de
orina, adherencias o formacién de cilculos entre los abordajes
de cistotomia dorsal o ventral, pero una cistotomia ventral es mas
facil de realizar, proporciona una buena visualizacién de los orifi-
cios ureterales y reduce el riesgo de dafio iatrogénico de estos.?>?! La
incision de la cistotomia se realiza aproximadamente en la linea
media, pero el cirujano debe elegir la region menos vascularizada.
Se realiza una incisién punzante en la vejiga con una hoja de
bisturi, y la orina residual y la sangre se eliminan mediante aspi-
racion. La incision se extiende craneal o caudalmente (o de las
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Figura 116.10 Rotura y necrosis del dpex vesical secundarias a una
obstruccion uretral completa y prolongada en un gato (A). Se resecod
el tejido desvitalizado y se cerr6 la cistectomia con puntos simples de
todo el espesor vesical (B).

dos maneras) segin sea necesario, y se colocan més puntos de
traccion en los bordes de la incision de la cistotomia (v. fig. 116.5).
Se inspecciona el interior de la vejiga y se realiza una biopsia de
cualquier zona anormal. El lugar més facil para tomar una biopsia
de vejiga de espesor completo es el borde de la incision de la
cistotomia; las muestras pueden enviarse para cultivo microbio-
logico, asi como para histopatologia. Se realiza el cierre rutinario
de la linea alba, el tejido subcutaneo y la piel, incluyendo la re-
posicion del musculo prepucial en los perros macho. El uroabdo-
men es una complicacién de la cistotomia con una presentaciéon
menor del 1,5 % de los casos y se manifiesta como depresion,
vomitos u otros signos clinicos secundarios a los cambios meta-
bolicos progresivos que se producen (v. secciéon sobre la rotura
vesical). En caso de fuga de la cistotomia se debe corregir la
deshidratacion, la acidosis metabélica y la hiperpotasemia antes
de la reintervencion. Entre las complicaciones mas comunes de
la cistotomia, que suelen resolverse por si solas, se encuentran la
hematuria y la disuria, que se observan en el 37 al 50 % de los
casos.”

Cistectomia

La cistectomia parcial estd indicada en la escision de un uraco
persistente, un diverticulo vesical, una neoplasia o pélipo vesical
localizado y una necrosis vesical (fig. 116.10). Si se ha extirpado
una gran cantidad de vejiga, puede colocarse una sonda de cistos-
tomia temporal o una sonda uretral permanente para mantener la
vejiga vacia durante el posoperatorio. Si la cistectomia incluye uno



SECCION XI e Sistema urogenital

o ambos orificios ureterales, el uréter puede seccionarse y reim-
plantarse en otro lugar de la pared de la vejiga. Para el cierre de
las incisiones de cistotomia se pueden aplicar los mismos princi-
pios que en cistotomias (v. anteriormente), aunque en las cistec-
tomias grandes o que tengan una forma irregular es mas facil
realizar algunos puntos sueltos en lugar de un patron de sutura
continuo. El aporte neurovascular de la vejiga entra dorsalmente
en la region del trigono, por lo que es més sencillo y conlleva
menor riesgo de incontinencia urinaria si la cistectomia no se
realiza en esta zona.

En la cirugia humana puede extirparse mas del 75 % de la
vejiga (excluyendo el trigono), y al cerrarse sobre una sonda de
Foley de 5 ml se consige una capacidad vesical de 300 ml en un
plazo de 3 meses.”® La capacidad de la vejiga aumenta tras la
cistectomia parcial por una combinacion de regeneracién de la mu-
cosa, sintesis y remodelacion del tejido cicatricial; hipertrofia y
proliferacién del musculo liso; y distension de la pared vesical
restante.”S Dejar el trigono intacto es importante para la regene-
raciéon de la mucosa vesical, ya que las células que se regeneran
proceden del epitelio terminal de los uréteres y de la uretra.'® Se
ha sugerido que, de forma similar a la situacion en las personas,
los perros también pueden recuperar la funciéon normal de la ve-
jiga en los meses posteriores a una cistectomia parcial amplia.*®
Sin embargo, se desconoce el porcentaje exacto de vejiga que
puede extirparse en los perros sin que se produzca polaquiuria o
incontinencia a largo plazo. Los resultados de un grupo de control
de perros experimentales sometidos a una cistectomia de entre el
35 y el 40 % demostraron que todos habian recuperado su capa-
cidad inicial de la vejiga a los 10 meses.>" Sin embargo, en un
modelo de perro con cistectomia superior al 90 % (con el trigono
intacto), la capacidad media de la vejiga de los perros de control
seguia por debajo de un 72 % con respecto a la capacidad inicial
a los 9 meses, y todos los perros tenian una mayor frecuencia
urinaria.'” En un estudio clinico, se extirpé entre el 40 y el 70 %
de la vejiga en 11 perros en el tratamiento de la neoplasia de
vejiga, incluyendo la extirpacion del estoma ureteral unilateral con
reimplantacion del uréter en 4 perros y la extirpacion del estoma
ureteral bilateral con reimplantacién de ambos uréteres en 1 caso.”’
Ninguno de estos perros sufrié incontinencia después de la ope-
racién, pero 2 perros tuvieron polaquiuria persistente. Se ha des-
crito la extirpacion en bloque del cuello de la vejiga y la uretra
proximal con conservacion de los pediculos neurovasculares dor-
sales en 2 perros sin que produjese incontinencia urinaria ni ne-
crosis de la pared de la vejiga.®® También se han publicado infor-
mes de casos individuales de mas del 90 % de necrosis vesical
tratados con éxito con una técnica de aumento seromuscular em-
pleando colon (la pared externa del colon se convirtié en la pared
craneal de la vejiga)’”® o mediante una ileocistoplastia.”” Un perro
con necrosis uretral proximal y del trigono fue tratado con éxito
utilizando un colgajo del musculo recto abdominal.® La cistecto-
mia total con derivacién urinaria al colon se ha realizado para el
tratamiento del carcinoma de células de transicion en perros, pero
ya no se recomienda debido a la elevada morbilidad posoperato-
ria.”® Recientemente se ha descrito que la cistectomia total y la
posterior derivacion al prepucio o la vagina en perros presentan
menos complicaciones gastrointestinales y neurolégicas que la
anastomosis ureterocolénica.®

Aunque las técnicas de enterocistoplastia han sido tradicional-
mente el pilar del aumento de la vejiga en la cirugia humana, se han
utilizado diversos materiales como matriz para la regeneracion de la
vejiga tras la cistectomia, incluida la submucosa del intestino delga-
do. La submucosa intestinal porcina se ha utilizado con éxito en
perros de experimentacion en un modelo de cistectomia del 40 %,
pero no en un modelo de cistectomia del 90 %, lo que sugiere que
la extension de la lesion vesical es importante, ya que una cistecto-
mia demasiado amplia provoca una inflamacion significativa y una
falta de neovascularizacion rapida que produce el fracaso del injer-
t0.°119 E] ultimo avance en cirugia humana es la ingenieria tisular
para formar nuevo tejido vesical utilizando células autélogas, lo que
se ha conseguido con éxito en perros de experimentacién para
aumentar defectos vesicales.”

Cistostomia

La colocacion de una sonda de cistostomia esta indicada cuando es
necesario desviar la orina o evitar la distensiéon de la vejiga. Una
sonda de cistostomia temporal estd indicada en la estabilizacion de
un paciente con una obstruccién del tracto urinario caudal o un
traumatismo vesical o uretral, y después de una cirugia vesical o
uretral. Las sondas de cistostomia permanentes o de larga duraciéon
pueden colocarse en animales con neoplasia obstructiva del cuello
de la vejiga o de la uretra o con atonia vesical neurdgena.

