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Capitulo 1

1.1. Orientacion y practicas profesionales

La carrera Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional de Rio Negro tiene como
objetivos proporcionar una formacion generalista que capacite al profesional para ejercer la
profesion y seguir programas de especializacion; formar cientifica y tecnolégicamente al
profesional capacitandolo en la comprension y resolucién de problemas en los campos de la
salud, el bienestar y la produccion de las especies animales, asi como también atender en la
proteccion, calidad, tecnologia e inocuidad de los alimentos de origen animal; y capacitar al
veterinario en la investigacion, desarrollo y transferencia, teniendo como objetivo la
promocion de la salud, calidad de vida de los animales y del hombre, y una produccion

eficiente en el marco de un desarrollo sustentable.

El plan de estudios ofrece cuatro orientaciones. La cursada de una de ellas es un
requisito primordial para la obtencién del titulo de Médico Veterinario. Las orientaciones
son: Clinica Médica de Grandes Animales; Clinica Médica de Pequefios Animales; Salud
publica y Produccion animal, y son llevadas a cabo en el segundo cuatrimestre del sexto afio

de la carrera.

Las Orientaciones y Practicas Profesionales (OPP) de clinica médica de pequefios
animales en el afio 2021, fueron llevadas a cabo en el Hospital Escuela de Medicina
Veterinaria (HeMeVe), ubicado sobre Ruta Nacional N°22, kildmetro 998 de la localidad de

Choele Choel, provincia de Rio Negro, Argentina.

Figura 1. Hospital Escuela de Medicina Veterinaria Choele Choel. Fuente: 7enpunto, 2018.



Las practicas hospitalarias fueron desarrolladas en el marco de la pandemia COVID -
19, por lo que se organizaron en burbujas de dos estudiantes cada una, distribuidas por
semanas. Todas las actividades fueron desarrolladas bajo la direccién y coordinacion del M.V.
Sosa Andrés, junto con los docentes M.V Silvina Busson, Cristian Gabriel Ibafiez y Pamela
Lippi, encargados de supervisar nuestras practicas en el hospital. Por otro lado, la teoria fue
llevada a cabo de manera online, a través de la plataforma Meet de Google, junto a distintos
especialistas como Alejandro Paludi en medicina felina, Gustavo Di Giambatista en etologia,
Marcelo Alvarez en neurologia, Georgina Fiorucci en Dermatologia, Leonardo Waridel quien
brind6 una charla sobre coach ontolégico y, por Gltimo, Estefania Maurizio de la empresa

Royal Canin quien nos ofreci6 una charla acerca de nutricién animal.

El HeMeVe, bajo la direccién del M.V. Alvarez Marcelo, ofrece a los alumnos de la
carrera de medicina veterinaria la posibilidad de poner en practica los conocimientos
adquiridos durante la carrera con la supervision de profesionales. Es un establecimiento que
ofrece servicios arancelados de clinica general, farmacia, sala de internaciéon y métodos

complementarios como radiografia, electrocardiografia, analisis de laboratorio, entre otros.

Las practicas fueron llevadas a cabo bajo una dinamica activa donde los alumnos
recibiamos las historias clinicas, luego ibamos al lugar en el cual se encontraba el paciente
junto a su propietario y procediamos a preguntar sobre el motivo de consulta sumado a mas
preguntas que nos orientaran en la clinica. A continuacion, se ingresaba al paciente al
consultorio, pidiendo al propietario que nos espere fuera, donde junto con el docente a cargo,
se realizaba la inspeccion del animal, toma de parametros, y se discutia el caso con el fin de
llegar a un diagndstico y tratamiento. En caso de necesitar realizar algin método
complementario primero se le consultaba al propietario si deseaba hacerlo y se le

comunicaban las posibles opciones de diagnostico y tratamiento.

Se participo en la atencién de un total de 32 casos clinicos, 3 fueron pacientes felinos

y 29 fueron caninos.
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Figura 2. Clasificacion de casos clinicos. Fuente: elaboracidon propia.

