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Resumen

La urolitiasis es la formacion de sedimentos minerales en las vias urinarias, que si son
microscopicos se denominan cristales y si se identifican a simple vista, es decir
macroscopicos se definen urolitos. Es un trastorno frecuente en la clinica canina,
representando aproximadamente el 18 % de las consultas veterinarias por afecciones del

tracto urinario inferior.

Se ha identificado una alta predisposicion genética y racial de urolitiasis en caninos

Schnauzer (Miniatura), Shih Tzu, Bichon Frisé, Poodle, Yorkshire Terrier y Dalmata.

Este trabajo es un analisis de un caso clinico basado en la urolitiasis presentada en un
canino Schnauzer, hembra, de 12 afios. El diagnostico definitivo fue dado tras estudios
complementarios (ecografia y urianalisis). Este caso clinico tiene la particularidad de que,
la paciente debi6 ser intervenida reiteradas veces, dado que presentd recidivas a lo largo

de su vida.

Palabras clave: Schnauzer, Urolitos, Predisposicion Genética



Abstract

Urolithiasis is the formation of mineral deposits in the urinary tract. Microscopic deposits
are called crystals, while macroscopic deposits, visible to the naked eye, are called
uroliths or stones. It is a common disorder in canine practice, accounting for

approximately 18% of veterinary consultations for lower urinary tract conditions.

A high genetic and breed predisposition to urolithiasis has been identified in Miniature

Schnauzers, Shih Tzus, Bichon Frises, Poodles, Yorkshire Terriers, and Dalmatians.

This paper presents a clinical case analysis of urolithiasis in a 12-year-old female
Schnauzer. The definitive diagnosis was made after complementary studies (ultrasound
and urinalysis). This case is unique in that the patient required repeated surgery due to

recurrences throughout her life.

Key words: Schnauzer, Uroliths, Genetic Predisposition



Introduccion

La urolitiasis canina es una patologia comun del sistema urinario, que afecta a los caninos

en diferentes zonas geograficas.

Este trastorno se define macroscopicamente como la formacion de litos por la
precipitacion de diversos minerales dentro del tracto urinario. El mayor porcentaje de
ellos se ubica en la vejiga, presentandose en grandes tamafios, formas, textura, colores y
composicion. Los cuatro minerales que se encuentran con mayor frecuencia en los
urolitos son estruvita, oxalato calcico, urato amonico y cistina, existen otros tipos de litos
menos frecuentes como fosfato célcico y silicatos.

Por lo general es un problema recurrente donde la cirugia es usualmente necesaria para
remover los urolitos urinarios, aunque en algunos casos, han sido recomendadas medidas
dietéticas y/o médicas para prevenir su recurrencia.

Se estima que aproximadamente el 18 % de las consultas veterinarias por afecciones del
tracto urinario inferior corresponden a esta patologia. Aunque no existen registros
epidemioldgicos exactos en Argentina, es posible tomar como referencia estudios
realizados a nivel internacional. (Stevenson & Rutgers, 2008)

La urolitiasis es comin en ambos sexos, aunque en los machos suele ser mas frecuente
debido a la anatomia de la uretra que es larga y delgada. El sexo en esta patologia es de
gran importancia, porque lo que diferencia a machos de hembras es la composicion
quimica del urolito. Es por esto por lo que en el presente escrito se desarrollara la

importancia de la prevalencia en hembras.

La manera de diagnosticar facilmente la urolitiasis es por medio de pruebas
imagenoldgicas como radiografia y ecografia, siendo la radiografia abdominal el método
de eleccion para detectar urolitos radiopacos (oxalato de calcio), sin embargo, la ecografia
abdominal o cistografia de doble contraste se utiliza en casos de urolitos radiolucidos, ya
que nos permite dar ubicacion, nimero y tamafo a los urolitos presentes. Por otro lado,
el urianalisis puede ser necesario en pacientes con trastornos urinarios, teniendo en cuenta
que un resultado positivo a cristales no indica la formacion de urolitos, pero si la

sobresaturacion de la orina.

Se producen recaidas en mas del 25% de los casos de urolitiasis; es relativamente

frecuente que algunos caninos tengan tres o mas episodios. Las recaidas son mayores en



los caninos con urolitos metabodlicos (oxalato calcico, urato, cistina) o con predisposicion

familiar, como la raza en mencién. (Ramirez Lechado & Ruiz Mendoza, 2015).

En el presente trabajo se reportara un caso clinico de urolitiasis vesical siendo la paciente
una canina de raza Schnauzer de 12 afios. Al momento de la consulta, el tutor relata que
“UMA” presentaba hematuria e incomodidad al caminar. El caso es presentado en
noviembre del afio 2025 en la clinica veterinaria “El Candil” de la ciudad de Cipolletti, a
fin de brindar mas informacién sobre el correcto diagndstico con examenes
complementarios como ecografia, urianalisis y examenes de sangre; signos que se
pudieron apreciar, terapéutica realizada, abordaje, y seguimiento, con el objetivo de servir

como guia en casos similares.



Objetivos

Obijetivos generales

e Adquirir conocimientos tedricos y practicos sobre la enfermedad

Obijetivos especificos

e Identificar cudles son los métodos diagndsticos mas usados en esta patologia en
la practica diaria
e (Conocer diferentes protocolos terapéuticos que pueden ser utilizados para

prevenir y tratar la urolitiasis canina



1. Marco Teorico
Sistema Urinario

Anatomia v fisiologia del sistema urinario

El sistema urinario es el responsable de filtrar los desechos metabdlicos y sustancias
toxicas de la sangre para la posterior formacién y excrecion de orina. Ademas de su
funcion depurativa, tiene un papel critico en la regulacion del equilibrio hidrico,

electrolitico y acido-base del organismo canino.
El sistema urinario estd formado por rifiones, uréteres, vejiga y uretra.
> Riifion

Los rifiones son relativamente grandes; el peso del rindén de un canino, de tamafio medio,
es de unos 50 a 60 g; el rifion izquierdo por lo general es mas pesado que el derecho.
Ambos tienen forma de habichuela, son gruesos dorsoventralmente presentando una
superficie ventral redondeada y otra dorsal menos convexa; las superficies son lisas y de
color rojo oscuro o rojo azulado. Los rifiones son retroperitoneales y se localizan en la
region sublumbar a los lados de la arteria aorta y vena cava caudal. Ambos pueden

palparse a través de la pared abdominal.

El rifion derecho no estd sujeto a tantas variaciones en posicion como el izquierdo;
normalmente est4 situado en posicion opuesta al cuerpo de las primeras tres vértebras
lumbares, pero puede estar craneal a la Gltima vértebra toracica. Su mitad craneal, o mas,
asienta en la impresion renal profunda del l6bulo caudado del higado, en su apoéfisis
caudada especificamente. La parte caudal esta relacionada con los musculos sublumbares

dorsalmente y con la rama derecha del pancreas y duodeno ventralmente.

El rifidén izquierdo esta sujeto a algunas variaciones en cuanto a posicion; esto se debe al
hecho de que no estd muy unido al peritoneo y esta afectado por el grado de replecion del
estomago. Cuando el estobmago esta casi vacio, el rindén se corresponde con los cuerpos
de las vértebras L II - L IV, de modo que su extremidad craneal se opone al hilio del rifion
derecho; excepcionalmente la extremidad craneal puede oponerse al extremo caudal de
la primera vértebra lumbar. Cuando el estomago esta repleto, el rifidon izquierdo esta en la
linea de una vértebra mas caudal, de forma que su extremidad craneal se puede oponer a
la extremidad caudal del rifion derecho. La superficie dorsal estd relacionada con los

musculos sublumbares. La superficie ventral estd en contacto con la parte izquierda del
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colon. El borde lateral se relaciona con el bazo y el flanco. La extremidad craneal toca el

estomago y la extremidad izquierda el pancreas.

El borde lateral del rifion izquierdo, normalmente, esta en contacto con el flanco por lo
que se palpa més o menos distintamente en el animal vivo, hacia la mitad del espacio
existente entre la ultima costilla y la cresta del ilion. Pero en algunos casos, el bazo

presenta una direccion longitudinal interponiéndose entre el rifidon y el flanco.
» Uréter

Cada uréter es fibromuscular, se origina en la pelvis renal y desciende caudo ventralmente
a lo largo del musculo iliopsoas hasta la vejiga. Su longitud es variable. El uréter derecho

es mas largo dada la posicion mas craneal del rifion derecho.
» Anatomia de la vejiga canina

La vejiga es un 6rgano musculo membranoso que varia de posicion segin su estado de
replecion. Cuando estd vacia y contraida, se aloja enteramente dentro de la cavidad
pelviana. Sin embargo, al estar totalmente llena, se desplaza hacia una posicion
abdominal; en este estado, su cuello asienta sobre el borde craneal de los huesos pubicos

y es relativamente grande, pudiendo su vértice alcanzar la region umbilical.

Posee un recubrimiento peritoneal practicamente completo. Debido a su disposicion
ventral al distenderse la vejiga desplaza al omento mayor, por lo que este no suele cubrir

su cara ventral. (Getty, 1982)
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Figura 1. Representacion anatémica del aparato urinario canino (Budras, 2007)

Funcion Renal

Ademas de sus funciones excretoras, el riidn actiia como un 6érgano endocrino secretando
sustancias reguladoras tales como la eritropoyetina, la renina, el calcitriol (la forma

activa de la vitamina D) y diversas prostaglandinas.

Funcionalmente los rifiones generan un ultrafiltrado de plasma y mediante procesos

selectivos de reabsorcion y secrecion, regulan el equilibrio de agua y solutos.

La unidad funcional del rifidn es la nefrona (Figura 2), un complejo tiibulo epitelial que
comienza en un extremo ciego y desemboca en la pelvis renal a través del conducto

colector. Cada nefrona consta de dos partes principales:

El corpusculo renal: Estructura de filtracion compuesta por el glomérulo (red de

capilares) rodeado por la capsula de Bowman.

El sistema tubular: Donde el filtrado se transforma en orina. Este se divide
secuencialmente en el tibulo proximal, el asa de Henle, el tibulo distal y el tubulo

colector."
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Cdpsula de Bowman

Tubulo proximal
Arteriola eferente / P
~Capilares peritubulares
Glomérulo

Arteriola aferente

Tabulo distal

Tabulo colector

Vena interlobulillar

Arteria interlobulillar

Figura 2. Nefrona: estructura funcional y vascularizacion (Garcia Sacristan, 2018)

Formacion de orina

La cantidad de una determinada sustancia que aparece en la orina refleja la accion

coordinada de las diversas partes de la nefrona resumiéndose en tres procesos generales:

1) Filtracion de plasma a través de la membrana glomerular hacia la cépsula de
Bowman.

2) Reabsorcion de las sustancias ttiles, como el agua, glucosa y muchos electrolitos,
desde la luz tubular a la sangre de los capilares peritubulares.

3) Secrecion de ciertas sustancias directamente desde la sangre peritubular al liquido

tubular.

La orina estd compuesta principalmente de sustancias filtradas y también de pequefias
cantidades de sustancias secretadas. El ultrafiltrado inicial contiene los mismos
componentes de la sangre, excepto las células y sustancias de elevado peso molecular. El
mecanismo de reabsorcion es fundamental para evitar la pérdida de sustancias esenciales
tales como vitaminas, aminoacidos, glucosa, etc. Asi, se puede llegar a reabsorber mas

del 99 % del volumen filtrado y excretar menos del 1 % en forma de orina.