Las sondas de cistostomia se colocan tradicionalmente de for-
ma quirtrgica a través de una laparotomia ventral en la linea
media. Se coloca una sonda de Foley o con punta de seta (de 8 a
14 Fr) para su uso a corto plazo. Las sondas de Foley se mantienen
en la vejiga inflando el balén con solucion salina, pero no se reco-
mienda su uso a largo plazo porque este balon puede desinflarse
con el tiempo. Las sondas con punta de seta (de Pezzer) se retienen
por la punta distal en forma de boton, y se requiere emplear un
fiador interno para colocar y retirar la sonda a través de la pared
de la vejiga. Una alternativa para el uso a largo plazo es una son-
da de gastrostomia humana de silicona de bajo perfi.96 Estas
sondas tienen extremos distales lisos y atraumaticos con orificios
laterales para el lavado y el drenaje y no requieren que el animal
lleve un vendaje o un soporte reticular (fig. 116.11). Los tubos de
perfil bajo vienen con un tubo independiente que se acopla al
dispositivo para facilitar el drenaje de la orina. Los tubos de citos-
tomia se colocan inicialmente a través de una incisién punzante
en la pared abdominal en una posicion paramedial (fig. 116.12A).
Se coloca una sutura en bolsa de tabaco (con material absorbible)
en la vejiga y se realiza una pequefa incisiéon punzante dentro de
ella. El extremo distal de la sonda de cistostomia se coloca en la
vejiga y se tensa la sutura en bolsa de tabaco alrededor de la son-
da. Para fijar la sonda en su sitio se realizan tres o cuatro puntos
sueltos no penetrantes alrededor de la sonda desde la vejiga a la
pared abdominal. La sonda externa se fija a la pared del cuerpo
mediante una sutura en sandalia romana o de atrapadedos chino
(v. fig. 116.12B). Si no es necesaria una laparotomia y/o el estado
del animal requiere un procedimiento quirdrgico rapido, el abor-
daje inguinal minimamente invasivo es sencillo y eficaz para la
colocacién de la sonda de cistostomia y normalmente puede rea-
lizarse en menos de 15 minutos.'® Se ha descrito la colocaciéon
laparoscépica de sondas de cistostomia en perros sanos, con una
duracién media de la cirugia de 85 minutos.'™ La sonda de cistos-
tomia se conecta a un sistema de recogida cerrado o la vejiga
puede drenarse intermitentemente (v. fig. 116.12B). Es muy im-
portante conservar el vendaje y la zona quirdrgica limpios y man-
tener una técnica aséptica estricta al drenar la vejiga o vaciar la
bolsa durante la hospitalizacion para minimizar el riesgo de infec-
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Figura 116.11 Sonda de cistostomia permanente de bajo perfil co-
locada en un perro por atonia vesical neurégena.
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Figura 116.12 Las sondas de cistostomia se colocan inicialmente a
través de una incision punzante en la pared abdominal adyacente y
luego se fijan mediante una sutura de bolsa de tabaco a través de otra
incisién punzante en la vejiga (A). Después de la colocacion, la sonda
de cistostomia se conecta a un sistema estéril y cerrado de recogida de
orina (B).

cién nosocomial. La sonda de cistostomia debe permanecer en su
lugar durante al menos 7 dias para dar tiempo a que se forme una
adherencia segura entre la vejiga y la pared abdominal. Es posible
que haya fuga de orina por el estoma durante unos dias después
de la retirada de la sonda, hasta que cicatrice.

En un estudio retrospectivo de 76 animales a los que se les co-
locé una sonda de cistostomia, el 49 % desarrollé complicaciones
que inclufan pérdida o desplazamiento inadvertido de la sonda de
la vejiga, mordedura de la sonda por parte del animal, rotura de la
punta de la seta durante la extraccion, formacion de fistulas tras
la retirada de la sonda, fuga de orina alrededor de la sonda, prolap-
so rectal secundario al esfuerzo asociado a la presencia de la sonda,
inflamacion alrededor del lugar de salida de la sonda, hematuria,
pérdida accidental de la bolsa de recogida de orina, obstrucciéon de
la sonda, tlceras por vendaje y rotura de la sutura que fijaba la
sonda a la piel.'” La mayoria de las complicaciones se resolvieron
facilmente, pero 2 animales fueron eutanasiados debido a compli-
caciones de la cistostomia. La colocacién de una sonda de cistosto-
mia a largo plazo predispone al animal a sufrir infecciones del
tracto urinario, y es probable que los resultados del cultivo de orina
sean positivos. El germen que se aislé con mayor frecuencia en la
serie de 76 animales con sondas de cistostomia fue E. coli.'” En las
personas, el riesgo de infeccion asociado al uso de sondas urinarias
a corto o largo plazo es de aproximadamente el 5 % por dia.%® Las
infecciones del tracto urinario se deben probablemente a la presen-
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cia de orina residual en la vejiga y a la formacion de biofilm sobre
la sonda.® Las infecciones asintomaticas del tracto urinario asocia-
das al sondaje son comunes en los pacientes humanos y no se tratan
con antibidticos porque esto no disminuye el nimero de episodios
sintomaticos, sino que conduce a la aparicién de microorganismos
mas resistentes.”® En el caso de las infecciones sintomaticas del
tracto urinario, el tratamiento debe retrasarse, siempre que sea po-
sible, hasta que se disponga de los resultados del cultivo y del anti-
biograma.®®

Cistopexia

La cistopexia es la fijacién quirtrgica de la vejiga a la pared abdo-
minal. Los animales con hernia perineal pueden presentar un des-
plazamiento de la vejiga hacia la hernia, y para prevenir futuros
episodios de retroflexion de la vejiga se recomienda la cistopexia.
La cistopexia puede realizarse empoleando un tubo de cistostomia
0 una cistopexia incisional. En esta ultima técnica se aplica una
suave traccion craneal a la vejiga para eliminar la laxitud de la
uretra, y se elige una zona de la pared abdominal, localizada a me-
dio camino entre la linea alba y la musculatura sublumbar, ya sea
en el lado derecho o en el izquierdo. Las zonas de la vejiga y de la
pared abdominal que se van a pexiar se raspan con una gasa. La
vejiga se sutura a la pared abdominal con tres filas longitudinales de
seis puntos simples utilizando polipropileno de 2 del sistema mé-
trico (3-0 de la medida USP). Las suturas atraviesan las capas sero-
muscular y submucosa de la pared de la vejiga y del musculo
transverso de la pared abdominal. Si se realiza en la pared abdomi-
nal derecha, hay que tener cuidado para no lesionar la arteria iliaca
circunfleja profunda. Se ha descrito la cistopexia incisional asistida
por laparoscopia en perros utilizando sutura de polidioxanona para
fijar ambos lados de una incisién en la pared abdominal derecha, la
serosa y las capas superficiales de la musculatura de la vejiga.®' En
un estudio en cadéver, la cistopexia laparoscépica fue mas lenta que
la cistopexia abierta.*

AFECCIONES QUIRURGICAS DE LA VEJIGA

Anomalias congénitas de la vejiga

Entre las anomalias congénitas de la vejiga descritas en perros y
gatos se encuentran el diverticulo vesicouracal,'® el uracopersisten-
te,*® la hipoplasia vesical®® y la displasia genitourinaria en gatos.*?
Entre las anomalias congénitas mas raras se encuentran el diverti-
culo del trigono, la inversion vesical, la agenesia vesical, la extrofia
vesical, el quiste uracal, la duplicacién de la vejiga urinaria y la
fistula colocistica. Las anomalias congénitas de la vejiga se diagnos-
tican facilmente mediante una cistografia con contraste positivo,
aunque debe evitarse la sobredistensién de la vejiga porque podria
ocultar pequefios diverticulos vesicouracales.

