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Historia clinica

Un Yorkshire Terrier macho esterilizado, de 7 afios
de edad y 2,4 kg de peso, vacunado y desparasitado
(interna y externamente), se presenta en nuestro centro
por un cuadro de hematuria, disuria y estranguria de
3 dias de evolucion. El paciente convive con otro perro
de la misma raza que no muestra ningtn tipo de sin-
tomatologfa.

El paciente se habia sometido a orquiectomia prees-
crotal hacia 3 meses, en cuyo procedimiento sufri6 un
proceso de reaccién a la sutura. El paciente fue rein-
tervenido realizdndose una exéresis escrotal y limpieza
de la zona, con su correspondiente cultivo que mos-

tré la presencia de Staphylococcus pseudointermedius y
Burkholderia cepacia (multirresistente, solo sensible a ce-
falosporina de 3* generacién). Se instaurd el tratamien-
to recomendado (amoxicilina-clavuldnico 20 mg/kg/
BID/PO; Synulox gotas orales®) y cefovecina 8 mg/
kg/SC/dosis tinica (Convenia®), y a la semana del pro-
cedimiento el paciente no mostraba ningtn sintoma y
su evolucién fue satisfactoria.

La exploracién fisica general del paciente estaba
dentro de la normalidad, incluyendo una palpacién
abdominal no dolorosa, normotermia y una ausculta-
cién tordcica/abdominal normal.

En base a la historia clinica y al cuadro clinico, ;cual es tu diagnéstico diferencial?
¢ Cual seria el protocolo diagnéstico a proponer al propietario?

¢ Qué tratamiento propondriamos?
¢ Cual fue el seguimiento?

Una vez tenemos el diagnostico presuntivo, ;cuales son las posibilidades terapedticas y

cudl es el prondstico a largo plazo?

En base a la historia clinica y al cuadro clini-
co, ¢cual es tu diagnostico diferencial?

En base a la historia clinica y al cuadro clinico lo co-
rrecto es desarrollar el diagnéstico diferencial basado
en la hematuria, estranguria y disuria:

® Vias urinarias altas (rifiones y uréteres): necrosis

tubular aguda, coagulopatias (CID, hemofilia, etc.),
enfermedades glomerulares, hematuria renal idio-
patica, infecciosas (leptospirosis, leishmaniosis),
enfermedades transmitidas por vectores/garrapa-
tas (ehrlichiosis, babesiosis, enfermedad de Lyme,

* Contacto: diegobobis88@gmail.com
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etc.), nefrolitiasis, neoplasias, pielonefritis, trauma,
enfermedad renal poliquistica 0 anomalias renovas-
culares.

e Vias urinarias bajas (vejiga y uretra): uretritis pro-
liferativa, coagulopatias (CID, intoxicacién por cu-
marinas, etc.), cistitis polipoide, urolitiasis, neopla-
sias, infecciones del tracto urinario, trauma, ruptura
de vejiga o ectasia vascular de la vejiga urinaria.

e Tracto urogenital (préstata, pene): hiperplasia pros-
tdtica benigna, prostatitis, urolitiasis, neoplasia o tu-
mor venéreo transmisible.
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¢ Cudl serfa el protocolo diagnéstico a pro-
poner al propietario?

Se propuso a los propietarios realizar una analitica
completa consistente en un hemograma, una bioqui-
mica sérica completa y la visualizacién de un frotis
sanguineo, asi como pruebas de imagen complemen-
tarias incluyendo un examen radiografico y ecografia
abdominal.

Los resultados de la analitica sanguinea estaban den-
tro de lanormalidad, con excepcién de una uremia leve
(30 mg/dl; valor de referencia: 7-27 mg/dl). El estudio
radiografico y ecografico abdominal solo evidencié
un foco hiperecoico con un cono de sombra actstica
asociado a la unién corticomedular del rifién derecho
compatible con una posible calcificacién (Fig. 1). La
vejiga no pudo ser valorada al presentarse vacia, no
pudiéndose realizar cistocentesis para hacer cultivo
de orina (Fig. 2).

Figura 1. Imagen de un corte sagital del rifidn derecho, en el que puede
apreciarse una estructura hiperecogénica en la zona de la pelvis renal.

Figura 2. Corte sagital de la vejiga de orina, en el que podemos apreciar
la inexistencia de suficiente orina para ser valorada correctamente.