El efecto combinado de estos tres procesos sobre la extraccion de una sustancia del
plasma y su excrecion en la orina se denomina depuracion de dicha sustancia. Es, por

tanto, la resultante de la suma de filtracion y secrecion, menos la reabsorcion.
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» Filtracion glomerular
El primer paso en la formacion de orina es la ultrafiltracion de plasma,
aproximadamente una quinta parte, la presion hidrostatica empuja a los fluidos y
solutos a través de la pared semipermeable glomerular hacia la cépsula de
Bowman que es su envoltura externa; es un proceso pasivo que no requiere
energia. El filtrado glomerular contiene todos los constituyentes de la sangre,
excepto las células y las proteinas. En un canino de talla media se filtran unos 60
litros por dia.
La porcion tubular de la nefrona modifica los contenidos del filtrado glomerular
para que la orina formada solo contenga aquellos constituyentes que se deben
excretar, con objeto de mantener los fluidos corporales en condiciones adecuadas
de volumen y composicion. Estas modificaciones del filtrado glomerular incluyen
la reabsorcion tubular (proceso por el cual el agua y otros componentes esenciales
del filtrado glomerular se recuperan, regresando a la circulacion general a través
de los capilares peritubulares) y la secrecién tubular (proceso por el cual
sustancias que se encuentran en los capilares peritubulares se transportan a través
de epitelio tubular, anadiéndose al fluido tubular).

» Reabsorcion tubular
Si se tiene en cuenta la elevada velocidad o tasa de filtracion glomerular (VFG o
TFQG), la reabsorcion tubular es muy importante en la conservacion de agua y
solutos esenciales en los organismos (electrolitos y sustancias organicas, como
glucosa, vitaminas y aminoacidos).
En la reabsorcion pasiva, la sustancia difunde desde el lumen tubular hacia los
capilares peritubulares debido a la existencia de un gradiente osmdtico, eléctrico
y/o de concentracion. En algunas ocasiones la energia metabdlica se requiere
solamente para establecer el gradiente inicial para el transporte, pero no existe
aporte energético continuo. Los métodos de reabsorcion activos tienen lugar
contra un gradiente eléctrico y/o de concentracion y conllevan gasto metabolico.
En este proceso, se filtra una cantidad significativa de sustancias utiles en los
liquidos que posteriormente van a ser excretados. Por ello, la nefrona cuenta con
4 tubos diferentes, por los que transcurre la “proto-orina”, que fue colectada por
la capsula de Bowman. Estos son el tabulo proximal, el asa de Henle, el tibulo

distal y el tubo colector.
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En el tubulo proximal (PCT) se reabsorben hacia la sangre toda la glucosa,
aminoacidos y el 65% de sodio (Na) y agua. En el asa de Henle se reabsorbe
también mucha agua, sodio y cloruros, hasta el punto de que solo el 20% de lo
originalmente filtrado llega al tibulo distal.
Cabe destacar que muchas de las sustancias reabsorbidas en este punto se tienen
que transportar de forma activa y eso conlleva el gasto de energia o, en su defecto,
el aprovechamiento de algtn tipo de gradiente electroquimico especifico.

» Secrecion tubular
Es el proceso por el que sustancias nocivas que se encuentran en los capilares
peritubulares se transportan hacia la luz tubular a través del epitelio tubular. Esta
difusion sucede gracias al transporte activo y difusion pasiva. Basicamente, la
difusion pasiva se realiza en base a un gradiente de concentracion: los productos
pasan de una zona de mayor concentracion (sangre) a otra con menor (orina).
Es importante la distincidn entre secrecion y excrecion. Este tltimo es el proceso
global de formacion de orina en los rifiones de tal modo que una sustancia filtrada
en el glomérulo puede ser parcialmente reabsorbida en una o més regiones de la
nefrona, no secretarse y aun asi ser excretada.
Por ejemplo, la secrecion tubular se encarga del desechado de exceso de potasio
en sangre cuando es necesario (hiperpotasemia), una acciéon que se ve mediada
por la hormona aldosterona. Cuando el pH de la sangre cae por debajo del rango
de normalidad, también se fomenta una secrecion de iones hidrogeno.

» Almacenaje de la orina
Una vez se ha formado la orina, una serie de conductos colectores, conductos
papilares y calices van recogiendo el liquido y reuniéndolo hasta un punto de
desemboque comun. Finalmente, la orina llega a los uréteres, donde es
transportada hasta la vejiga.
La vejiga es basicamente un tejido muscular en forma de saco con 3 capas, que se
distienden dependiendo de la cantidad de orina que deba almacenarse (Garcia

Sacristan, 2018).

2. Urolitiasis

La urolitiasis es la formacion de sedimentos minerales en las vias urinarias, que si son
microscopicos se denominan cristales y si son macroscopicos, se denominan urolitos que

son agregados cristalinos formados por un 95% de cristaloides organicos e inorganicos,

15



con un 5% de matriz organica, esta matriz organica que conforma la estructura de los
urolitos es la que realiza la accion de unir las capas de los minerales compactandolo y asi
forman los urolitos de mayor tamafio que tiene como componentes mas frecuentes:

albumina sérica, gamma globulinas y uromucoide. (Lozano Pazmifio, 2020)

Los uroélitos se pueden formar en cualquier lugar del sistema urinario, desde la pelvis
renal hasta la uretra. La vejiga es reportada como la principal localizacion anatomica de
los urdlitos en caninos, seguida por la uretra (uretrolitos); mientras que los localizados en

el rifion (nefrolitos) representan menos del 4 %.

Estan constituidos por agregados de solutos urinarios, precipitados y organizados en un
nucleo central (nido o nucleo de cristal) que a su vez estd circundado por laminas
concéntricas y por cristales de superficie. Influenciado por multiples factores como:
predisposicion racial, enfermedades en el tracto urinario recurrentes, tipo de alimentacion

y sexo (Mendoza Zapata & Mollericona Alfaro, 2023).

3. Etiologia

La urolitiasis se origina en los rifiones, generalmente debido a una ingesta insuficiente de
agua o a un aporte deficiente de vitamina A. Una disminucion en el consumo de agua
reduce el flujo en los tiibulos renales y provoca la sobresaturacion de minerales solubles,

lo que conlleva a su precipitacion.

Dado que la orina es la via primaria para la regulacion mineral y el equilibrio &cido-base,
alteraciones en su pH y en la concentracion de solutos favorecen la formacion de cristales
en los rifiones o la vejiga. Estos cristales pueden transportarse y alojarse posteriormente

en la vejiga.

Por otro lado, la deficiencia de vitamina A puede inducir cambios en las células epiteliales
del tracto urinario (metaplasia), causando una descamacion acelerada. Este material
celular forma un agregado organico que actia como nucleo para el crecimiento y la

cristalizacion de los minerales (Ramirez Yepes, 2024).

4. Factores Predisponentes

Son condiciones o circunstancias que aumentan la probabilidad de que un canino
desarrolle urolitos en su sistema urinario, pudiendo variar de acuerdo con las

particularidades de cada individuo y su entorno. Los de mayor relevancia son:
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a.

€.

Raza

Algunas razas presentan una marcada predisposicion genética a desarrollar
urolitos especificos. Un ejemplo claro son los Dalmatas, propensos a la
formacion de urolitos de uratos (acido urico) debido a una anomalia hereditaria
en el metabolismo de las purinas.

En general, la prevalencia de urolitiasis es mayor en caninos de raza pura,
afectando principalmente a razas de talla pequefia como el Schnauzer, Shih Tzu,
Bichon Fris¢, Poodle y Yorkshire Terrier, ademas del ya mencionado Dalmata.
(Bermudez Rios, 2017)

Edad

Determinados urolitos pueden formarse en caninos de corta edad y otros urolitos
tienen mayor frecuencia en caninos mas longevos.

La urolitiasis de oxalato célcico se presenta en mayor proporciéon en animales
mayores de 7 afos (60%). Por el contrario, la prevalencia de urolitos de estruvita
es mayor en caninos menores de 7 afios (57,5%). En un estudio realizado por una
empresa dedicada a la fabricacion de alimento balanceado, casi 2/3 (62%) de los
urolitos de estruvita ocurren en caninos menores de 4 afios. La proporcion de
urolitos de urato también es mayor en animales menores de 7 afios (62%). (Puig
et al., sf)

Sexo

Los machos tienen mayor probabilidad de desarrollar ciertos tipos de urolitos,
como los de oxalato calcico, urato y cistina.

En las perras, la infeccion del tracto urinario inferior por bacterias productoras de
ureasa (como Staphylococcus intermedius y Proteus mirabilis) alcaliniza el pH
de la orina, lo que predispone a la formacion de urolitos de estruvita. (Puig et al.,
sf)

Dieta

Si la alimentacion excede los niveles requeridos de minerales como calcio o
fésforo, aumenta el riesgo de litogénesis. Frecuentemente, los tutores suministran
dietas secas con alto contenido proteico y mineral, lo que eleva la saturacion
urinaria de magnesio, amonio y fosfato (precursores de estruvita). Asimismo, la
adicion de extras como ciertas frutas o verduras ricas en oxalatos puede
predisponer a otro tipo de cristalizacion. (Bermudez Rios, 2017)

Hidratacion
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Una hidratacion inadecuada contribuye directamente a la formacion de urolitos al
disminuir el volumen de orina producido. Esto provoca un aumento en la densidad
urinaria y favorece la sobresaturacion relativa (RSS) de minerales. Al haber
menos solvente (agua) para la cantidad de soluto (minerales), se facilita la
precipitacion cristalina y se reduce la frecuencia de eliminacion, permitiendo la
agregacion de cristales. (Stevenson & Rutgers, 2008).
f. Infecciones urinarias recurrentes
Las infecciones del tracto urinario (ITU) recurrentes juegan un papel determinante
en la patogénesis de la urolitiasis, especialmente en la formacién de urolitos de
estruvita (fosfato amonico magnésico). Ciertas bacterias, conocidas como
ureasa-positivas (principalmente Staphylococcus pseudintermedius y Proteus
mirabilis), producen la enzima ureasa. Esta enzima hidroliza la urea urinaria
generando amoniaco y didxido de carbono, lo que provoca una alcalinizacion
dréstica de la orina (aumento del pH). El ambiente alcalino reduce la solubilidad
del fosfato y el magnesio, favoreciendo su precipitacion. Ademas, la inflamacion
causada por la infeccion desprende detritos celulares y proteinas que actiian como
nido organico, facilitando la adherencia y agregacion de los cristales para formar
el urolito macroscopico (Osborne ef al., 1999).
g. Trastornos metabdlicos y congénitos

Los caninos con anomalias vasculares portales, hiperparatiroidismo primario,
acidosis metabolica prolongada e hipercalcemia cronica derivan en calciuria lo
que predispone a la formacion de urolitos de oxalato célcico. La administracién
de diversos medicamentos, como acidificantes y alcalinizantes de la orina,
antibidticos, quimioterapicos y corticosteroides pueden también contribuir a la

ocurrencia de urolitiasis. (Bermudez Rios, 2017)

Predisposicion a Urolitiasis Canina determinada por edad, raza vy sexo

Tabla 1. Cuadro comparativo que detalla la susceptibilidad a diferentes tipos de urolitos.