La hipoplasia de la vejiga suele producirse junto con otras
anomalias urinarias congénitas, como uréteres ectopicos o incom-
petencia del mecanismo del esfinter uretral.*® La vejiga tiene la
capacidad de recuperar su tamafio y funciéon normales tras la co-
rreccién de estos problemas.”® El tratamiento quirargico de la
displasia genitourinaria en gatos intenta reconstruir o alargar una
uretra hipoplasica desde el cuello de la vejiga (v. cap. 117).* El
uraco persistente se produce cuando la comunicacién fetal entre
la vejiga urinaria y el saco alantoideo persiste, lo que provoca que la
orina pase a través del tubo uracal y salga del abdomen por el
ombligo. Un uraco permeable puede provocar dermatitis ventral,
onfalitis e infecciones del tracto urinario. La escisién quirtrgica de
todo el conducto uracal y el tratamiento de la infeccion del tracto
urinario asociada suelen ser curativos.*® El diverticulo vesicouracal
congénito se produce cuando el orificio externo del uraco se cierra
pero permanece abierto un diverticulo ciego en el dpex de la ve-
jiga. Puede haber diverticulos vesicouracales congénitos macros-
cépicos o microscopicos, y con frecuencia son un hallazgo inciden-
tal.*® Si un diverticulo vesicouracal macroscépico se asocia con
signos clinicos persistentes (p. ej., infeccion del tracto urinario
recidivante), es probable que la cistectomia parcial de esta zona
sea curativa.'® Se cree que los perros y los gatos que presentan
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un diverticulo vesicouracal macroscépico cuando son adultos han
tenido restos uracales microscopicos congénitos clinicamente si-
lenciosos que se han agrandado tras la aparicion de enfermedades
concomitantes no relacionadas del tracto urinario caudal.”* Estos
diverticulos vesicouracales adquiridos suelen ser autolimitantes
tras el tratamiento de la enfermedad subyacente del tracto urina-
rio posterior tanto en perros como en gatos.74

Rotura de la vejiga

La vejiga es el 6rgano del tracto urinario que con mayor frecuencia
se rompe tras un traumatismo.® La rotura de la vejiga puede pro-
ducirse como consecuencia de un traumatismo, una cistitis grave,
una neoplasia vesical, una obstrucciéon uretral por calculos o un
tumor, una complicaciéon en una cirugia vesical o de forma iatrogé-
nica tras una cistocentesis, un sondaje vesical o la compresiéon ma-
nual de la vejiga.®

La rotura de la vejiga provoca una fuga de orina al abdomen; los
signos clinicos iniciales pueden incluir hematuria, anuria, disuria,
hematomas abdominales o dolor abdominal. Sin embargo, muchos
animales muestran pocos o ningtn signo clinico inicial, y la depre-
sién, los vomitos u otros signos clinicos asociados al shock se desa-
rrollan a medida que progresan los cambios metaboélicos secundarios
al uroabdomen. Las anomalias metabolicas tipicas que se desarrollan
progresivamente con el uroabdomen son la azoemia, la deshidrata-
cion, la acidosis metabolica y la hiperpotasemia; la muerte suele
producirse en un plazo de 47 a 90 horas en perros con rotura de
vejiga inducida experimentalmente.”® En cualquier animal tras un
traumatismo debe mantenerse siempre la sospecha de uroabdomen
hasta que se demuestre lo contrario. Los animales con rotura de
vejiga pueden parecer que siguen orinando con normalidad y pue-
den tener una vejiga palpable, incluso la orina puede extraerse a
través de una sonda uretral.®

El diagnéstico de uroabdomen requiere la identificacién de li-
quido abdominal, seguido de la confirmacién de que este liquido es
orina. Puede observarse la distensién abdominal si hay una cantidad
de liquido entre moderada y grande. Se realiza una abdominocen-
tesis para obtener una muestra de liquido abdominal. Si hay uro-
abdomen, el liquido puede ser amarillo, pero el color suele ser enga-
fioso. El liquido debe someterse a mediciones de urea y creatinina,
hematocrito, proteinas totales y citologia (para buscar bacterias
intracelulares en el sedimento). Si el contenido de creatinina en el
liquido abdominal es mayor que en una muestra de suero tomada
al mismo tiempo, es muy probable que el liquido abdominal sea
orina. La creatinina es una molécula demasiado grande para ser
reabsorbida por el peritoneo, por lo que permanece en el liquido
abdominal. La urea es una molécula pequefia que se equilibra rapi-
damente a través del peritoneo. Por tanto, si el liquido abdominal
es negativo para la urea, definitivamente no es orina. Cuando hay
uroabdomen, la concentracién de potasio en el liquido abdominal
también es mayor que la de la sangre periférica. La presencia de
bacterias intracelulares en la citologia indica una peritonitis séptica,
que debe tratarse con un antibidtico intravenoso empirico mientras
se esperan los resultados del cultivo y el antibiograma. La peritoni-
tis séptica tiene un prondstico reservado porque estos animales
tienen mas probabilidades de sufrir un deterioro agudo durante el
perioperatorio.

La ecografia abdominal es 1til para evaluar el abdomen en bus-
ca de lesiones tras un traumatismo abdominal, para confirmar la
presencia de liquido en el abdomen, para guiar la abdominocentesis
y para proporcionar informacién sobre la localizacién de la rotura
del tracto urinario mediante la evaluacién del contorno vesical y la
presencia de liquido en los espacios peritoneales y en los retroperi-
toneales. La radiografia abdominal puede mostrar una disminucién
del detalle seroso debido a la acumulacion de orina en el abdomen
y una vejiga pequefia o ausente. Una vez establecido el diagnostico
de uroabdomen, y antes de realizar la cirugia, es necesario llevar a
cabo mas pruebas de imagen para identificar el lugar de la rotura
del tracto urinario. Si el liquido es intraperitoneal en lugar de retro-
peritoneal, se realiza una urografia retrégrada con contraste positivo.
La rotura de la vejiga produce una fuga de contraste libre hacia
la cavidad peritoneal, que resalta las asas del intestino delgado

Figura 116.13 Uretrocistografia retrograda con contraste positivo
que muestra la rotura masiva de la vejiga y la fuga de contraste hacia
el abdomen, inmediatamente después de la inyeccion de contraste (A)
y unos minutos después (B).

(fig. 116.13). Los pequefios desgarros de la vejiga o las roturas que
se han sellado parcialmente con fibrina pueden ser dificiles de vi-
sualizar en la radiografia de contraste inicial, y pueden ser necesarias
radiografias seriadas para demostrar la presencia de material de
contraste libre dentro de la cavidad peritoneal. En estos casos es 1til
no diluir el contraste radiolégico y administrar mas contraste si la
vejiga no estd completamente distendida en el primer intento. Si
la uretra y la vejiga son normales en la uretrocistografia con con-
traste positivo, se realiza una urografia intravenosa para evaluar los
uréteres y los rifiones.