Al vivir en una zona endémica de Leishmania y
con alta infestacién de garrapatas, se propuso a su
vez la realizaciéon de un test rdpido (serologia) para
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Anaplasma, Ehrlichia, Dirofilaria 'y Leishmania (Test
rdpido Quattro, URANO® vet), siendo este negativo.

¢ Qué tratamiento propondriamos?

Enbase a un tratamiento previo que el paciente habia
recibido por un cultivo anterior, se prescribi6 un trata-
miento de cobertura antibiética a base de amoxicilina-
dcido clavuldnico 20 mg/kg/BID /PO (Synulox® Gotas
orales, Zoetis Spain, S.L., Madrid) durante 24 horas
con la intencién de repetir la ecografia de la vejiga, esta
vez con contenido, y proceder a la obtencién de orina
mediante cistocentesis para el cultivo propuesto.

¢ Cual fue el sequimiento?

Los propietarios cancelaron la cita de la revisién de-
bido a factores personales y a la mejoria de la sinto-
matologia clinica. Dos dias después la hematuria del
paciente empeoré drdsticamente y acudieron a la con-
sulta. En ese momento se repiti6 la ecografia abdomi-
nal, evidencidndose una vejiga distendida con una pa-
red vesical engrosada y la aparicién de una estructura
lineal intraluminal compatible con un cuerpo extrafio
vesical (Fig. 3). Se realizé una cistocentesis y se remitié
la muestra para hacer un urocultivo.

Tras esta tltima exploracion, se establecié un diag-
néstico diferencial de:

 Cuerpo extrafio tipo vegetal

e (Cistitis crénica proliferativa

* Neoplasia

Figura 3. (A) Imagen ecografica de un corte sagital de la vejiga, apre-
ciandose una estructura ramificada hiperecogénica con aspecto de espi-
ga en su interior. (B) Imagen ecogréafica de un corte sagital de la vejiga,
apreciandose desde otro angulo la estructura hiperecogénica ramificada
compatible con cuerpo extrafio de origen vegetal (espiga).
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Una vez tenemos el diagndéstico presuntivo,
icuales son las posibilidades terapeuticas y
cual es el prondstico a largo plazo?

Con objeto de obtener un diagndstico definitivo era
necesario realizar una exploracién quirtrgica o endos-
copica de la vejiga.

En este caso al no disponer en nuestro centro de los
medios endoscépicos necesarios y de la urgencia del
proceso, se optd por la realizacién de una cistotomia
ventral (Fig. 4). Se repiti6 el andlisis bioquimico preope-
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ratoriamente, siendo todos los valores normales excep-
to un aumento leve de la uremia (BUN: 29 mg/dl; va-
lor de referencia: 7-27 mg/dl). Se realizé un abordaje
abdominal ventral parapeneano derecho y se realizé
una cistotomia longitudinal ventral. La exploracién
vesical confirm¢ la presencia intravesical de una espi-
gade 1,7 cm de longitud, confirmando un diagnéstico
de cuerpo extrafio vesical.

Se realiz6 el cierre de la cistotomia mediante sutura
multifilamento, absorbible, de dcido poliglicélico (Safil®,
Braun, Barcelona), realizando una sutura monocapa con
patrén continuo en aposicion. El cierre de la laparotomia
se llevé a cabo por capas, mediante una técnica habitual.

El tratamiento postoperatorio incluy6 la hospitali-
zacion del paciente durante 24 horas, con fluidotera-
pia a3 ml/kg/hora de suero salino fisiol6gico, veloci-
dad que fue disminuida a 1 ml/kg/hora 6 horas antes
de su alta ambulatoria y detenida al darse el paciente
de alta. Se administré amoxicilina-dcido clavuldnico
20 mg/kg/BID/PO (Synulox® Gotas orales, Zoetis
Spain, S.L., Madrid) durante 7 dias y meloxicam 0,1
mg/kg/SID/PO (Inflacam® 1 mg, Virbac Espafia S.A.,
Esplugues de Llobregat) durante 3 dias.

El cultivo de la orina obtenida mediante cistocentesis
fue negativo. La tinica anormalidad del uriandlisis fue
una hematuria severa. (hematies/ hemoglobina/miog-
lobina: 4+, valor de referencia: negativo).

A las 48 horas de la intervencion el paciente no pre-
sentaba ningtn tipo de sintomatologia urinaria y el
aspecto ecografico de la vejiga presentaba un engrosa-
miento moderado/leve de la pared vesical debido a la
propia cistotomia ventral.