(Adaptado de Stevenson & Rutgers, 2008).
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IR nosTmediaG Schnauzer Miniatura, Bichon Frisé,

Estruvita e Shih Tzu, Caniche Miniatura y Lhasa Hembras (>80%)
Apso
Schnauzer Miniatura, Caim Terrier,
Oxalato 6-12 afos, media Yorkshire Terrier, Cocker Spaniel,
>
calcico 8,5 afios Bichon Frisé, Shih Tzu, Caniche Maridee Cros)
Miniatura y Lhasa Apso
kosfato 5-13 afios Yorkshire Terrier . Machos (>70%)
calcico
Sin SPS*: media
3,5 afios Délmata, Bulldog inglés, Schnauzer
\rato Con SPS*: media Miniatura y Yorkshire Terrier Maches (E%)
<1 afio
2-7 afios, media 5
tistna anoselianoen Bulldog inglés, Teckel, Terranova MachcsC o)
los Terranova
Silice 4-9 afios Pastor Aleman y Viejo Pastor Inglés Machos (>90%)

*PSS: Shunt portosistémico

Influencias metabolicas cronicas

En presencia de una acidosis metabolica el hueso es estimulado a liberar fosfatos de calcio
y tampones de carbonato al torrente sanguineo. El exceso de calcio se excreta en la orina,

lo que aumenta el riesgo de formacion de oxalato calcico.
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Figura 3. Efecto de la acidosis metabolica sobre la excrecion de calcio en la orina (Stevenson &
Rutgers, 2008).
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5. Denominacion de Urolitos

Conformacion de urolitos

Los urolitos se originan cuando la orina se encuentra sobresaturada de minerales
litogénicos, ya sea de manera continua o intermitente. El punto exacto en el que la orina
se satura con el compuesto que precipitara se conoce como Producto de Solubilidad
Termodinamico (Ksp). En teoria, al sobrepasar este umbral deberian empezar a formarse
cristales, que posteriormente darian lugar a urolitos. Sin embargo, en la practica clinica
se demuestra que, frecuentemente, existen altas concentraciones de solutos sin presencia
de cristaluria. Esto sugiere la existencia de inhibidores de la cristalizacion en la orina
(como el citrato o pirofosfatos) que impiden o retrasan este fendémeno, permitiendo que

la orina se mantenga en un estado metaestable sin precipitar.
Fase de Nucleacion
Los urolitos estan conformados por cuatro capas del interior al exterior: nucleo, piedra,
corteza y cristales de superficie.
i

- ) F a0 0
auigul||||||||||“||““l
Corteza (G v

. ) T e

Figura 4. Representacion de las capas concéntricas (nucleo, cuerpo y corteza) que conforman
un urolito (Fraga et al., 2024)

Génesis del Urolito: Nucleacion y Crecimiento
El desarrollo del urolito comienza con la formacion de un nido cristalino o ntcleo. Este
se compone de minerales adheridos entre si mediante una matriz organica de

mucoproteinas (como la proteina de Tamm-Horsfall), las cuales actian como aglutinante

y pueden incorporar cuerpos extraios.
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El factor critico para la litogénesis no es solo la formacion del cristal, sino su retencion
en la via urinaria. Este proceso, denominado nucleacién, depende de la sobresaturacion,

el pH urinario y la ausencia de inhibidores. Se distinguen dos mecanismos:

1. Nucleacion homogénea: Ocurre en soluciones puras, requiriendo alta

sobresaturacion.

2. Nucleacion heterogénea: Es la mas frecuente; los cristales precipitan sobre
superficies preexistentes (detritos celulares, cilindros) requiriendo menor

saturacion.

Finalmente, si un tipo de cristal se deposita y crece sobre la superficie de un mineral

distinto, el fendmeno se conoce como crecimiento epitaxial
Fase de crecimiento y agregacion de los cristales

Una vez que la nucleacion ha tenido lugar, el crecimiento del cristal puede continuar
incluso con grados menores de sobresaturacion. Este proceso ocurre mediante la
deposicion de capas concéntricas alrededor del ntcleo, dando volumen a la estructura

conocida como cuerpo del urolito.

Anatomicamente, se distinguen dos zonas externas finales: la corteza que es la tltima

capa completa y los cristales de superficie que forman una capa incompleta e irregular.

La velocidad y magnitud de este crecimiento dependen de la retencion del urolito en la
via urinaria y del grado de sobresaturacion. El aumento de tamafio puede darse por dos

mecanismos:

1. Crecimiento simple: Aumento lento y progresivo del tamafio de los cristales

individuales.

2. Agregacion: Union rapida de multiples cristales preformados, actuando el nticleo

como centro de cohesion.

Destino de los urolitos

Los urolitos pueden atravesar las distintas partes de las vias urinarias y ser evacuados,
experimentar disolucidon espontanea, volverse inactivos o seguir creciendo. No todos los
urolitos provocan signos clinicos. En otros casos, el urolito puede actuar como obstructor

de las vias urinarias.
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Para determinar el potencial litogénico en caninos, se ha establecido una metodologia
basada en el andlisis integral de variables de riesgo, tales como el manejo dietético y la
concentracion de solutos urinarios. Dicha metodologia, conocida como Sobresaturaciéon
Relativa (SSR), es reconocida actualmente como la herramienta de referencia mas
precisa para estimar el riesgo de cristalizaciéon y formacion de urolitos determinando

especificamente estruvita y oxalato de calcio.

Este método mide la probabilidad de que los compuestos libres en orina se combinen para
formar un cristal. La SSR depende del pH de la orina, concentracion de minerales
(influenciada por la dieta, el consumo de agua y el grado de dilucién de la orina) y la

presencia o ausencia de promotores o inhibidores de la precipitacion.

Zonas de sobresaturacion relativa urinaria y procesos de cristalizacion:

10 Zone
metaestable

Sobresaturacion

Insaturacion

- 0
o %
jkf Zona de sobresaturacién (SSR>>1)
S Se producird nucleacién:
Christalizacion espontdnea
Crecimiento rdpido de los cristales y agregacion
La disolucién no es posible
Zona metaestable (SSR>1)
Posible crecimiento de cristales preformados
Puede producirse nucleacion heterogénea
La disolucién no es posible

Zona de insaturacién (estable) (SSR<1)
No hay cristalizacion
Los wrolitos/cristales existentes pueden disolverse

Figura 5. El cuadro ilustra las zonas de formacion de cristales segtn los niveles de
sobresaturacion relativa de la orina (Stevenson & Rutgers, 2008).

Para mantener una baja SSR es fundamental reducir la concentracién urinaria de
minerales precursores como magnesio, calcio, oxalato, lo cual se logra controlando su
ingesta dietética. Sin embargo, la estrategia mas eficaz consiste en estimular el consumo

de agua y la diuresis. El aumento del volumen hidrico logra dos objetivos clave:

I. Disminucion de la densidad urinaria: Diluye los minerales litogénicos,

reduciendo su potencial de precipitacion.
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2. Reduccion del tiempo de transito: al aumentar la frecuencia de miccion, se
reduce el tiempo que la orina permanece en la vejiga, limitando la oportunidad

para la agregacion cristalina.

Para incrementar la ingesta hidrica, se recomienda el uso de alimentos himedos. En
dietas secas se ha demostrado que niveles aumentados de sodio y potasio estimulan la sed
y la diuresis, disminuyendo la SSR. No obstante, el uso de cloruro de sodio debe ser
cauteloso porque un consumo excesivo provoca hipercalciuria, lo que podria ser

contraproducente en casos de urolitiasis por oxalato célcico.

Ademas de la Sobresaturacion Relativa (SSR), existen otras metodologias para estudiar

la dinamica de los urolitos:

< Evaluacion In Vivo (Ensayos Clinicos): Es considerado el método de referencia
(Gold Standard) para validar la eficacia terapéutica. Consiste en medir
directamente la velocidad de formacion o disolucion de los urolitos en el paciente
real tras una intervencion dietética o farmacoldgica. Sin embargo, presenta
limitaciones logisticas importantes: son estudios de larga duracioén, costosos vy,
por lo general, solo permiten evaluar una variable a la vez, lo que dificulta aislar
el efecto de multiples factores simultaneos.

¢ Cociente del Producto de Actividad, o Activity Product Ratio (APR o CPA):
Fue un método matematico utilizado anteriormente para estimar el riesgo
litogénico. Actualmente ha caido en desuso al ser superado en precision por el

método de la SSR (Gil Diaz, 2015).”

Ubicacion y morfologia de los urolitos:
Los urolitos se los puede encontrar en diferentes lugares del tracto urinario superior e
inferior ya sea en rifion, uréter, vejiga o uretra llevando el nombre segtn:

De acuerdo con su ubicacion se denominan:

e Nefrolito: rifion
e Ureterolitos: uréteres

e Urolitos o urocistolitos: vejiga

e Uretrolitos: uretra

De acuerdo con su forma se denominan:
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Facetados: Poseen multiples caras planas o anguladas, formadas por la presion y
el roce constante entre ellos cuando hay muchos urolitos pequefios juntos.
Lisos: Este tipo de urolito se distingue por sus superficies suaves, textura
uniforme, bordes planos, sin asperezas, relieves, arrugas o irregularidades.
Piramidales: Su forma es geométrica con bases y vértices definidos, a menudo
con aristas agudas.

Rugosos: Se caracterizan por tener una superficie irregular, afilada y aspera.
Asteroidales: Poseen bordes irregulares, dentados, con forma de roseta o

estrellados.

Composicion mineral de los urolitos:

De acuerdo con su composicion los urolitos se pueden clasificar en:

IR N NN R

Urolitos de Estruvita
Urolitos de Oxalato de Calcio
Urolitos de Acido Urico
Urolitos de Cistina

Urolitos de Silicato

Urolitos de Xantina

Urolitos de Estruvita (Fosfato Amonico Magnésico)

Epidemiologia y Morfologia: Se presentan con mayor frecuencia en hembras.
Suelen ser urolitos grandes, de consistencia suave, aspecto liso y color pélido.
Factor Etiolégico Principal: La gran mayoria son inducidos por infecciones
urinarias (ITU) causadas por bacterias productoras de ureasa, principalmente
Staphylococcus intermedius y Proteus mirabilis.

Mecanismo de Litogénesis (Infecciosa):

Hidrdlisis de la urea: La enzima ureasa descompone la urea en amoniaco y
didxido de carbono.

Alcalinizacion: Esta reaccion eleva el pH urinario (alcalino), reduciendo la
solubilidad del fosfato.

Daifio Urotelial: El amonio dafa la capa protectora de glucosaminoglicanos
(GAGs) de la vejiga, facilitando la adherencia bacteriana y la formacion de la

matriz organica.

24



» Precipitacion: La alta disponibilidad de amonio y el pH alcalino precipitan los
cristales de estruvita.

d) Secuestro Bacteriano: Las bacterias viables quedan atrapadas dentro de las capas
del urolito mientras este crece.

» Implicancia clinica: La disolucion o fragmentacion del urolito libera estas
bacterias, provocando reinfecciones si no se mantiene la cobertura antibiotica.

e) Estruvita Estéril: Es poco frecuente en caninos. Si se sospecha (cultivo de orina
negativo), se recomienda cultivar la mucosa vesical o el nucleo del urolito para

descartar patdgenos ocultos (Couto, 2020).

""“"“"I""""“i':';':'i'll';":Ii'lug“a

Figura 6. Urolito de estruvita (Fraga et al., 2024)

2) Urolitos de Oxalato de Calcio

Estos urolitos son caracteristicos por su superficie rugosa y coloracion oscura
prevaleciendo en machos de edad avanzada, castrados y de razas pequeias (¢ej. Schnauzer,
Bichoén), siendo la obesidad y la genética factores predisponentes clave. Su formacion no
depende estrictamente del pH urinario, sino de la sobresaturacion derivada de dos
mecanismos metabolicos principales: la hipercalciuria que es causada por una absorcion
intestinal excesiva, fallos en la reabsorcion tubular renal o resorcidon 6sea mediada por la
PTH y la hiperoxaluria que es resultante de la produccion hepatica endégena o del
metabolismo de precursores dietéticos como proteinas carnicas. En esencia, estos urolitos
son el producto de un desequilibrio sistémico que eleva la excrecion renal de calcio y

oxalato mas alla de su punto de solubilidad (Couto, 2020; Moscoso Cardenas, 2018).
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Figura 7. Urolito de oxalato de calcio (Fraga et al., 2024)

3) Urolitos de Acido Urico

Estos urolitos derivan de una alteracion en el metabolismo de las purinas, un proceso que
en la mayoria de los caninos culmina con la conversion hepatica del acido urico en
alantoina (un metabolito altamente soluble) debido a la accion de la enzima uricasa. Sin
embargo el Dalmata y otras razas como el Bulldog Inglés y el Terrier Ruso Negro
presentan una mutacion genética homocigota en el transportador SLC2A9, lo que impide
el transporte adecuado de acido tUrico al higado para su conversion. Esto resulta en una
hiperuricosuria significativa llegando a una excrecion de 400-600 mg/dia frente a los
10-60 mg/dia normales; aunque esta condicion predispone a toda la raza, la formacion
clinica de urolitos es mas prevalente en los machos (26-34 %) y no estd ligada al

cromosoma X (Couto, 2020).