La rotura del tracto urinario es una urgencia médica que re-
quiere estabilizaciéon antes de la induccion anestésica (v. seccion
sobre anestesia de la vejiga). Los animales que se presentan tras
un traumatismo suelen tener lesiones concomitantes, y la identifi-
cacion y el tratamiento de las lesiones que ponen en peligro la
vida de forma inmediata es una prioridad (es decir, la evaluacion
y el soporte de las vias respiratorias, los sistemas cardiovascula-
res y el estado neurolégico). Los animales con lesiones del tracto
urinario después de un traumatismo también pueden tener lesio-
nes ortopédicas concomitantes, especialmente fracturas pélvicas.
En un estudio de 100 perros con fracturas pélvicas, 16 tenian
asociada una rotura del tracto urinario.” La fluidoterapia, combi-
nada con el drenaje de orina si es necesario, a menudo resulta
exitosa a la hora de normalizar los niveles de electrolitos, la me-
jora de la hidratacién y la disminucién de la azoemia lo suficiente
como para disminuir sustancialmente el riesgo anestésico.®?° La
eliminacion de la orina puede lograrse a través de un catéter ure-
tral, un drenaje abdominal o ambos. Alternativamente, se puede
considerar la colocacion de una sonda de cistostomia si el trauma-
tismo sufrido por el animal impide la cateterizacién uretral. Como
drenaje abdominal puede utilizarse un tubo blando (p. ej., un
catéter de dialisis, un drenaje toracico, un drenaje multifenestrado



o una sonda nasogéstrica) que pueda conectarse a un sistema de
recoleccion estéril cerrado. Se deben cortar maltiples orificios en
el drenaje si no los tiene de fabrica. Utilizando una técnica asép-
tica cuidadosa, el drenaje se introduce en el abdomen a través de
la linea media ventral con anestésico local. En animales gravemen-
te comprometidos o que no se estabilizan con un simple drenaje,
puede realizarse una dialisis peritoneal instilando liquido isoté6-
nico atemperado en el abdomen para equilibrarlo con el plasma.
Inicialmente, se infunden 20 ml/kg y se dejan in situ durante
45 minutos antes de drenarlos. Este proceso puede repetirse cada
hora hasta que se estabilicen la deshidratacion, la azoemia, los
desequilibrios dcido-base y electroliticos y los parametros vitales del
animal. Una vez corregida la deshidratacion, el volumen de liqui-
do infundido debe ser igual al volumen recuperado.

Cuando el animal est4 estable para anestesiarlo, se realiza una
laparotomia exploratoria para identificar y reparar el defecto vesical.
Debe resecarse todo el tejido inviable (v. fig. 116.7), y se omenta-
liza el cierre de la vejiga. Si se reseca una gran cantidad de vejiga,
esta puede reconstruirse sobre una sonda de cistostomia o un caté-
ter de Foley que también mantendra la descompresién en el poso-
peratorio inmediato. Tras la reparacion rapida de un desgarro vesical
iatrogénico o traumdtico, se espera que la recuperacion sea comple-
ta y sin complicaciones. El pronéstico de la rotura del tracto urina-
rio tras un traumatismo se rige mas por la extension y gravedad de
otras lesiones multiples. En un estudio de 26 gatos con uroperitoneo,
16 fueron dados de alta del hospital.®! En otro estudio, 5 de 9 perros
con peritonitis derivada de lesiones del tracto urinario fueron dados
de alta del hospital .*®

Calculos vesicales

La urolitiasis es frecuente en perros y gatos, de hecho un estudio
prospectivo en gatos identificé urolitos en el 21 % de los que pre-
sentaban signos clinicos de enfermedad del tracto urinario caudal.*
La urolitiasis suele afectar a uno o mas sitios del tracto urinario,
pero la vejiga es el lugar mas comtin para la aparicién y eliminacion
de calculos.

Los urolitos estan compuestos por uno o més tipos de minerales,
que pueden ser puros, estratificados o mezclados en todo el urolito.
El material de sutura en la luz de la vejiga puede actuar como foco
para la formacién de calculos vesicales, y se ha detectado en el 9,4
y el 4 % de los cistolitos caninos y felinos recidivantes, respectiva-
mente.” La gran mayoria de los urolitos caninos y felinos son de
estruvita (fosfato aménico magnésico) o de oxalato de calcio.” La
proporcion de urolitos de estruvita frente a los de oxalato de calcio
en perros y gatos ha fluctuado en los dltimos 20 afios; en los infor-
mes mas recientes, la estruvita constituia entre el 30 y el 53% de
los urolitos caninos y entre el 43 y el 49 % de los felinos, y el
oxalato de calcio representaba entre el 41 y el 50 % de los urolitos
caninos y entre el 40 y el 49 % de los felinos enviados a los labora-
torios norteamericanos.>*40%73

Entre los urolitos caninos y felinos que se identifican con me-
nos frecuencia se encuentran el urato, el fosfato de calcio, el silice,
la xantina, la cistina, los urolitos mixtos y los compuestos, cuya
prevalencia no ha cambiado mucho a lo largo de los afios.”> Tam-
bién se han notificado calculos sanguineos secos y solidificados en
gatos.”* Varios factores, como la presencia y el tipo de infeccién
del tracto urinario concomitante, el pH de la orina, la edad, la
raza, el sexo, la forma y la radiodensidad del urolito, o la presencia
de una enfermedad subyacente, pueden proporcionar pistas sobre
la probable composicion del urolito (v. tabla 116.1).% La predic-
cién del tipo de urolito de los perros utilizando estos datos tuvo
una precision del 70 %.'%

Los signos clinicos asociados a los célculos vesicales incluyen
hematuria, polaquiuria, estranguria y disuria, y son comunes a la
mayoria de las enfermedades del tracto urinario caudal. Si existe
obstruccion uretral concomitante por urolitos, se desarrollar depre-
sién progresiva, vomitos y otros signos clinicos secundarios a la
distension de la vejiga y a la azoemia posrenal. En la palpacion
abdominal pueden detectarse grandes célculos vesicales o una pared
vesical engrosada. En el examen rectal también se pueden palpar
célculos uretrales. Sin embargo, la exploracion fisica no es un mé-
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todo sensible para identificar la presencia o la extension de la uro-
litiasis. Los resultados de la hematologia y la bioquimica suelen ser
normales, a menos que exista una obstruccién o una enfermedad
subyacente (p. €j., una derivacién portosistémica congénita). La
hipercalcemia es un factor de riesgo para la formacién de célculos
de oxalato de calcio: en una serie de gatos con hipercalcemia idiopa-
tica, el 35 % tenia urolitiasis.’® El analisis de una muestra de orina
fresca, incluyendo el pH, la presencia de bacterias y el sedimento
de cristales, puede ayudar a predecir el tipo de urolito en combina-
cién con otros datos (v. tabla 116.1). El cultivo de orina siempre
est4 indicado en animales con urolitiasis, y las infecciones del tracto
urinario (como causa primaria o secundaria a la urolitiasis) estd
presente en el 76 % de los perros con calculos vesicales.*® Si los
resultados del cultivo de orina antes de la cirugia son positivos, no
es necesario enviar una biopsia de vejiga o un urolito para su culti-
vo.*® Sin embargo, en el 24 % de los perros con resultados negativos
en el cultivo de orina antes de la cirugia se aislaron bacterias en el
cultivo de una biopsia de la mucosa vesical, del urolito o de ambos.*
Las radiografias simples de abdomen identifican los urolitos de
oxalato de calcio y estruvita con un tamafio de mas de 1 mm
(fig. 116.14).1%