A los 10 dfas se retiraron los puntos y se dio el alta
médico/quirdrgica a nuestro paciente.

Discusion

La hematuria, estranguria y disuria son sintomas
relativamente frecuentes descritos tanto en la especie
humana, canina o felina.!® El diagnéstico diferencial
conlleva un largo abanico de posibilidades como he-
mos visto con anterioridad, pero si consultamos la bi-
bliografifa existente, son pocas las referencias en las que
se contempla la presencia de un cuerpo extrafio como
diferencial de dicha sintomatologia.!**

La mayoria de patologias asociadas a cuerpos ex-
trafios en el sistema urinario son debidas al material
de sutura, predisponiendo a urolitiasis. Otros cuerpos
extrafios encontrados descritos en la literatura son ca-
téteres urinarios, pelo, balas, agujas y material vege-
tal.*¢ Estos cuerpos extrafos se pueden alojar en la ve-

Figura 4. (A) Exposicion de la vejiga de la orina mediante abordaje parapenea-
no para el procedimiento quirdrgico. (B) Momento intraquirtrgico de extraccién
del cuerpo extrafio a través de la cistotomia realizada. (C) Detalle intraquirtrgico
del aspecto del cuerpo extrafio (espiga) extraido.
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jiga mediante varias vias: 1) iatrogénica quirtrgica (o
durante un proceso diagnéstico del aparato urinario);
2) via retrégrada uretral; 3) via transabdominal (a tra-
vés de la piel) y 4) via transvisceral (a través de otro
6rgano abdominal adyacente que es perforado por el
cuerpo extrafio abdominal).**

La presencia de cuerpos extrafios a nivel del tracto
urinario puede promover tanto la proliferacién bac-
teriana debido a la alteracién en los mecanismos de
defensa, como la aparicién de urolitos, descritos en
mayor medida los compuestos de estruvita debido a
las caracteristicas fisicoquimicas que promueven en la
orina.'” Aun asf, en el presente caso creemos que, debi-
do alardpida presentacion del cuadro clinico, asi como
a la rdpida actuacion, el paciente no llegé a presentar
cristaluria, ni urolitiasis, no siendo posible la valora-
cién de la presencia de bacterias en la orina debido a
que no realizamos cultivo de la pared vesical y se apli-
c6 una dosis de antibiético previa a la obtencién de la
orina para su cultivo.*¢*

Habitualmente, la parte apical de la espiga penetra a
través de la piel o de los orificios naturales del cuerpo,
siendo el mds comun el conducto auditivo externo,’ y
en cuanto a las localizaciones cutdneas la zona costal
es la m4s habitual.’ Sin embargo es necesario destacar
que la penetracién por parte del cuerpo extrafio puede
ocurrir en cualquier localizacién, tales como la conjun-
tiva, senos nasales, la cavidad oral, vias respiratorias
bajas o el es6fago. En muchos casos, las lesiones tienen
la apariencia de abscesos y trayectos fistulosos, aunque
la migracién de las espigas a nivel vesical se ha descri-
to tanto por migracién transvisceral o transcutdnea a la
cavidad abdominal, de forma retrégrada a través del
trayecto uretral. Este tiltimo mecanismo de migracién
es el que se sospecha ocurrié en nuestro paciente de-
bido a la ausencia de adherencias o restos de trayecto
fistuloso a nivel perivesical durante la realizacion de la
laparotomia.*®

La expulsién de la espiga por via uretral anterégrada
es muy dificil debido a la morfologfa en cufia de la mis-
ma que impide la eliminacién mediante contraccién
del musculo detrusor y vaciado de la vejiga.*®

Enla actualidad y con los grandes avances de las téc-
nicas de minima invasién, se nos presenta la oportuni-
dad de poder realizar estos procedimientos mediante
métodos como la endoscopia o incluso la laparoscopia,
ademds de la cirugfa convencional, que fue la realizada
en nuestro caso debido a la no disponibilidad del ma-
terial necesario para realizar la intervencién de forma
minimamente invasiva.!*!!