Figura 8. Urolito de 4cido urico (Fraga et al., 2024)

4) Urolitos de Cistina

La cistinuria en caninos es el resultado de una mutacién en uno de dos genes, el gen
SLC3A1 que posee un tipo I-A de herencia autosdémica recesiva y un segundo tipo II-A
que es debido a una herencia autosémica dominante y el otro gen es SLC7A9 que posee
un tipo II-B de herencia autosémica dominante, que codifican las subunidades requeridas

para el sistema transportador de aminoacidos dibasico que permite la reabsorcion de
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cistina del filtrado glomerular. Ademas, se ha descrito una cistinuria tipo III dependiente
de androgenos en machos intactos de varias razas de caninos. La urolitiasis por cistina
también se ha observado con mayor frecuencia en caninos machos intactos. (Couto,

2020).

Figura 9. Urolito de Cistina (Fraga et al., 2024)

5) Urolitos de Silicatos
Es raro en caninos, suelen tener aspecto estrellado, su presencia puede
relacionarse al consumo de dietas altas en silicatos como aquellas que son
elaboradas con gluten de maiz, cascarilla de trigo o arroz, o al consumo de agua
con altas concentraciones de silice (agua corriente de 4reas geograficas

volcanicas). (Puig et al., sf)

Figura 10. Urolito de Silice (Fraga et al., 2024)

6) Urolitos de Xantina

La xantina es una base purica producida por el metabolismo de las purinas. Se convierte
en 4cido urico por las enzimas xantina oxidasa y xantina deshidrogenasa. La xantinuria

hereditaria consiste en una deficiencia de estas enzimas y puede producirse la formacion
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de urolitos, aunque es poco frecuente pero cuando esta presente es mas comuin en caninos

machos.

Poseen una baja incidencia y su aparicion puede estar relacionada con causas iatrogénicas,
como resultado del uso del farmaco Alopurinol, que inhibe la accion enzimatica de la

xantina oxidasa. (Fraga et al., 2024)

Figura 11. Urolito de Xantina (Fraga et al., 2024)

6. Signos Clinicos

La presentacion clinica de la urolitiasis varia segtn la localizacion del urolito y el grado
de obstruccion. Aunque en ocasiones la presencia de sedimentos o urolitos puede ser
asintomatica, la manifestacion clinica suele derivar de dos mecanismos principales: la

inflamacion y la obstruccion.

Los urolitos generan dificultad en la miccion en los animales puesto que al ir creciendo
dentro de la vejiga van reduciendo su capacidad de almacenamiento, que para el caso de
un canino de talla mediana es de 150 a 180 ml (Getty, 1982), con esto el cerebro del
animal se mantiene enviando estimulos parasimpaticos a los musculos relacionados para
iniciar la miccién dando origen a la polaquiuria (miccion frecuente de volimenes

pequefios).

» Irritacion e Inflamacion: El contacto de los urolitos con la mucosa urinaria
provoca cistitis o uretritis, generando malestar general e incomodidad. Los
signos clasicos de esta irritacion en el tracto urinario inferior incluyen
polaquiuria, estranguria y hematuria (Stevenson y Rutgers, 2006, citado en
Velasquez, 2018).

» Obstrucciéon: Segiin Baciero (2008), la gravedad depende del grado de bloqueo:
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e Obstruccion Parcial: Se caracteriza por un flujo urinario reducido, disuria y

goteo constante.

e Obstruccion Total: Es una urgencia médica. El paciente presenta anuria,
distension vesical severa y dolor abdominal agudo. La imposibilidad de excretar
orina deriva rapidamente en una azotemia postrenal (acumulacion toxica de urea
y creatinina en sangre), lo que desencadena signos sistémicos como vomitos,

depresion y colapso (Mendoza Zapata & Mollericona Alfaro, 2023).

7. Diagnostico

Involucra una combinaciéon de evaluacion clinica, ademas de la anamnesis y la
observacion de los signos clinicos, sirve la palpacion abdominal de la vejiga (si hay litos
obstruyendo la uretra, se palpara un “globo vesical) y la palpacion rectal digital de la
uretra para detectar urolitos en uno de estos dos lugares, aunque esta técnica tiene muy
poca sensibilidad, pero alta especificidad, para confirmar o descartar la presencia de

urolitos en las vias urinarias (Gil Diaz, 2015).

Para realizar la palpacion abdominal dirigida al aparato urinario se comienza con el
animal en estacion a una altura conveniente para el clinico, por lo general si el animal es
de talla media o pequefia se realiza sobre la mesa de consulta y caninos de gran tamafio
se pueden examinar directamente en el piso. Las manos y el antebrazo del explorador se
mantendran en linea recta y paralela al piso o mesa, segiin el tamafio del animal la

maniobra de palpacion puede ser monomanual o bimanual.

» Técnica de palpacion renal profunda bimanual se aplicara la cara palmar de los
dedos extendidos y paralelos al abdomen a ambos lados de la region sublumbar y
se intentard detectar los drganos entre ambas manos inmediatamente por debajo
del raquis y de los musculos psoas. Con la técnica monomanual se aplica la mano
en la cara ventral del abdomen y elevandola en direccion dorsal se atrapa el 6rgano
entre el pulgar de un lado y el resto de los dedos extendidos del otro. En
condiciones normales el rifion izquierdo se detecta en la mayoria de los animales
palpandose su polo caudal; en cambio el rifion derecho no es palpable y la
percepciodn solo sera evidente si el animal presenta un estado de caquexia.

» Técnica de palpacion vesical profunda es 1til para detectar posibles alteraciones

como tumores o litos, en caninos medianos y grandes es aconsejable la palpacion
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bimanual y en caninos pequefios se puede realizar una palpacion monomanual.
Con el animal en estacion, ubicado el clinico en sentido contrario al animal y con
los dedos extendidos, se aplicaran las manos a ambos lados de la region prepubica
intentando acercarlas mediante una compresion suave y progresiva a su vez se
realizan movimientos de deslizamiento para evaluar las caracteristicas del 6rgano.
En estado fisioldgico la vejiga es movil, de superficie lisa y con un grado de tono

que permite percibir fluctuacion.

Nota: La palpacion profunda bimanual puede resultar dificultosa en animales obesos

o muy nerviosos (por la contraccion muscular intensa de la pared abdominal).

(Broglia y Del Amo, 2015)

Pruebas de laboratorio como examenes de sangre en algunos casos puede sugerir la
presencia de una enfermedad subyacente; por ejemplo, el perfil bioquimico permite
detectar alteraciones sistémicas como azotemia e hipercalemia, las cuales son mas
marcadas en caso de existir obstruccion completa. Esta tltima se considera leve en un
rango de 5-6 mEq/L, moderada de 6-7 mEq/L y severa sobre los 7 mEq/L. (Calvert Diaz,
2023).

En cuanto a los urolitos ureterales, solo existird azotemia si se obstruyen ambos uréteres
o si el rifion contralateral no es funcional. Por otro lado, el hemograma en pacientes con
urolitiasis suele ser normal, mientras que, en pacientes con pielonefritis puede
encontrarse, 0 no, una desviacion a la izquierda. También es fundamental realizar un
uriandlisis completo y cultivo de orina con antibiograma. Finalmente, las pruebas de
diagnodstico por imagen constituyen la técnica de eleccion para confirmar la presencia de

urolitos en el tracto urinario.

7.a Urianalisis

El andlisis de orina consiste en una serie de pruebas que detectan alteraciones del tracto
urinario y enfermedades metabolicas. Consta de tres fases, el examen fisico que evalua
macroscopicamente la orina (color, olor, transparencia y densidad); el analisis quimico,
realizado mediante tiras reactivas; y el analisis microscépico del sedimento,

considerado uno de los indicadores mas sensibles de enfermedad del tracto urinario.
Los materiales para la obtencion de la muestra son:

- Jeringas estériles
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- Agujas estériles

- Sondas uretrales
Métodos de recoleccion de orina:
La calidad de los resultados depende directamente del método de obtencion:

» Miccion espontanea: recoleccion voluntaria preferiblemente del chorro medio. Es el
método menos invasivo y econdémico, pero presenta un alto riesgo de contaminacién
con flora bacteriana del tracto distal o el ambiente.

» Cateterismo uretral: introduccion de una sonda estéril hasta la vejiga. Reduce la
contaminacion externa, pero puede provocar irritacion o traumatismo iatrogénico.

» Cistocentesis: puncion directa de la vejiga mediante aguja estéril a través de la pared
abdominal. Es el método de eleccion para cultivos y estudios bacteriologicos, ya que
minimiza la contaminacidon. Requiere que la vejiga esté adecuadamente distendida
para evitar riesgos como perforacion, en caso de una elevada presion intravesical
puede provocar fuga de orina por perforacion o ruptura ocasionando uroperitoneo,
también puede generarse un hematoma en la pared vesical. Esta contraindicada esta
maniobra en el caso de sospechar un engrosamiento de la pared vesical debido a
procesos inflamatorios cronicos o neoplasia vesical. No se aconseja implementar esta
técnica en pacientes con cistitis cronica ya que es posible que posean la pared vesical
desvitalizada y esto incrementa el riesgo de lesiones en la misma y pérdida de orina

hacia la cavidad abdominal. (Arauz et al., 2020)

Nota sobre el manejo y conservacion importantes: Se recomienda un volumen minimo
de 5 a 10 ml. La muestra debe procesarse en los primeros 30-60 minutos; de lo contrario,
debe refrigerarse a 4 °C por un maximo de 6 horas. La formacion in vitro de algunos
cristales puede ocurrir en muestras refrigeradas, mientras que otros se forman a medida
que aumenta el pH en muestras almacenadas sin tapar. La refrigeracion también inhibe el
sobrecrecimiento bacteriano, pero provoca la precipitacion de cristales de oxalato célcico,
acido Urico y estruvita. El aumento de su nimero y tamafio con el paso del tiempo termina
por oscurecer el campo del microscopio y dificultar la visualizacién del sedimento

urinario. (LABCAM, 2007)

A continuacion, se describiran las tres fases del analisis de orina:
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Examen fisico y organoléptico:

Es la primera etapa y aporta informacion crucial sobre el estado de salud:

e Color, aspecto (transparencia) y olor. En orina normal el color es amarillo claro

a ambar, con aspecto limpido y olor caracteristico “sui generis”.

e Densidad urinaria: El rango normal es cercano a 1.030 (en caninos/gatos). Una

mayor densidad indica mayor concentracién de precursores uroliticos.

e pH: Normalmente entre 5.0 y 7.0. Es vital para la interpretacion de cristales: un
pH menor a 7.0 favorece urolitos de oxalato de calcio, purinas y cisteina; un pH

mayor a 7.0 suele asociarse a urolitos de estruvita.

Examen quimico.

Permite detectar la presencia de sustancias que, en condiciones normales, se encuentran
en concentraciones muy bajas o son inexistentes. Se utilizan tiras reactivas

multianaliticas.

Procedimiento: Se sumerge la tira brevemente, se elimina el exceso apoyandola de canto
en papel absorbente y se comparan los colores con la escala del fabricante respetando los

tiempos de lectura.

Parametros evaluados: glucosa, cuerpos cetonicos, bilirrubina, sangre, proteinas,
nitritos, leucocitos y urobilindgeno. En un examen normal estos parametros estan

ausentes, excepto la bilirrubina, proteinas y urobilindgeno en concentraciones minimas.
El uso de las tiras reactivas de medicina humana puede:

» En caso de proteinuria, detectar principalmente albimina, y pueden ofrecer falsos
positivos o falsos negativos, especialmente ante alteraciones del pH o presencia
de sustancias interferentes

» Al medir densidad urinaria proporcionar resultados falsos, especialmente si el pH
de la orina es alcalino

» Detectar la presencia de sangre, aunque no permiten distinguir entre hematuria,
hemoglobinuria o mioglobinuria

» La deteccion de nitritos como indicador de infeccion bacteriana cuenta con mayor

evidencia diagnoéstica en medicina humana que en veterinaria. Por consiguiente,
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su relevancia clinica solo se considera significativo tras la confirmacion mediante

la observacion de microorganismos en el examen del sedimento urinario

Confirmacion: para la proteinuria, existen métodos complementarios mas sensibles

como.