Los urolitos de urato, cistina y fosfato de calcio de cualquier
tamafio no se detectan aproximadamente en el 25 al 27 % de las
radiografias simples.!® En el estudio radiolégico, los calculos ure-
trales no se identifican con la misma facilidad que los calculos
vesicales. Hay que realizar proyecciones radiograficas ortogonales
del abdomen, y los pezones o artefactos no deben confundirse con
urolitos. La neumocistografia, la cistografia de doble contraste (con
200 mg/ml de yodo) y la ecografia (con una sonda de 7,5 MHz)
son las técnicas mas sensibles para la deteccion de calculos y son
practicamente equivalentes, con tasas de falsos negativos que os-

Figura 116.14 PRadiografia simple que muestra una vejiga muy
distendida con célculos vesicales radiopacos y mltiples célculos ure-
trales distales (A). Tras la hidropropulsién de los célculos uretrales en
la vejiga, esta ya no aparece distendida y se ven mas célculos dentro
de la vejiga (B).
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cilan entre el 3,4 y el 6,5 % para todos los tipos y tamafios de
célculos.!® Con cualquiera de estas tres técnicas se obtiene un
recuento preciso de los cilculos aproximadamente en el 50 % de
los casos,'® aunque la ecografia puede sobrestimar el tamafio de los
urolitos.?! Si se diagnostican calculos vesicales, se debe obtener una
imagen de todo el tracto urinario mediante una o més de estas tres
técnicas para determinar si hay cilculos en otras localizaciones.
Los urolitos son faciles de identificar mediante TC, y de hecho un
estudio in vitro revelé que la TC podia diferenciar el contenido
mineral de tres tipos de urolitos puros (estruvita, oxalato de calcio
y urato) con una precisién del 75 al 88 %, lo que mejora los
valores predictivos de urolitiasis. Sin embargo, en el mismo estu-
dio, la estruvita no se pudo diferenciar de los urolitos mixtos o
compuestos.

En la formacion de los urolitos interviene una compleja inte-
raccién de factores predisponentes y procesos fisicos. Si se cono-
ce la composicion de los calculos, el tratamiento médico para la
disolucién y prevencion de los cistolitos de estruvita, urato y
cistina pueden ser todo lo que se necesita. Los cistolitos de oxala-
to de calcio y de silicato deben eliminarse porque no se pueden
disolver. El analisis mineral cuantitativo de laboratorio de los
urolitos es esencial para determinar con precisién su composicion.
Los métodos para la eliminacion de célculos de la vejiga incluyen
la extraccion asistida por catéter, la extraccion cistoscopica tran-
suretral, la hidropropulsién miccional, la litotricia, la cistotomia
laparoscépica o percutinea y la cistotomia quirtrgica. La extrac-
cién asistida por un catéter urinario solo se utiliza para eliminar
cistolitos muy pequefios suspendidos en la orina.®® La técnica
para realizar la hidropropulsion miccional se ha descrito en perros
y gatos.”” La seleccion de los pacientes es importante: los urolitos
deben ser lisos y mas pequefios que el didmetro de la uretra. Se
recomienda utilizar anestesia general para obtener los mejores
resultados y reducir el riesgo de rotura iatrogénica de la vejiga.
La vejiga se distiende con suero salino a través de una sonda
uretral hasta que esté moderadamente distendida en la palpacién
abdominal. Se retira la sonda y se coloca al paciente en posicion er-
guida para que la columna vertebral esté aproximadamente en posi-
cion vertical. Los animales pequefios pueden mantenerse en po-
sicién vertical, y los perros grandes pueden colocarse en dectbito
supino en una mesa inclinada. La vejiga se agita suavemente para
mover los cistolitos hacia el trigono, y a continuacioén se compri-
me manualmente la vejiga para expulsar la orina y los célculos. Este
proceso puede repetirse hasta que no se vean mas cistolitos en la
orina vaciada. La eliminacién completa de los cistolitos puede
evaluarse mediante cistoscopia, radiografias simples, cistografia
de doble contraste o ecografia. La eliminacion de todos los cisto-
litos mediante esta técnica se logré en 15 de 21 animales.” Pue-
de esperarse que se produzca hematuria tras la hidropropulsiéon
miccional, que suele resolverse en varias horas en los perros y en
varios dias en los gatos. En los gatos también se ha observado
disuria temporal.*

La litotricia es la rotura o fragmentacién de los urolitos median-
te ondas de choque o energia laser. La litotricia laser es la forma
mas eficaz y segura de litotricia para los urolitos del tracto urinario
final en personas y animales.’® La litotricia con liser de Ho:YAG
(holmium:yttrium aluminum garnet) se ha utilizado clinicamente
en perros con urolitos en la vejiga y en la uretra."'*%? Se pasa una
fibra laser a través del canal de trabajo del cistoscopio y se guia
visualmente hasta el contacto directo con el urolito para fragmen-
tarlo. Dependiendo de su tamafio, los fragmentos de urolitos pueden
recuperarse mediante la extraccién con cesta endoscopica guiada
por cistoscopia o mediante la hidropropulsién del vaciado."** Las
causas por las que la litotricia laser puede fallar incluyen un didme-
tro uretral pequefio, la perforacién de la vejiga durante la hidropro-
pulsion del vaciado y la incompleta eliminacién de fragmentos liti-
cos por no detectarlos o por ser excesivos.”” El tratamiento de los
calculos en la uretra de perras y perros es miés facil y exitoso.®? Los
perros macho pequefios con un gran ntimero de urolitos pueden ser
malos candidatos para la litotricia con léser. Las complicaciones a
corto plazo de la litotricia laser incluyen la inflamacién u obstruc-
cién de la uretra, la perforacion de la vejiga o la uretra y la hema-

turia."® En un estudio retrospectivo en el que se comparé la lito-
tricia laser y la cistotomia para el tratamiento de la urolitiasis en
perros, se comprobé que ambos métodos tuvieron el mismo éxito
en la eliminacion de los urolitos, pero con la litotricia se invirtié una
media de 20 a 25 minutos més.'> En ambos grupos se produjeron
fallos en el tratamiento que requirieron otras cirugias o litotricias.
Los perros sometidos a litotricia estuvieron hospitalizados menos
tiempo, pero no se encontraron diferencias en cuanto al coste o la
aparicién de complicaciones a corto plazo.'®

La cistotomia quirtrgica es el método mas comtn para la eli-
minacién de los cistolitos y estd indicada si el paciente tiene una
causa subyacente que requiere cirugia o si otros métodos de eli-
minacién de calculos o terapia médica no son apropiados, no estan
disponibles o fallan. La inspeccién visual y la palpacién de toda la
mucosa vesical durante la cirugia son esenciales para garantizar
que no se pasa por alto ningan célculo; como alternativa se puede
emplear un endoscopio rigido estéril a través de la incision de la
cistotomia para examinar la vejiga, el trigono y la uretra proximal.
Los célculos vesicales caeran en la uretra proximal cuando se co-
loque al animal para la laparotomia, por lo que, para garantizar la
eliminacion de todos los calculos, es esencial lavar repetidamente
la uretra por via retrograda desde la uretra peniana mientras se
succiona el cuello de la vejiga. En los perros y gatos macho, el
prepucio se incluye en el campo quirtrgico, y la uretra se catete-
riza y se lava intraoperatoriamente para garantizar la extracciéon
de todos los calculos (fig. 116.15). En las hembras, la regién vulvar
puede prepararse e incluirse dentro del campo quirargico para
mantener la asepsia durante el lavado o la cateterizacion anteré-
grada. Puede ser 1til comparar el nimero de célculos identificados
en el preoperatorio con el numero eliminado en la cirugia, pero
es muy recomendable repetir inmediatamente después de la ciru-
gia las iméagenes necesarias (radiografia abdominal simple, cisto-
grafia de doble contraste o uretrocistografia retrégrada) para con-
firmar la eliminaciéon completa de los célculos. La eliminacion
incompleta de los urolitos en la cistotomia es comtn, y se ha
descrito al menos en el 20 % de los casos.*® El uso de la ecografia
posoperatoria estd limitado por el aire peritoneal después de la
laparotomia.