Nuestro caso podria haberse beneficiado del empleo
de la uretrocistoscopia para lo que hubiésemos nece-
sitado un endoscopio flexible de longitud y didmetro
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adecuado a la uretra del paciente, y que dispusiese
de canal de trabajo por el que introducir una pinza de
cuerpo extrafio o una cesta. Esto nos hubiera permi-
tido el acceso transuretral retrégrado, accediendo a la
vejiga y extrayendo la espiga mediante el uso de una
técnica endoscopica pura.tot

Otras alternativas incluyen la aplicacién de técnicas
endoscépicas rigidas, tales como la realizacién de una
uretrocistoscopia retrégrada o una cistoscopia percu-
tdnea. La primera conlleva la realizaciéon de una ure-
trostomia temporal para la introduccién del equipo de
endoscopia rigida, de didmetro y longitud adecuados
al paciente, a través de la flexura pélvica, procediéndo-
se a la extraccién del cuerpo extrafio a través de la ure-
trostomia temporal. La realizacién de una cistoscopia
percutdnea (PCCL) consiste en un acceso transabdomi-
nal mediante minilaparotomia (10 mm) que permite el
acceso a la pared ventral de la vejiga. Allf se implanta
un trécar de 6 mm que permita el acceso de un conjun-
to de 6ptica rigida y vaina de trabajo para la realiza-
cién de una cistoscopia. Para llevarla a cabo se distien-
de la vejiga a través de una sonda vesical introducida
por via transuretral y, bajo palpacién, se procede a la
celiotomia de 10-15 mm de longitud para exponer la
pared ventral de la vejiga. Con una pinza de traccién
se sujeta el dpex vesical y se procede a la realizacién de
dos o tres puntos de traccién para evitar que la orina se
pueda derramar y contaminar la cavidad abdominal.
Una vez la pared vesical se encuentra fijada, se lleva a
cabo una pequefia cistotomia por la que se introduce el
trécar, recomenddndose los de tipo Endotip con el fin
de garantizar un acceso transmural de la vejiga para
permitir la exploracién de toda la mucosa vesical y la
uretra proximal de forma anterégrada, lo que en esta
ocasién hubiera permitido la extraccién del cuerpo ex-
trafio sin problemas. Una vez terminadas la cistotomia
y la celiotomia se cierran de manera convencional.'*!!

Otra de las alternativas minimamente invasivas des-
critas que podria haber sido empleada en este caso es
la cistoscopia asistida por laparoscopia, técnica des-
crita en veterinaria inicialmente para la resolucién de
litiasis vesicales o pélipos inflamatorios en la especie
canina. Se trata de la opcién minimamente invasiva
que se describia como alternativa a la cistoscopia tran-
suretral retrégrada cuando esta no puede ser llevada
a término, hasta la descripcién de la PCCL. Aun asi la
cistoscopia asistida por laparoscopia sigue siendo una
técnica muy aconsejable, ya que presenta los beneficios
propios de la minima invasién como es la baja morbi-
lidad, la disminucién del dolor intra y postoperatorio
y la reduccién del periodo de convalecencia.'*** Otra
de sus ventajas es la capacidad de poder explorar la
cavidad abdominal en profundidad en el mismo pro-
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cedimiento, lo que no permiten el resto de técnicas mi-
nimamente invasivas anteriormente descritas.'

En lo referido a la técnica convencional que reali-
zamos en nuestro caso, podemos comentar que reali-
zamos el cierre de la cistotomia mediante un patrén
de sutura de una sola capa en aposicién, ya que se ha
descrito como una técnica segura y eficaz con un riesgo
minimo de pérdida de orina y una tasa de complicacio-
nes a corto plazo del 37 %, no habiendo diferencias sig-
nificativas tanto en el ratio de complicaciones como en
los dias de hospitalizacién si se compara con el patrén
de sutura de doble capa de inversién.'"*

Caso clinico de

En el caso aqui descrito se muestra la sintomatologia
y el proceso tipico de los escasos casos descritos en la
literatura sobre este proceso. En conclusién, podemos
aconsejar que una posible presencia de cuerpo extrafio
tanto vesical como uretral debe tenerse en cuenta en
el diagnostico diferencial de hematuria, estranguria o
disuria. Adicionalmente, este tipo de sintomatologfa
requiere un seguimiento exhaustivo dado el amplio
abanico de posibles diagndsticos, siendo el cuerpo ex-
trafio una patologfa resuelta con una alta tasa de éxito
y con una recuperacion excelente cuando su diagnés-
tico es temprano.

Fuente de financiacién: este trabajo no se ha realizado con fondos comerciales, ptblicos o del sector privado.
Conflicto de intereses: los autores declaran que no existe conflicto de intereses.
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