Prueba del anillo de Heller

Es un método util cuando solo se dispone de una pequefia cantidad de orina, se
produce una desnaturalizacion de las proteinas por accion de &cido nitrico
provocando su precipitacion visible en forma de un anillo blanco en la interfase
entre la orina y el 4cido.

Procedimiento: En un tubo de ensayo se coloca aproximadamente 2 ml de acido
nitrico al 65%. Con mucho cuidado, se agrega lentamente 2 ml de orina sobre el
acido, dejando que las capas no se mezclen para ello se puede usar una pipeta o
inclinar el tubo. Se observa la zona de contacto entre ambos liquidos y el resultado
es positivo si existe presencia de un anillo blanco en la interfase.

Meétodo del acido sulfosalicilico

Es el 4cido de prueba que se utiliza con mayor frecuencia siendo mas sensible que
el 4cido nitrico, no requiere necesariamente el uso de calor, incluye todas las
proteinas como albiiminas, globulinas y glucoproteinas.

Procedimiento: En un tubo de ensayo, se colocan 2 ml de orina y se agregan
lentamente entre 3 a 5 gotas de acido sulfosalicilico al 20%. Se agita suavemente

el tubo y se observa cualquier cambio.

Examen microscopico del sedimento.

Fundamental para identificar elementos celulares y no celulares presentes en la orina. Este

examen permite detectar patologias renales y del tracto urinario, asi como también ayuda

a identificar cristales que pueden indicar alteraciones en el metabolismo del paciente.

Para comenzar se coloca un volumen de 5-10 ml de orina en un tubo de ensayo limpio y

se centrifuga a 1500 - 2000 rpm durante 5 minutos. Esto permitira que los componentes

solidos se depositen en el fondo del tubo. Después de la centrifugacion, se decanta el

exceso de orina, dejando aproximadamente 0,5 ml del sedimento.

A continuacién, se agita suavemente para suspender los elementos y se coloca una gota

de esta suspension en un portaobjetos puede agregarse un cubreobjetos para eliminar
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burbujas. Luego se observa al microscopio la preparacion en fresco con el objetivo de

40X para la determinacion de:

Elementos celulares: globulos rojos, leucocitos, células epiteliales, cilindros
Elementos no celulares: cristales, bacterias, levaduras, mucosa y restos celulares

(Hutter, 2010)

Un sedimento normal para la especie canina tiene ausencia de todos estos elementos,

excepto:

o Globulos rojos que pueden aparecer hasta 5 eritrocitos por campo visual

o C¢lulas escamosas o planas pueden aparecer dependiendo de la condicion
fisioldgica y sexo del paciente, en hembras en estro es donde aparece una elevada
cantidad

o C¢lulas de transicion pueden considerarse normales de 0 a 1 por campo y
generalmente aparecen en muestras por cateterizacion

o Los leucocitos no suelen observarse mas de 5 por campo y cilindros hialinos de 0
a 2 por campo

o Mucus una cierta cantidad es normal en las secreciones genitales de hembras, en
especial en el estro

o Espermatozoides en escasa cantidad son normales en machos enteros (Arauz et

al., 2020)

Los métodos habituales para este estudio no siempre permiten diferenciar el tipo o

estructura de células y cilindros presentes en la orina; por otra parte, después de examinar

un determinado nimero de sedimentos urinarios se presenta fatiga visual del observador,

debido a que todos los componentes son incoloros y es dificil diferenciarlos sobre todo

cuando hay cristales abundantes. Es por lo que se recomienda dejar una muestra para

tefiir.

Los métodos de tincion son necesarios para la identificacion de eosinoéfilos, linfocitos,

monocitos y células tumorales en orina, las tinciones mas utilizadas incluyen eosina y

azul de metileno, Giemsa y Gram.

» FEosina y azul de metileno

Preparacion: se afiade 1 gota de solucion de eosina al sedimento, luego se mezcla

con 2 gotas de la siguiente solucion, Iml de azul de metileno al 1%, 10 gotas de
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glicerina y 10 ml de acido pirico; la mezcla debe adquirir macroscdpicamente un
color entre azul y verde. Permite identificar leucocitos, células epiteliales,
bacterias, hongos y células tumorales; los hematies, cilindros y epitelio plano se
tifien de color rojizo con eosina, pero los demas elementos adquieren color
azulado. Los cilindros céreos poseen un color azul oscuro y los hialinos un color
azul claro.

Preparacion: se debe colocar una gota del sedimento y agregar una gota de
colorante como azul de metileno. Aplicar una gota del sedimento tefiido en un
portaobjetos y cubrir con un cubreobjetos

Giemsa

Preparacion: se utiliza 1 gota del sedimento urinario para realizar un frotis en un
portaobjetos, dejar secar y luego cubrir la muestra con metanol de 3 a 5 minutos
para fijar las células. Para preparar la tincion se debe seguir las instrucciones de
dilucion indicadas, cubrir el portaobjetos con la solucién y esperar de 15 a 30
minutos, luego lavar suavemente con agua destilada eliminando el exceso de
colorante y por ultimo dejar secar la muestra en posicion vertical hasta la
examinacion microscopica preferiblemente con objetivo de inmersion. Esta
técnica se utiliza para detectar neoplasias, parasitos o inflamacion severa, permite
una mejor evaluacion nuclear y citoplasmatica.

Gram

Preparacion: se utiliza 1 gota del sedimento urinario para realizar un frotis en un
portaobjetos, dejar secar y luego cubrir la muestra con metanol de 3 a 5 minutos
para fijar las bacterias. El siguiente paso es teiiir el frotis con cristal violeta que
tifie las bacterias gram positivas de color violeta, se afiade Lugol durante 1 minuto
creando un complejo insoluble y se aplica alcohol por unos segundos para agregar
safranina/fucsina por 1 minuto tifiendo las bacterias gram negativas de color
rosado-rojo, el ultimo paso es enjuagar la muestra con agua destilada y secar para
su posterior observacion microscopica. Esta técnica se utiliza para diferenciar

tipos de bacterias gram positivas de gram negativas. (Machuca et al., 2020).

7.b Diagnéstico por imagen en la Urolitiasis

La deteccion de urolitos mediante radiografia abdominal simple depende directamente

de su composicion mineral y tamaifo; generalmente, se requiere un didametro superior a

los 3 mm para su visualizacion. En casos de microlitiasis (< 3 mm), la ecografia y la

35



radiografia de contraste demuestran una sensibilidad superior. (Stevenson & Rutgers,

2008)

Radiografia abdominal simple

Se basa en determinar mediante rayos X la densidad natural de cada 6rgano,
posibilita delimitar sus “siluetas”. Existen determinadas limitaciones como la falta
de discriminacién entre érganos parenquimatosos y cavitarios con contenido
liquido, ya que ambos producen radio-densidad de tejidos blandos, la escasa
generacion de contrastes adecuados en cachorros o en perros adultos emaciados
por la insuficiente cantidad de grasa abdominal, o la limitacion en la visualizacion
de 6rganos ante la presencia de liquido libre peritoneal o retroperitoneal producido
en algunas enfermedades. Los 6rganos identificables del aparato urinario son los

rifiones y vejiga. (Arias et al., 2018).

Los urolitos presentan distintos grados de radiodensidad segin su composicién quimica:

» Altamente Radiopacos (Facilmente visibles):

a. Urolitos de Oxalato de Calcio (monohidrato y dihidrato)
Suelen ser radiopacos, lo que significa que son visibles en las radiografias. Tienen

una apariencia densa y so6lida, generalmente de forma redonda u ovalada.

» Moderadamente Radiopacos a Radiolucidos:

b. Urolitos de Estruvita

Presentan una apariencia mas irregular. A veces, pueden presentar una estructura
ramificada o una superficie rugosa.

c. Urolitos de Silice

Son radiopacos y presentan una forma caracteristica pequefia, dura con

protuberancias superficiales espaciadas de manera uniforme o radios cortas.

» Radiolucidos (Invisibles en radiografia simple):

d. Urolitos de Acido Urico

Pueden ser radiolucidos, lo que significa que no son facilmente visibles en las
radiografias estdndar. Sin embargo, en algunos casos, pueden ser parcialmente
visibles debido a la presencia de minerales asociados.

e. Urolitos de Cistina
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Suelen ser radiolucidos y pueden no ser facilmente visibles en radiografias
convencionales. Sin embargo, algunos urolitos de cistina pueden contener trazas

de calcio que los hacen parcialmente visibles.

La mayoria de urolitos radiodensos grandes en caninos son urolitiasis de estruvita. Los
urocistolitios > 10 mm en cualquier dimension tienen mas del 92 % de probabilidad
de estar compuestos de estruvita; es raro que cualquier otro tipo de urolito supere los
15 mm. La disolucion médica de urolitos de estruvita es dificil en caninos. La alta
prevalencia de estruvita inducida por infeccidon, la prevalencia de laminaciones
concéntricas finas con baja porosidad y la aparicion ocasional de carbonato de calcio o
fosfato de calcio en urolitos de estruvita son factores que explican por qué la disolucion
dietética es mas dificil. Los componentes de calcio no son susceptibles a la disolucion

médica. (Houston et al., 2004)

e Radiografia de contraste

Debido a limitaciones mencionadas anteriormente es de utilidad el uso de los medios de
contrastes radiograficos, ya sea positivos (yodados) como negativos (aire) para producir
radio-densidades artificiales y asi los contrastes necesarios. El paciente debe acudir en

ayunas para obtener imagenes claras.

Utilizando un medio de contraste positivo (iodado) administrado por via EV se pueden
explorar rifiones y uréteres, el estudio se denomina urograma excretor o urografia
descendente. Mediante inyeccion en bolo a través de la vena cefalica o yugular, se
realizan radiografias secuenciales. Se evalua tanto la fase nefrografica (opacificacion del
parénquima renal) como la fase pielografica (opacificacion de la pelvis renal, recesos
pélvicos y uréteres). Las incidencias de rutina son latero-lateral y ventro-dorsal,
frecuentemente también oblicuas. Este estudio requiere del paciente un ayuno de solidos

de 24 hs, y de ser necesario, enemas evacuantes dos horas previas al mismo.

Para examinar la vejiga se puede utilizar tanto un medio de contraste positivo (iodado)
administrado por sondaje uretral, denominandose el estudio, urografia ascendente; o
contraste negativo (aire) con insuflacion vesical a través del sondaje uretral, denominado
neumo-cistografia ascendente. En ocasiones se utiliza doble contraste (positivo negativo).
La uretra es explorada utilizando medio de contraste positivo (iodado) previo sondaje.

El estudio se denominado uretrografia. (Arias et al., 2018).
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e Ultrasonografia

El ultrasonido son ondas de sonido de alta frecuencia las cuales no son audibles por el
hombre. Cuando las ondas chocan con un tejido, un liquido o un gas, algunas son
absorbidas y otras se reflejan en forma de ecos que son captados por el equipo para ser
interpretados en forma de imagenes. Si bien este método es mas sensible que la
radiografia no brinda informacion acerca de los cambios funcionales; la evaluacion de las
modificaciones estructurales permite una aproximacion diagndstica certera. El paciente
debe realizar un ayuno previo permitiendo una digestion completa de lo ingerido

asegurando asi la no obstruccion de las ondas de ultrasonido.

En el rifién normal pueden observarse tres areas bien definidas: una corteza ecogénica,
correspondiente a la parte externa; una médula hipoecoica, en la parte interna y un seno
renal hiperecoico, correspondiente a la pelvis e hilio. En general el espesor de la corteza
y la médula es el mismo, manteniendo una relacioén 1:1. Un correcto abordaje del riidn

incluye la evaluacion en planos longitudinales, transversales y coronales.