Varios autores han perfeccionado las técnicas cistoscopicas mi-
nimamente invasivas para la extraccién de cilculos y han superado
las desventajas de la litotricia vesical debidas al pequefio tamafio
del paciente, especialmente en los machos, y al tamafio y ntimero
de calculos.””#*% El cistoscopio o laparoscopio y los instrumentos
para la extraccion de célculos se pasan a través de una pequena

Figura 116.15 Lavado retrogrado de la uretra para devolver los
célculos a la vejiga durante la cistotomia para la eliminaciéon de cal-
culos. Para movilizar los célculos, el cirujano ocluye el cuello de la
vejiga con un dedo a través de la cistotomia y lo libera una vez ini-
ciado el lavado por via uretral.



cistotomia para minimizar el traumatismo quirargico y proporcio-
nar una visién magnificada de la superficie de la mucosa de la
vejiga. Las técnicas originales utilizan un puerto laparoscopico
para realizar la insuflacion abdominal, examinar la cavidad perito-
neal y localizar la vejiga, ademas de exteriorizar y fijar temporal-
mente el dpex de la vejiga a la pared abdominal para examinar la
superficie mucosa con un cistoscopio o laparoscopio a través de
una segunda incision.””® El uso de un laparoscopio de 5 mm en
lugar de un cistoscopio de 2,7 mm o 1,9 mm en la vejiga propor-
ciona un mayor campo de visién, pero carece de un canal de
trabajo para los instrumentos. La cistolitotomia percutanea elimi-
na la necesidad de un neumoperitoneo y solo requiere una incisiéon
de laparotomia.®® Para la cistolitotomia percutanea, la vejiga se
localiza por palpacion tras la distension con solucién salina a través
de una sonda uretral, y se realiza una incision abdominal directa-
mente sobre el dpex de la vejiga (en los perros macho, justo craneal
al prepucio o paraprepucialmente). Los separadores Gelpi facilitan
la colocacién de tres puntos de sutura en el apex de la vejiga
para la fijacion de la vejiga a la pared abdominal (v. fig. 116.9)
antes de realizar la incision punzante en la vejiga dentro de una
sutura en bolsa de tabaco (que puede utilizarse para cerrar la
vejiga al final del procedimiento). Se puede colocar un trocar
roscado de 6 mm para la introduccion del cistoscopio. Para mini-
mizar el derrame de orina en la cavidad peritoneal durante el
procedimiento se pueden colocar compresas quirdrgicas alrededor
de la vejiga, realizar una sutura en bolsa de tabaco en la vejiga
antes de su incisién o emplear un trocar con diafragma.® También
se recomienda obtener un cultivo de orina que sea negativo o
administrar una terapia antibiética prequirargica para reducir el
riesgo de que la orina infectada contamine el abdomen, que no se
lava debido a la naturaleza minimamente invasiva del procedi-
miento.* En todos los métodos cistoscopicos, los célculos peque-
flos se eliminan mediante lavado retrégrado a través de la sonda
uretral y aspiracion conectada al puerto de salida del trocar o as-
piracion directa a través del trocar (con el endoscopio retirado).
Los calculos més grandes se extraen con férceps o con una cesta
de extraccion de célculos introducida a través del canal de trabajo
del cistoscopio. En un estudio retrospectivo sobre la cistolitotomia
percuténea, la duraciéon media del procedimiento fue de 66 minu-
tos; todos los animales fueron dados de alta en 24 horas y no
hubo complicaciones posoperatorias.®® En un estudio que compa-
raba la cistotomia asistida por laparoscopia con la cistotomia qui-
rargica se observo que la primera requeria mas tiempo, tenia una
menor necesidad de analgesia posoperatoria y era mas cara, pero
no habia diferencias en cuanto a la extraccién incompleta de los
cistolitos o el tiempo de hospitalizacién.’

Es probable que la urolitiasis recidive, especialmente en los
perros, a menos que se identifique y trate la causa subyacente. No
hay estudios contrastados que analicen las tasas de recidiva de los
distintos tipos de urolitos en perros y gatos. Con el fin de minimizar
el riesgo de recidiva se recomienda aumentar la ingesta de agua,
perder peso en los animales obesos y una terapia dietética y médi-
ca adecuada. Se ha publicado que los calculos de estruvita reapare-
cen en el 21 % de los perros y en el 2,7 % de los gatos.>'” Los
célculos de estruvita asociados a infecciones del tracto urinario
pueden evitarse previniendo o controlando las infecciones del trac-
to urinario. Si las infecciones del tracto urinario son recurrentes a
pesar del diagnostico y el tratamiento correctos, puede considerarse
la administracién de antibidticos profilicticos a largo plazo. Para
prevenir la reapariciéon de urocistolitos estériles en los gatos suele
ser eficaz el consumo ad libitum de una dieta que reduzca el pH de
la orina. Hasta el 50 % de los urocistolitos de oxalato de calcio
reaparecen en un plazo de 3 afios en los perros, pero solo el 7 % en
los gatos.>®! Siempre que el animal sea normocalcémico, la reapari-
cién de la urolitiasis de oxalato de calcio puede minimizarse con
una dieta no acidificante y de alta humedad que no contenga un
exceso de proteinas.® Si la urolitiasis de oxalato de calcio reapare-
ce se afiade medicacion. Se ha descrito que los calculos de urato
reaparecen en el 33 % de los perros y en el 13 % de los gatos.*!” Si
la urolitiasis de urato no est4 causada por una enfermedad hepatica
subyacente, el pilar del tratamiento preventivo es la alimentacion
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con una dieta alcalinizante, de alto contenido en humedad y con
poca cantidad de proteinas. No se recomienda el tratamiento pre-
ventivo con alopurinol debido al riesgo de formacion de urolitos de
xantina. En un estudio, los calculos de cistina reaparecieron en el
47 % de los perros.'” En primer lugar se realizan cambios en la
dieta, pero, si es necesario, el tratamiento con N-2-mercaptopropio-
nilglicina (2-MPG) ha evitado la reaparicion de urolitos de cistina
en el 86 % de los perros.* La tasa de recurrencia de los urolitos de
silicato en perros es del 12 %.% Las tasas de recurrencia de las reci-
divas no difieren mucho entre los distintos métodos de eliminacion
de calculos (disolucion médica, minimamente invasiva, o extraccion
quirtrgica). Los cistolitos recurrentes que no son susceptibles de
disolucion médica se deben controlar por radiografia cada 3 a 6 me-
ses para permitir la extraccién no quirtrgica antes de que sean
demasiado grandes para pasar por la uretra.