Para abordar la vejiga debemos considerar su estado de llenado para que su proyeccion
sea a la cavidad abdominal, es facil de localizar por su contenido anecoico. Cuando esta
vacia suele encontrarse en la cavidad pelviana. La pared de la vejiga tiene un espesor
variable segun su estado de replecion. Estd compuesta por una capa mucosa, hipoecoica,
una submucosa ecogénica, una capa hipoecoica correspondiente a la muscular y una
serosa externa ecogénica. El trigono vesical no suele reconocerse, exceptuando en casos

de dilatacion ureteral. (Arias et al., 2018).

En los estudios ultrasonograficos a pacientes con urolitiasis se observa engrosamiento de
las paredes vesicales debido a que los dafios constantes ocasionados por el objeto hacen
que dicha pared libere IL-5, histamina, tromboxanos y coldgeno, procurando generar un
mecanismo de defensa en el tejido para que no se produzca mas dafio. La noxa constante
ocasiona una adaptacion por parte de la pared de la vejiga con la consecuente hipertrofia
del tejido, por eso un proceso cronico deja secuelas irreversibles en la vejiga como
aumento de tamafio y disminucion de la capacidad de almacenamiento. (Sdnchez Rojas

etal., 2016).

La presencia de cristales en orina o sedimento celular se observa como particulas
ecogénicas suspendidas en la orina anecoica. Los urolitos, son concreciones de diverso

tamafio y ecograficamente se observan como estructuras hiperecogénicas con produccion
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de sombra acustica posterior o SAP. Este método, a diferencia de la radiografia simple
que solo detecta urolitos radiopacos, permite la observacion de todos los tipos de urolitos,

independientemente de su composicion. (Arias et al., 2018).

8. Estrategias terapéuticas y preventivas

Para implementar protocolos clinicos eficaces, es imperativo determinar la composicion
mineral especifica de los urolitos, lo que permite establecer medidas preventivas precisas
contra la urolitiasis canina. El abordaje terapéutico integral se fundamenta en los

siguientes pilares:

a. Manejo Dietético Especializado: dependiendo del tipo de urolito identificado se
recomiendan dietas especiales que ayuden a la disolucion de los mismos y a
prevenir recidivas.

b. Optimizacion de la hidratacion: el incremento en la ingesta hidrica es una medida
transversal indispensable. El objetivo es disminuir la densidad urinaria,
reduciendo asi la sobresaturacion de minerales y facilitando el vaciado frecuente
de la vejiga para impedir la precipitacion de cristales.

c. Control de infecciones: en cuadros asociados a procesos infecciosos (como los
urolitos de estruvita por bacterias productoras de ureasa), resulta mandatorio la
prescripcion de antibioticoterapia especifica, idealmente basada en los

resultados de un urocultivo y antibiograma previo.

Prevencion v Terapéutica Nutricional y Farmacologica de la Urolitiasis Canina

Relacion entre los urolitos y el pH

Los urolitos de uratos amorfos, &cido Urico, cistina, oxalatos y silicatos precipitan en la
orina 4cida. Los urolitos de fosfato y carbonato de calcio, estruvita, también oxalatos y

silicatos precipitan en la orina alcalina.

» Urolitos de Estruvita
Se utilizan acidificantes urinarios como ¢l acido ascorbico, cloruro de amonio
0 DL- metionina.
Hay alimentos balanceados especificos destinados a reducir las concentraciones

de urea, fésforo y magnesio en la orina. Los alimentos litoliticos comerciales
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contienen cantidades moderadas de proteina, son muy digestivos, bajos en fibra
para reducir la pérdida de agua fecal y a su vez contienen niveles incrementados
de NaCl; la dieta debe ser administrada durante 4 semanas luego de la extraccion
o disolucion de los urolitos, porque aun pueden quedar litos demasiado pequefios
para su deteccion radiografica. La restriccion proteica reduce la cantidad de
sustrato (urea) disponible en la orina para las bacterias ureasa positivas. La
eficacia de la dieta ha quedado demostrada en estudios clinicos (Stevenson &
Rutgers, 2008).

Urolitos de Oxalato de Calcio: no son sensibles a los cambios de pH, y una vez
formados no se pueden disolver médicamente, sin embargo, un método preventivo
puede ser buscar la alcalinizacion del pH, utilizando citrato de potasio. Puede
utilizarse Hidroclorotiazida, un diurético que reduce la excrecion urinaria de
calcio y, por tanto, la concentracion de éste en la orina, debido a que aumenta la
reabsorcion tubular proximal del calcio junto a otros solutos.

Ademas, una dieta rica en fibra disminuye la absorcion de calcio a nivel
gastrointestinal lo que contribuye a una disminucion del calcio sérico, por ende, a
la hipercalciuria. (Gil Diaz, 2015).

Urolitos de Acido Urico:

Las dietas restringidas en proteinas tienen un efecto alcalinizante, pero podria ser
necesaria la administracion adicional de agentes alcalinizantes de la orina como
bicarbonato de sodio y citrato de potasio.

El objetivo de la estrategia alimentaria es reducir el contenido de purinas, un
ejemplo es evitando el pescado y las visceras, que son ricos en las mismas. Las
proteinas vegetales, los huevos y productos lacteos son fuentes de proteina
alternativas con un contenido relativamente bajo en precursores de purina.

El alopurinol, que es un inhibidor de la xantina oxidasa, la enzima responsable
de catalizar la conversion de xantina e hipoxantina en 4cido trico. Como resultado
del tratamiento con alopurinol, las concentraciones de xantina e hipoxantina
urinarias aumentan, pero el urato disminuye. (Stevenson & Rutgers, 2008)
Urolitos de Cistina

La concentracion de cistina urinaria puede reducirse administrando quelantes y
urolitos especificos como N-(2-mercapto-propionil) glicina (tiopronina o
penicilamina). Puede incrementarse el volumen de la orina mezclando el agua

con la comida. No debe afadirse sal a la dieta dado que la excrecion incrementada
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de sodio puede a su vez causar una excrecion incrementada de cistina. (Gil Diaz,
2015).

» Urolitos de Silicato
Sustituir alimentos que contengan ingredientes con alto contenido de silice
(alimento a base de gluten de maiz, cascaras de soja y granos intactos). (Puig et
al., sf)

» Urolitos de Xantina
En este caso se utilizan agentes alcalinizantes de la orina como bicarbonato de

sodio y citrato de potasio. (Gil Diaz, 2015).
Técnicas no quirurgicas para el Tratamiento de la Urolitiasis

a) Hidropropulsion anterégrada

Esta técnica se indica para la eliminacion de urolitos con didmetros de 1 a 4 mm en
machos y de hasta 11 mm en hembras. El procedimiento se fundamenta en la fuerza de
gravedad y la presion hidrostatica. Dicha técnica estd contraindicada en pacientes con
lesiones vesicales, sometidos a cistotomia y con obstruccion uretral. Se prefiere realizar
este procedimiento con mas frecuencia en hembras que en machos, ya que es mas facil

anatomicamente expulsar los urolitos uretrales hacia la vejiga.

Técnica de Hidropropulsién en Machos Técnica de Hidropropulsion en Hembras

Figura 12. Técnica no quirtrgica en machos y hembras para el tratamiento de urolitiasis.
(Sanderson, 2005)

La técnica se desarrolla bajo los siguientes pardmetros clinicos:
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1. Induccion y Relajacion: El paciente debe ser sometido a un protocolo de
anestesia general con el objetivo de eliminar el tono muscular del esfinter y

facilitar la relajacion uretral, factor critico para el transito de los urolitos.

2. Maniobra de Posicionamiento: Se coloca al ejemplar en estacion vertical. En
esta posicion, se procede a realizar una agitacion manual suave de la vejiga para

promover el descenso gravitacional de los urolitos hacia el cuello vesical.

3. Ejecucion de la Descarga: Se aplica una presion manual firme y sostenida sobre
el cuerpo de la vejiga en direccion caudal. Esta maniobra busca generar una
miccion inducida de alto flujo; al obtener un chorro fuerte y constante, la energia

cinética del liquido arrastra los urolitos a través del lumen uretral.

4. Protocolo Repetitivo: El procedimiento se reitera de manera ciclica hasta lograr

la evacuacion completa de los urolitos detectados previamente. (Ramirez Yepes,

2024)
Técnicas quirurgicas para el Tratamiento de la Urolitiasis

e Uretrostomia

La uretrostomia es la creacion de una nueva abertura permanente en la uretra para desviar
el flujo de la orina. En caninos, se realiza con mayor frecuencia por obstruccion uretral
recurrente o persistente debido a urolitos urinarios, y mas raramente, para desviar la orina

de traumatismos irreversibles o lesiones neoplasicas de la uretra distal.

La técnica de eleccion es la uretrostomia escrotal, debido a que la mayoria de las
obstrucciones ocurren en el aspecto proximal al hueso peniano.
e Ureterotomia

Es un procedimiento quirurgico de alta complejidad técnica debido al reducido calibre y
la fragilidad de los conductos ureterales. Se reserva estrictamente para casos de

obstruccion ureteral persistente donde otros métodos de eliminacion han fracasado.

o C(Cistotomia

Es el abordaje quirGrgico de la vejiga para extraer urolitos (puros, mixtos o
predominantes), tumores o realizar biopsias. Tras exteriorizar y aislar el 6rgano, se incide

para evacuar los urolitos. Finaliza con lavado retrogrado, sutura hermética con
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monofilamento absorbible y omentalizacion para optimizar la cicatrizacion. (Ramirez

Lechado & Ruiz Mendoza, 2015)

La cistotomia y la uretrostomia en lo posible deben evitarse, ya que estas generan algunas
complicaciones; las suturas utilizadas pueden ser inductoras de urolitiasis recurrentes
en un 9% de los pacientes; pueden resultar en alteraciones permanentes a la anatomia y

funcion de la uretra causando estenosis de ésta (Calvert Diaz, 2023).

e Litotricia
Es una técnica quirurgica minimamente invasiva que fragmenta urolitos en las vias
urinarias superiores e inferiores para facilitar su extraccion o eliminacidon natural. Ofrece
una resolucion rapida de la obstruccion reduciendo el dolor posoperatorio y es la opcion

preferencial para uretra, uréteres y pelvis renal.
Los sistemas de litroticia se clasifican en:
e Extracorporeo

Se basa en la utilizacion de ondas de choque que atraviesan la piel, generando fuerzas

tensionales en la superficie y el interior del urolito, que terminan por fragmentarlo.

La litotricia extracorporea estad indicada en urolitos de hasta 25 mm del aparato urinario
superior, pelvis renal y uréteres, en los que el urolito no se desplaza durante el tratamiento

y en las que es dificil un acceso visual directo mediante endoscopia.

Es 1til para los nefrolitos y ureterolitos; una vez realizada sus fragmentos generalmente
pasan por los uréteres. Se puede considerar colocar un stent ureteral, el cual es un implante
que permite el drenaje de orina del tracto urinario superior para evitar la obstruccion de
los uréteres por los fragmentos resultantes, requiriendo un segundo tratamiento de

litotricia extracorpérea en un 15 a 35% de los casos.
e Intracorporeo

Corresponde a un método quirargico minimamente invasivo, se introduce un cistoscopio
para visualizar los urolitos y una fibra laser, esta Ultima se utiliza para fragmentar los
urolitos en uretra o vejiga, los que posteriormente son removidos por una cesta. Esta
técnica ademas se puede utilizar en los casos en que la hidropropulsion retrograda no ha
tenido efecto. Segin Lulich et al., (2009) la técnica es mas dificil en machos que en

hembras, debido a la poca probabilidad de extraer de forma atraumatica los fragmentos a
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través de su uretra, debido a esto, que dichos autores s6lo recomiendan esta técnica en

machos para urolitos uretrales. (Bermudez Rios, 2017)

°

Litotricia intracorporea

Figura 13. Litotricia laser en canino. (Batalla, 2021).

Recaidas y Recurrencias post tratamiento de Urolitiasis Canina

Ocurren recaidas en mas del 25% de los casos tratados; es relativamente frecuente
que algunos perros tengan tres o mas episodios de urolitiasis

Las recaidas son mayores en los caninos con urolitos metabolicos (oxalato calcico,
urato, cistina) o con predisposicion familiar

El intervalo entre su eliminacion medica o quirirgica y reaparicion puede estar
influido por varios factores:

Meétodos diagnosticos empleados para detectar la recurrencia y frecuencia de
examen

Falla en la extraccion de todos los urolitos presentes durante la cirugia
Persistencia o recurrencia de IU con microorganismos litogénicos

Empleo de material de sutura no absorbible expuesto al lumen urinario que opera
como nido para la precipitacion mineral

Incumplimiento del tutor o paciente con las recomendaciones terapéuticas o
profilacticas

Persistencia de los factores responsables del inicio del urolito en el momento de

su erradicacion (Ramirez Lechado & Ruiz Mendoza, 2015).

10. Predisposicion Genética a la Urolitiasis en el Schnauzer Miniatura

El Schnauzer Miniatura presenta una marcada predisposicion genética para el desarrollo

de urolitiasis por oxalato de calcio (CaOx), con un riesgo relativo superior a 20 veces en

comparacion con otras razas. Esta patologia se caracteriza por la formacion recurrente de

urolitos en la vejiga o los rifiones.
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Aunque no se ha identificado una mutacidon genética Unica, la evidencia sugiere una
herencia poligénica. La identificacion de portadores y afectados en enfermedades
poligénicas en perros es compleja porque el rasgo depende de multiples genes y factores
ambientales, no de un solo gen. Esto impide usar pruebas de ADN simples, ocultando el
riesgo genético bajo una apariencia sana (fenotipo normal) y dificultando la distincion
entre animales sanos y portadores. Este componente genético deriva en cuadros de
hipercalciuria (excrecion excesiva de calcio en la orina), el principal factor de riesgo

metabolico para la precipitacion de estos cristales.

Investigaciones previas (Stevenson & Markwell, 2005) han identificado variaciones
fisiologicas en la produccion de orina en ejemplares sanos de esta raza, lo que refuerza la

existencia de factores hereditarios intrinsecos que alteran la composicion urinaria.
e Identificacion y Diagnéstico

En la actualidad, no se dispone de biomarcadores especificos para determinar con
certeza qué individuos desarrollaran la patologia (Meyers & Wallen, 2003). No obstante,

la evidencia epidemiologica sefiala dos puntos clave:
a) Incidencia por sexo: Es significativamente mayor en los machos.

b) Ausencia de pruebas genéticas directas: Al ser una condicion poligénica

para el oxalato de calcio, el diagnostico sigue siendo clinico y preventivo.
o El Caso del Gen SLC2A9 e Hiperuricosuria

Es fundamental distinguir la urolitiasis por oxalato de calcio de la producida por uratos,
vinculada al gen SLC2A49. Este gen codifica la proteina GLUT9, encargada de transportar
el acido urico. Una mutacion en este gen provoca hiperuricosuria y predispone a urolitos
de urato. Un estudio publicado en el Journal of Veterinary Internal Medicine (Karmi et
al., 2010) analizo6 a 3,530 perros de 127 razas, arrojando conclusiones determinantes para
la familia Schnauzer. Se identifico la presencia del alelo mutante en varias razas

previamente no vinculadas con esta alteracion genética, entre ellas:

e Weimaraner y Large Munsterlander, con las frecuencias mas altas (0,15 y 0,14
respectivamente) del alelo responsable que predispone a esta enfermedad. Como
regla general, cuanto mayor sea la frecuencia del alelo mutante, mayor seré la
probabilidad de que los individuos presenten signos clinicos de urolitiasis por

urato.

45



e Giant Schnauzer (Schnauzer Gigante), donde se detectaron tanto portadores

como individuos afectados.

e Otras razas como el Pastor Aleman, Terrier Americano Staffordshire y el

Labrador Retriever.
El Caso del Schnauzer Miniatura

Un punto fundamental del estudio citado anteriormente, es la distincion entre las
variedades de la raza Schnauzer. Mientras que en el Schnauzer Gigante se confirmé la

mutacion del gen SLC2A9, los resultados para el Schnauzer Miniatura fueron diferentes:

e Ausencia de la mutacion: A pesar de que se evaluaron 85 ejemplares de
Schnauzer Miniatura, no se detectd ningun individuo portador ni afectado por esta

mutacion especifica de hiperuricosuria.

o Diferenciacion patolégica: Esto refuerza la idea de que, aunque el Schnauzer
Miniatura tiene una alta predisposicion a otros tipos de urolitiasis (como el oxalato
de calcio), no comparte el mecanismo genético de uratos ligado al gen SLC249
que si presentan el Schnauzer Gigante y otras razas analizadas (Dalmata, por

ejemplo)

En conclusion, el estudio demuestra que la hiperuricosuria genética estd extendida en
razas muy diversas, pero confirma que no es la causa de las afecciones urinarias en el

Schnauzer Miniatura evaluado en esta cohorte.

En otro estudio realizado por Klausner et al. (1980) los caninos Schnauzer Miniatura
tienen una mayor prevalencia de urolitos de estruvita que la mayoria de las otras razas.
Varias observaciones sugieren la hipotesis de una predisposicion familiar dentro de la
raza. Los urolitos de estruvita en los caninos examinados se desarrollaron en las vejigas
urinarias y uretras de 4 o 5 descendientes de padres Schnauzer miniatura con urolitiasis
de estruvita recurrente. Ademads, plantea una hipotesis sobre la existencia de alguna
anormalidad en los mecanismos de defensa del huésped en el tracto urinario que aumentan

la susceptibilidad a los urolitos de estruvita.

11. Reporte de caso clinico

Ingresa a consulta un canino Schnauzer hembra “UMA?”, castrada, pelaje negro, de 12

anos.
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Figura 14. Uma, paciente reportada en el caso clinico (Fuente propia, 2025)

El motivo es la presencia de hematuria y dificultad para orinar. Su tutor relata que Uma
se queda demasiado tiempo en la misma posicidon haciendo esfuerzo sin poder vaciar su

vejiga, logrando solo despedir algunas gotas de orina.
Revision clinica

En el examen clinico general la paciente estd consciente y alerta, todas sus constantes
fisioldgicas se encuentran en los rangos normales para un paciente de su especie y talla,
no se perciben sonidos agregados a la auscultacion cardiopulmonar, paciente

normotérmica y normohidratada, no se perciben linfonddulos superficiales reactivos.

Su consumo diario es alimento balanceado. En cuanto a su historial de vacunacion y

desparasitacion no esta vigente desde 2019 (en la clinica mencionada).

Con la paciente en estacion se realizo la palpacion de vejiga sobre la mesa de consulta,
colocandose el medico de costado al animal con las manos y el antebrazo en linea recta 'y
paralela a la mesa, realizando primero la maniobra monomanual profunda para poder
identificar claramente los 6rganos del aparato urinario, se podian percibir bien y definidos
los urolitos con sus diferentes tamafios en vejiga, descartando que sea materia fecal
intentando comprimir los urolitos y que no pierdan su consistencia, detectando dolor
agudo y su tamafio aumentado. Ademas, solo bastaba con que la paciente camine por el
consultorio para escuchar el sonido desde su vejiga como si fueran una bolsa de canicas

de vidrio chocando constantemente, escuchandose un chasquido agudo y metélico.
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Una vez realizada la palpacion abdominal se observa su historial clinico ya que es
paciente de la clinica hace varios afos y en su ficha médica se comprueban sus recurrentes

casos de urolitos vesicales.

Cabe destacar que los datos obtenidos fueron brindados por colegas de ciudades vecinas,
debido a que la paciente solo se realizaba las cirugias en este establecimiento, pero sus

radiografias, ecografias y urianalisis correspondientes fueron obtenidos en otras clinicas.

Examenes complementarios

Como se menciond anteriormente el urianalisis no fue realizado en el establecimiento,
pero si se obtuvo hemograma y bioquimica sanguinea con resultados dentro de los rangos
normales, esto a su vez, aportd informacién para poder descartar los diagnosticos

diferenciales mencionados.

elcandil®

clinica veterinaria

Nombre: Uma Propietario: Carpintero Marcelo
Especie Canino Sexo: Hembra
Raza: Mestizo Fecha: 18/10/2025

Edad: 12 afios

Analizador Mindray BC-2800Vet.

Hematies 6.960.000 por mm?® 6.120.000 - 8.500.000 por mm?
Leucocitos 9.100 por mm?® 6.000 - 15.000 por mm?
Hemoglobina 16 g/dL 12 - 18 g/dL
Hematocrito 51 % 35 - 55 %

VCM 733 fL 60 - 77 fL

HCM 22,9 pg 19,5 - 24,5 PE
CHCM 31,3 gfdL 32 - 36 g/dL
RDW 153 % %

Granulocitos 82,4 % 7500 por mm?*
Eosinofilos 3,9 % por mm?
Linfocitos 14,8 % 1.300 por mm?*
Monocitos 2,8 % 300 por mm?

VPM 9,3 fL 85- 13
PDW 16,1 fL 9,1- 18,7
pCT 0,312 % 011- 04

Observaciones:
0

Figura 15. Hemograma de la paciente (fuente propia, 2025)



Nombre: Uma Propietario: Carpintero Marcelo
Especie: Canino Sexo: Hembra
Edad: 12 afios Fecha: 20/10/2025
BIOQUIMICA
Resultado Unidad Valor referencia Observaciones:
ALB 38 gr/dL 2,6-4,6 LIP: 0
TP 7,2 gr/dL 2,2-8,2 HEM: 0
ALP 145 u/L 0-212 ICT: 0
ALT 65 u/L 0-88
AST 26 u/L 0-50
GGT 5 u/L 0-12
TBIL 0,2 mg/dL 0-09
BILD ; mg/dL 0-04
CREA 1,61 mg/dL 04-1,6
UREA 74 mg/dL 12,8-55,6
Ca 10 mg/dL 79-12
PHOS 5,9 mg/dL 25-6,8
GLU 99 mg/dL 60-110
CHOL 2 mg/dL 110-320
TRIGL : mg/dL 25-120
LAC s u/L
AMY 2 u/L 400 - 1500

Figura 16. Bioquimica sanguinea de la paciente (fuente propia, 2025)

Figura 17. Ecografia de vejiga con presencia de estructuras hiperecorreicas, sombra actstica
compatibles con urolitos de Estruvita (ilustrativa) (Ecografia Veterinaria Ecopets, 2023)

Diagnosticos diferenciales para la Urolitiasis Vesical

% Infecciones del tracto urinario (ITU)
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< Polipos

% Neoplasias

% Codagulos

Historial Clinico de Urolitiasis Recidivante

LINEA TEMPORAL

2016 2017 2019 2021 2024 2025
QY Oy D @y @ @O

Comienzo Intervencién | 2dacirugia | 3eracirugia | 4tacirugia Sta cirugia
Urolitos Cistotomia Extracciéon de Sumado a un Se extraen dos Gran cantidad de
detectados por dos calculos cambio en su calculos grandes. urolifos de
radiografia grandes alimentacion, se Cambio de diferentes
indicd dieta alimentacion, tomafos
casera alimento renal

Figura 18. Linea del tiempo de UMA: Urolitiasis recidivante (Fuente propia, 2026)

El historial de urolitiasis de la paciente se remonta al afio 2016, cuando se realiz6 el

primer diagnéstico.

e 2016 (Primer Episodio): El diagnostico inicial de urolitiasis se confirm6 mediante

radiografia abdominal, donde se visualizaron tres urolitos de tamafio considerable:
1.5cm, 1.7 cm y 1.6 cm. Se instaurd un tratamiento farmacologico, el cual no fue
completamente cumplido por el tutor, dos meses después, la paciente present6 una

considerable cantidad de nuevos urolitos.

e 2017 (Primera Intervencion): Se indico y realizd la primera cistotomia para la

remocion de los urolitos. Ademas, se le indico a su tutor la importancia de diluir
la orina, aumentando la ingesta de agua y, por tanto, el volumen urinario, con lo
cual se obtendria un mayor nimero de micciones, siendo menor el tiempo de

retencion de la orina en la vejiga, obstaculizando asi la formacion de urolitos.

e 2019 (Segunda Intervencion): La urolitiasis recidivo, requiriendo una segunda

cistotomia en la que se extrajeron dos urolitos de gran tamafo.
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e 2021 (Tercera Intervencién y Manejo Dietético): La paciente fue sometida a una

tercera cirugia. En este periodo, se realizaron cambios en el manejo nutricional,
pasando de alimento balanceado a una dieta casera durante un tiempo limitado,
ademas se sugirid nuevamente un mayor consumo de agua. También se redujo la
ingesta de precursores litogénicos, administrando alimentos bajos en magnesio,
fésforo, proteina y fibra, y niveles més altos de cloruro sddico para fomentar una

mayor ingesta de agua.

e 2024 (Cuarta Intervencidén y Manejo Renal): Se propuso un tratamiento médico

porque los wurolitos detectados radiograficamente no poseian grandes
dimensiones, se administrd una dieta litolitica y antibioticoterapia, pero al pasar

el tiempo no se registraron respuestas favorables.