Cistitis polipoide

La cistitis polipoide es una enfermedad inflamatoria no neoplasica
poco frecuente que afecta a la mucosa de la vejiga de los perros
(fig. 116.16).% Las masas polipoides, que pueden parecerse a gran-
des rasgos al carcinoma de células de transicién, suelen aparecer en
perras y se localizan en el centro de la vejiga (fig. 116.17), a dife-
rencia del carcinoma de células de transicion, que suele afectar a la
region del trigono.®® La causa de la cistitis polipoide es desconocida,
pero puede estar asociada a infecciones recurrentes del tracto uri-
nario, calculos quisticos o ambos.®® El signo de presentacién mas
comun es la hemorragia causada por el polipo. La ecografia, la cis-

Figura 116.16 Vista intraoperatoria de una cistitis polipoide en la
mucosa de la vejiga de un perro (A). Reseccién de los pélipos me-
diante una pinza colocada en la base de cada polipo en la mucosa de
la vejiga (B).
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Figura 116.17 Uretrocistografia retrograda que muestra la tipica
localizacion craneoventral de la cistitis polipoide.

toscopia o la radiografia de contraste (v. fig. 116.17) identificarén la
presencia de una masa vesical. El diagnéstico definitivo se basa en
la biopsia de la masa, ya sea quirtrgica o por cistoscopia. La resec-
cion de los polipos puede combinarse con el tratamiento médico de
la enfermedad concomitante del tracto urinario posterior. Las op-
ciones quirargicas para la reseccion de los polipos incluyen la cis-
tectomia parcial, la resecciéon submucosa, la biopsia de la mucosa
por escision mediante una pinza colocada en la base del polipo en
la mucosa de la vejiga (v. fig. 116.16) o la resecciéon mediante cis-
toscopia asistida por laparoscopia.®%¥1%7 Se carece de datos consis-
tentes, pero se ha sugerido que la reseccién quirtrgica de los polipos,
incluso si son difusos, reduce el riesgo de recurrencia en compara-
cién con el tratamiento médico solo.5*'%”

Neoplasia vesical
La neoplasia de vejiga representa aproximadamente el 2 % de
todas las neoplasias caninas y es incluso menos frecuente en los
gatos.* Sin embargo, la prevalencia de la neoplasia de vejiga cani-
na en los hospitales veterinarios estadounidenses esta aumentando
de forma constante, y se cree que esta enfermedad afecta a dece-
nas de miles de perros en todo el mundo cada afio.** La vejiga es
el lugar méas comun de neoplasia en el tracto urinario de los perros
y el segundo lugar mas comtn (después del linfoma renal) en los
gatos.”"® El carcinoma de células de transicién es, con diferencia,
la neoplasia de vejiga mas comtn en perros y gatos.**’"** Otros
tumores de vejiga posibles son el linfoma, el rabdomiosarcoma
embrionario, el adenocarcinoma, el carcinoma de células escamo-
sas, el hemangioma, el hemangiosarcoma, el fibroma, el fibrosar-
coma, el leiomioma y el leiomiosarcoma.!""!9719%101 T o5 tumores
metastéasicos de la vejiga son raros, pero el carcinoma de células
de transicién originado en la uretra o la prostata se extiende con
frecuencia hacia la vejiga.'”** Algunos estudios han sugerido que
la neoplasia de vejiga es mas frecuente en los gatos macho y en
los perros castrados.”"'* Los tumores de vejiga suelen aparecer
en perros y gatos de més edad, excepto los rabdomiosarcomas
embrionarios, que suelen darse en perros de razas grandes de
menos de 2 afios.'”’"!%! Las razas de perros que pueden estar sobre-
rrepresentadas entre los perros con tumores del tracto urinario
posterior son el Airedale Terrier, el Beagle, el Pastor de Shetland,
el Collie y el Scottish Terrier.”! Otros factores que pueden estar
asociados con el desarrollo de carcinoma de células de transicion
son el sexo (hembras), la obesidad, el uso de insecticidas tépicos
antiguos, la exposicion a herbicidas fenoxi, la exposiciéon a nitro-
saminas, la exposicion a ciclofosfamidas y el hecho de vivir en una
zona de gran actividad industrial.>*

El carcinoma de células de transicién en perros es maligno, muy
invasivo y se asienta principalmente en la region del trigono. El

Figura 116.18 Cistografia de contraste positivo que muestra un tumor
vesical extenso y multifocal, diagnosticado como linfoma, en un perro.

trigono se vio afectado en 9 de 20 gatos en un estudio.'® En otro
estudio de 102 perros con carcinoma de células de transicién, el
tumor afectaba tanto a la vejiga como a la uretra en el 56 % de
los perros (v. fig. 116.8) y a la prostata en el 29 % de los perros
macho.’® Desgraciadamente, los signos clinicos de la neoplasia de
vejiga, como la disuria, la hematuria y la polaquiuria, son similares
a los de otras enfermedades del tracto urinario caudal. Los anima-
les con carcinoma de células de transicion también tienen un alto
riesgo de desarrollar infecciones secundarias del tracto urinario,
por lo que el anilisis y el cultivo de orina siempre estan indica-
dos.3* La citologia de orina puede revelar la presencia de células
de transiciéon malignas exfoliadas, pero los resultados falsos nega-
tivos son comunes, y son posibles los resultados falsos positivos en
animales con otras enfermedades del tracto urinario posterior. Se
han descrito pruebas de antigenos en orina sensibles para su uso
como pruebas de cribado del carcinoma de células de transicién,
pero por lo general carecen de especificidad cuando se trata de
distinguir entre perros con otras enfermedades del tracto urinario
caudal, lo que limita su uso. La ecografia es un método muy sen-
sible para obtener imégenes de las masas de la vejiga y puede
determinar el grado de invasién en la pared de la vejiga y cualquier
extension en los uréteres y la uretra. Alternativamente, la cistogra-
fia de doble contraste es un método util (fig. 116.18) que muestra
una masa o un defecto de llenado en la vejiga o la uretra en el
96 % de los perros con neoplasia del tracto urinario caudal.”!
Ademis, puede ser necesario un urograma intravenoso o una ure-
trocistografia retrégrada para evaluar la afectacion de los uréteres
o la uretra (v. fig. 116.8). La ecografia también es ttil para com-
probar todo el abdomen, incluidos los ganglios linfaticos sublum-
bares, los rifiones, el higado y la prostata, en busca de enfermedad
metastasica. Se han descrito metéstasis en los ganglios linfaticos
en el 16 % de los perros con carcinoma de células de transicion
en el momento del diagnéstico y en el 40 % cuando fallecen.” La
TC abdominal puede evidenciar metastasis vertebrales o pélvicas
ademas de otras metastasis abdominales identificadas por ecogra-
fia. La radiografia tordcica o la TC son necesarias para buscar
metastasis pulmonares, que estin presentes en el 14 % de los
perros en el momento del diagnéstico y en el 49 % de los perros
cuando fallecen.>® El diagnéstico definitivo del carcinoma de cé-
lulas de transicion requiere una biopsia de tejido, que puede rea-
lizarse mediante la técnica de biopsia por catéter o por cistoscopia.
Las biopsias cistoscopicas transuretrales son pequefias pero diag-
nostican con precision en el 65 % de los perros macho y en el
96 % de las hembras con carcinoma de células de transicion con-
firmado.?® Deben evitarse, si es posible, los métodos de aspiracién
o biopsia percutinea, ya que el carcinoma de células de transicion se
puede diseminar y crecer en la pared abdominal.**



Es importante la estadificacién de la neoplasia vesical para guiar el
tratamiento y proporcionar un prondstico preciso. En 1995 se adapté
una clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para
su uso en perros, y se descubrié que el grado del tumor de vejiga
se correlacionaba con la progresion del tumor y la supervivencia.'®
Mas recientemente, se ha sugerido una clasificacion de consenso de
la OMS vy la Sociedad Internacional de Patologia Urolégica para
sustituir el antiguo sistema de clasificacion de la OMS para los tu-
mores de vejiga caninos.”” Por desgracia, la naturaleza difusa y
agresiva del carcinoma de células de transicion significa que, sea cual
sea el tratamiento elegido, es probable que el animal muera como
consecuencia de esta enfermedad. En un estudio en el que se cono-
cia la causa de la muerte de 85 perros con carcinoma de células de
transicion, el 61 % murié a causa del tumor primario, el 14 % por
enfermedad metastéasica y el 25 % por causas no relacionadas con
el tumor.>

El pilar del tratamiento del carcinoma de células de transicion
es la terapia médica sistémica.** Se han utilizado muchos proto-
colos diferentes de quimioterapia y firmacos no esteroideos en el
tratamiento del carcinoma de células de transicion en perros y
gatos, como la mitoxantrona, la doxorubicina, el carboplatino, el
cisplatino, la vinblastina, la ciclofosfamida, el clorambucilo, el fi-
rocoxib, el deracoxib y el piroxicam. Se han revisado y comparado
los resultados de numerosos protocolos médicos.>* Los farmacos
no esteroideos, clasicamente el piroxicam, ofrecen una buena op-
cién para los propietarios que desean limitar o evitar el uso de
otros agentes quimioterapicos.>* El tratamiento médico no es cu-
rativo, y el objetivo es la remision o la estabilidad de la enfermedad
con una buena calidad de vida. Los mejores resultados (control
del crecimiento del carcinoma de células de transicién en el 75 %
de los perros con una media de supervivencia de 1 afio) se consi-
guen cuando los perros reciben varios protocolos de tratamiento
diferentes a lo largo de la enfermedad.’* Se realizan mediciones
de referencia de las masas de carcinoma de células de transicién;
se inicia el tratamiento y se controla la respuesta cada 4 a 8 sema-
nas, continuando con el mismo protocolo mientras la calidad de
vida sea buena y los efectos secundarios estén controlados o au-
sentes.>* Se instaura un tratamiento diferente si el cincer progresa
o si se produce una toxicidad inaceptable. En animales con carci-
noma de células de transicién no se ha determinado el beneficio
de combinar multiples agentes quimioterapicos simultdneamente;
aunque seria poco probable que fuera curativo, se esperaria que
fuera mas toxico, pudiendo crear resistencia a multiples farmacos
y limitar las opciones para la terapia posterior.’* También se ha
utilizado la quimioterapia metronémica a dosis bajas con cloram-
bucilo para retrasar la progresién del carcinoma de células de
transicién en perros en los que ya habian fracasado las terapias
anteriores.”’ La media del intervalo libre de progresion y la super-
vivencia desde el inicio del tratamiento con clorambucilo fue de
aproximadamente 200 dias.”!

El papel de la cirugia en el tratamiento del carcinoma de células
de transicion en perros y gatos ha evolucionado desde la cirugia de
escision con intencion curativa temprana hacia procedimientos mas
paliativos que pretenden prolongar la calidad de vida del paciente
en combinacién con otras terapias. El valor potencial de la cirugia
citorreductora atin no se ha definido.** Los procedimientos de cis-
tectomia total se han asociado a una alta morbilidad sin un benefi-
cio sustancial a largo plazo, por lo que ya no se recomiendan. Para
aliviar la obstruccion del tracto urinario mientras se inicia la terapia
meédica se coloca una sonda de cistostomia.”® Con propietarios que
no desean tener que utilizar y mantener una sonda de cistostomia
se puede paliar la obstruccion uretral con una endoprotesis intralu-
minal, que puede colocarse de forma no quirdargica utilizando fluo-
roscopia."*® La endoprotesis tiene muchas probabilidades (>95 %)
de aliviar la obstruccion uretral, pero puede causar incontinencia
urinaria en un 26 a 39 % de los casos."*®* Otras complicaciones son
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la migracién de la endoprotesis y la reobstruccion debida al creci-
miento del tumor, y la media de supervivencia global fue de 78 dias
(rango de 2 a 537 dias)."*®*

La cistectomia parcial puede realizarse en combinacién con qui-
mioterapia, pero la cirugia por si sola practicamente nunca es curati-
va debido a la frecuencia de recidiva y a las metéstasis presentes.
Incluso si se han conseguido margenes quirtrgicos amplios (>1 cm)
durante la cistectomia parcial, es poco probable que haya margenes
libres de tumor desde el punto de vista histopatolégico, y a menudo
se observan nuevas lesiones distantes del lugar original durante la
recidiva, lo que lleva a sugerir que la diseminacién del tumor tiene
un papel importante en el cincer de vejiga canino.’*?!% Se rea-
liz6 una cistectomia parcial en 10 perros con neoplasia de células de
transicion y en 1 perro con rabdomiosarcoma, de los cuales 7 reci-
bieron quimioterapia adyuvante.”” En 9 de estos perros se pro-
dujo una recidiva de la enfermedad local o metéstasis, y 5 perros
fueron eutanasiados entre 2 y 7 meses después de la cirugia. A los
17 y 27 meses seguian vivos 2 perros con carcinoma de células de
transicion restringido a la mucosa segin la histopatologia, lo que
destaca la importancia de intentar diagnosticar y tratar la enfermedad
lo antes posible. Se ha descrito una técnica de reseccién de tumores
invasivos que afectan a la zona del trigono de la vejiga en 2 perros
con obstruccién del tracto urinario que amenazaba su vida, causada
por un carcinoma de células de transicién y un rabdomiosarcoma,
respectivamente.®® Después de la cirugia, ambos perros eran conti-
nentes y se les administré quimioterapia, pero fueron eutanasiados
a los 8 y 19 meses por las metastasis sistémicas. En un estudio de
gatos con carcinoma de células de transicion, 8 fueron sometidos a
una cistectomia parcial y recibieron una variedad de tratamientos de
quimioterapia complementaria, de los cuales 6 recidivaron, y la me-
diana del intervalo libre de progresion fue de 89 dias (rango de 61 a
1.545 dias).'® Cuando se realiza una cirugia para extirpar un carci-
noma de células de transicion, el cirujano se debe cambiar los guan-
tes y los instrumentos antes del cierre para reducir la posibilidad de
diseminacién de células tumorales en la incisién abdominal. En una
serie de 24 perros se describié un carcinoma agresivo de células de
transicion de la pared abdominal con un pronéstico muy malo; la
cistotomia previa fue un factor de riesgo para su desarrollo, lo que
pone de relieve la necesidad de tomar medidas para evitar la disemi-
nacién del cancer en las estructuras circundantes durante la cirugia.*!

Se ha descrito la ablacién cistoscopica transuretral con laser del
carcinoma de células de transicién, pero atn no se han definido los
beneficios de esta terapia adyuvante para el carcinoma de células de
transicion.? La aplicacion de la ablacion con laser del carcinoma
de células de transicion en la mayoria de los animales (en compara-
cién con las personas) estd limitada por la invasion del tumor en la
pared de la vejiga, lo que también aumenta el riesgo de perforacion
de la vejiga durante el procedimiento. La radioterapia se ha utilizado
con poca frecuencia para el tratamiento del carcinoma de células de
transicion en perros. Las nuevas técnicas estereoticticas y los proto-
colos que utilizan fracciones bajas diarias han reducido las complica-
ciones, pero el beneficio potencial de la radioterapia como terapia
adyuvante en el cancer genitourinario atin no esta claro.®”°
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