La paciente fue sometida nuevamente a una cistotomia, donde se extrajeron dos
urolitos. Adicionalmente, se complementd el tratamiento postquirargico con la
introduccion de un alimento de prescripcion renal, el cual fue implementado por
tres meses y luego UMA volvio a un alimento balanceado comun sin prescripcion

médica.

e 2025 (Recidiva Actual): A pesar del historial de manejo dietético y las
intervenciones previas, UMA presenta una nueva y significativa recidiva de

urolitos, lo que motivo la consulta actual.

Se pudo obtener informacion adicional sobre su saturacion de orina, a su vez fue
comprobada la alcalinidad de esta, lo que predispone a una infeccidon recurrente
del tracto urinario, debido a la presencia de bacterias de genero Staphyloccocus 'y
proteasas, las cuales poseen ureasas capaces de dividir la urea en amoniaco y
didxido de carbono. Dando como resultado la formacion de amonio por hidrolisis
del amoniaco, lo cual genera una disminucion de hidrogeniones en la orina

predisponiendo a la disminucién de la solubilidad de la estruvita.

Cabe destacar que la raza Schnauzer miniatura presenta una mayor frecuencia de
urolitiasis de estruvita, con la posibilidad de una predisposicion genética en esta raza.
La formacidn de urolitos de estruvita en hembras en esta especie cuando no hay presencia
de gérmenes en la vejiga es consecuencia de un defecto renal en la acidificacion de la

orina o porque producen una orina muy concentrada.
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Ademas, el Schnauzer miniatura puede presentar una anomalia hereditaria en las defensas
locales del huésped del tracto urinario que aumenta su susceptibilidad a infecciones

bacterianas del mismo. (Houston et al., 2004)
Tratamiento para UMA realizado en el afio 2025
En la clinica veterinaria “El Candil” solo se realiz6 sus prequirargicos, cirugia y

postoperatorio.

Basados en los resultados de la ecografia se determind la necesidad de intervenir
quirurgicamente a la paciente. Una vez obtenido el diagnodstico se realizo la restriccion

de comida s6lida y de liquidos para la intervencion quirurgica.

Revisando el historial clinico de UMA, como no respondid afios anteriores al tratamiento
médico se optd nuevamente por un tratamiento quirurgico, realizado mediante la técnica

de cistotomia.

Protocolo anestésico

Para realizar la medicacion preanestésica recordamos el peso de la paciente que es 10kg.
Se utilizo Medetomidina 10ug/kg mas Butorfanol 0,2mg/kg via endovenosa. En la
induccién Propofol 2mg/kg mas Ketamina Img/kg endovenoso y ademads una infiltracion
en la linea de incision con lidocaina al 2%. El mantenimiento fue con Propofol

200ug/kg/min endovenoso.

Cistotomia: Técnica quirurgica

1. Se realiza una laparotomia media caudal (incisién umbilico pubica)

2. Luego, se aisla la vejiga del resto del abdomen mediante la colocacion de pafios
de segundo y tercer campo estériles o gasas de laparotomia humedecidas

3. Se coloca una o dos suturas de fijacion/ traccion en el polo craneal de la vejiga

(puntos directores)

Figura 19. Cistotomia paso a paso, imagen ilustrativa (Garcia et al., s.f.)
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4. Vaciar la vejiga mediante cistocentesis o succion tras la realizacion de una
pequeiia incision

5. Laincision de la vejiga debe realizarse en su aspecto ventral, respetando el origen
de las arterias cisticas mayores, asi como la desembocadura de los uréteres en el

trigono

A |

d

Figura 20. Cistotomia paso a paso, imagen ilustrativa (Garcia et al., s.f.)

6. Una vez abierta la vejiga, extraer los urolitos por hidropulsion, explorar la

mucosa, realizar lavaje vesical

7

Figura 21. Cistotomia paso a paso, imagen ilustrativa (Garcia et al., s.f.)

7. Cerrar con patrén de sutura Cushing o Lembert, con material absorbible sintético
monofilamento como poligliconato o polidioxanona, protegiendo con el omento
si pueden existir complicaciones en la cicatrizacién

8. Tras completar la sutura sondar al paciente e inyectar solucion fisiologica para

realizar la prueba de permeabilidad (Garcia et al., s.f.)

Figura 22. Cistotomia paso a paso, imagen ilustrativa (Garcia et al., s.f.)

Nota: La sutura no debe atravesar mucosa ya que queda expuesta a la orina y puede
actuar como nicho para la precipitacion de minerales como estruvita, induciendo

una nueva formacion de urolitos.
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. (Fuente propia, 2025)

Figura 24. Extraccion del total de los urolitos (Fuente propia, 2025)

Luego de la extraccion de los litos se enviaron a analizar para identificar su/s
componente/s donde se pudo comprobar que los urolitos son compuestos de magnesio,

fosfato y amonio.
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‘ @ José Marti 382. Barrio Alta Barda

LA B SA 299 154169237

Veterinaria El Candil Paciente:Uma Protocolo: 34278
Solicita: Especie Canino Fecha Ingreso: 05-11-2025
Propietario Carpintrero Raza: Schnauzer Fecha Informe:
Marcelo Sexo: Hembra Edad:
Estudio solicitado: Calculo urinario
EXAMEN MACROSCOPICO
Resultado
Cantidad 170 mg.
Color Marrén claro.
Aspecto Liso.
Forma Poliédrica.
Tamafio Varios con distintos tamafos.
Consistencia Dura.
EXAMEN QuimicO
Carbonato Reaccién negativa.
Magnesio Reaccién positiva.
Fosfato Reaccién positiva.
Amonio Reaccion positiva.
Acido Urico Reaccion negativa.
Cistina Reaccion negativa.
Calcio Reaccion negativa.
Oxalato Reaccion negativa.
Resultado Referencia
Conclusion Fosfato aménico magn

Figura 25. Resultado de los componentes de urolitos (fuente propia, 2025)

Posquirurgico v recomendaciones

Dipirona 10mg/kg mas Meloxicam 0,1mg/kg, Penicilina-Estreptomicina 1ml
subcutaneo.

La alimentacion balanceada “urinary Struvite” fue recomendada durante 4
semanas poscirugia, ademas provee las cantidades de minerales suficientes para
mantener las funciones metabolicas sin generar excesos de desechos que al
momento de la excrecion por via renal comiencen a solidificarse y asi generar los
urolitos. Esta dieta litolitica debe administrarse porque aun pueden quedar
urolitos demasiado pequefos para su deteccion por imagen.

Aumentar la ingesta de agua diaria, suministrar entre 60-90 ml de agua por kilo
de peso vivo. En este caso, el peso del paciente es de 10kg, por lo que el volumen
recomendado es més de 600 ml diarios promoviendo una orina mas diluida y
aumentando la frecuencia de miccidon con menor concentracion de precursores de
urolitos; para su ingesta puede remojarse el alimento balanceado o darle sabor a

su bebida con caldos especificos para caninos (National Research Council, 2006)
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o Acidificar moderadamente el pH urinario, ya que, si no se favorece la formacion
de cristales de oxalato célcico.

e Antibioticoterapia, Cefalexina 20mg/kg via oral, cada doce horas durante cinco
dias.

e Se deberan realizar controles radiogrdficos y analiticos (cistocentesis) para
observar la eficacia del tratamiento, el cual seguira dandose hasta un mes después
de la resolucion radiologica. El resultado del analisis de orina debe ser de un pH

menor de 7 y el urocultivo debe dar negativo.

Protocolo de prevencion

» Los urolitos de estruvita estériles presentan una mayor probabilidad de
reaparecer que los de origen infeccioso, debido a que su causa subyacente no se
comprende completamente y suele persistir luego de la disolucion o eliminacioén
exitosa. En cambio, en los casos inducidos por infeccion, la recurrencia deriva de
una disolucién incompleta o a una infeccion recurrente del tracto urinario con
bacterias productoras de ureasa. Se recomienda abordar la causa subyacente de la
infeccion del tracto urinario y mantener un monitoreo constante.

» En este caso, UMA que posee gran predisposicion a los urolitos de estruvita debe
tener idealmente un pH urinario de 6 a 6,5 y una densidad urinaria de < 1,020 para

desalentar la precipitacion de estos.

Prondstico

El prondstico fue bueno, una vez retirados los urolitos de la vejiga se disminuyo el riesgo
de las complicaciones comunes en estos casos como lo son las infecciones del tracto
urinario. La paciente presentd una buena respuesta a la anestesia en el momento de la
intervencion quirdrgica, lo que disminuyo el riesgo de complicaciones post quirtrgicas.
En cuanto a la recuperacion fue Optima, se manejé el tratamiento farmacologico de
antibioterapia y analgesia por dos dias los cuales estuvo en hospitalizacion y

posteriormente en casa.

Notas de progreso: La paciente regreso pasados los 15 dias para el correspondiente
retiro de puntos, sin complicaciones durante el tratamiento, se recomendo realizar

ecografia de control en 15 dias y luego cada 6 meses.

12. Conclusiones
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Las razas caninas pequeiias son mas susceptibles a la presencia de urolitiasis vesical
debido a la menor cantidad de agua ingerida en relaciébn con las razas grandes,
concentrando su orina en mayor cantidad y, por ende, acumulando sedimentos que

posteriormente se convertiran en urolitos.

Hay que destacar que la prevalencia de urolitiasis es mayor en caninos de raza pura,

afectando principalmente a razas de talla pequefia como el Schnauzer.

UMA comenzo a los 6 afios con esta patologia, siendo los urolitos de estruvita un gran

predisponente en caninos menores de 7 afios y hembras en mas del 80 % de los casos.

Las bacterias productoras de ureasa que llegan a colonizar el aparato urogenital pueden
promover la formacion de urolitos de estruvita. Las hembras, debido a su situacion

anatdmica, son mas susceptibles a desarrollar las infecciones urinarias.

Se debe destacar la importancia de conocer qué tipo de urolito esta presente; el
componente principal del que esté formado el urolito marca la terapéutica adecuada que

evita recidivas en el paciente.

El diagnostico rapido en esta enfermedad es clave para que el cuadro clinico no se
complique; los urolitos vesicales deben ser de rapido diagndstico, generan dificultad en
la miccidn en caninos ya que al ir creciendo dentro de la vejiga van reduciendo su
capacidad de almacenamiento y de eliminacion de orina, lo cual compromete la vida del
animal. Por otra parte, se puede considerar necesario el diagnodstico certero y rapido
porque una obstruccion prolongada puede ocasionar dafios sistémicos como una

azotemia.

La resolucion quirirgica mediante cistotomia es una excelente alternativa en pacientes
con serias alteraciones de la miccion puesto que se logra extraer la totalidad de urolitos

presentes en vias urinarias altas y bajas corrigiendo de forma inmediata el problema.

Se producen recaidas en mas del 25% de los casos; es relativamente frecuente que
algunos caninos tengan tres o mas episodios de urolitiasis. Las recaidas son mayores en
los caninos con urolitos metabodlicos (oxalato calcico, urato, cistina) o con predisposicion

familiar, como se indica en el caso del paciente reportado.
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