1.2. Resumen

En el presente informe se realiza el reporte de un caso clinico correspondiente a la
patologia Uréter Ectopico presentada por un paciente canino que fue atendido en el Hospital
Escuela de Medicina Veterinaria de la Universidad Nacional de Rio Negro. Se complementa
con una descripciéon de dicha patologia, con el objetivo de colaborar con el lector en la

comprension de esta enfermedad.

1.3. Introduccion

Los Uréteres Ectopicos (UE) son una anomalia congénita en la que el orificio ureteral
se encuentra distal al trigono vesical (Fossum, 2009). Este puede estar en la uretra, vagina,
utero, o vestibulo en las hembras o en cualquier lugar a lo largo de la uretra en los machos,
pudiendo ser unilateral o bilateral. Si el uréter discurre de forma independiente a la vejiga
hasta su desembocadura, se denomina extramural. En cambio, si lo hace por el espesor de la
pared vesical, sin abrirse en el trigono, sino mas distalmente, se denomina intramural

(Astudillo- Gajardo et al., 2017).

Esta anomalia se produce por una alteracion en la embriogénesis de los conductos
mesonéfricos y metanéfricos (Lemus et al., 2015). Las hembras tienen mayor predisposicion

a sufrir esta patologia que los machos, ademas de existir predisposicion racial siendo los
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Caniche Miniatura, Caniche Toy, Golden Retrievers, Labrador Retrievers y algunos terriers

los mas afectados (Couto, 2010).

El diagnéstico se lleva a cabo en animales jovenes que presentan incontinencia
urinaria continua, sumado a dermatitis como consecuencia de la misma. Es importante
destacar que es frecuente la presencia de infecciones urinarias persistentes asociadas a
alteraciones congénitas de dichas vias, por lo que dichos hallazgos en animales jévenes
deberian hacer sospechar de un problema primario. La urografia excretora es el método
empleado con mayor frecuencia como método complementario para confirmar la presencia
de uréter ectopico y definir las anomalias urogenitales asociadas (Fossum, 2009). Como
tratamiento se pueden utilizar farmacos con el fin de aumentar el tono del esfinter uretral,
aunque estos suelen ser ineficaces por lo que el procedimiento quirtrgico es el de elecciéon

(Tabar et al., 2017).

1.4. Objetivo

El objetivo de este trabajo es realizar una revision bibliografica sobre los aspectos
anatémicos, embriolégicos y fisioldgicos del sistema urinario canino y los aspectos que
llevan a la apariciéon de Uréteres ectopicos, patologia poco frecuente, que se presenta

mayormente en animales jovenes.

A su vez se exponen los diversos métodos diagnoésticos y posibles resoluciones

quirtrgicas explicando sus beneficios, a fin de brindar herramientas practicas para la clinica.

Por ultimo, se expone lo realizado durante las practicas profesionales en el hospital
escuela de medicina veterinaria, describiendo el caso de un uréter ectopico unilateral,

extramural, presentado en una hembra canina, mestiza de 1 aflo y medio de edad.
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Capitulo 2

Reseifia bibliografica: Uréter ectopico

2.1. Definicion

La palabra uréter, segin el diccionario Oxford, tiene como significado conducto
excretor urinario por el que desciende la orina desde el rifidn a la vejiga (Galimberti, et al.,
2003). El término ectdpico deriva de los vocablos griegos ex (“fuera de”) y topos (“lugar”),
es decir, que se produce fuera del lugar propio (Anders, 2015). Denominandose uréter
ectopico, o ectopia ureteral, a la anomalia congénita en la cual uno o ambos uréteres se abren

en un area distal al cuello de la vejiga (Fossum, 2009).

Ubicaciéon de
unién del uréter
£ Normal

® Anormal

Figura 3. Uréter ectdpico. Fuente: adaptado de Martinez, 2014

Los uréteres son estructuras anatémicas pares, que tienen como funcién drenar la
orina desde los rifiones hacia la vejiga. Embriolégicamente, los uréteres derivan de un brote
del conducto mesonéfrico que sale cerca de la cloaca. Este brote se introduce en el
mesodermo metanéfrico para posteriormente, por un proceso de ramificacion y absorcion
dicotémico, diferenciarse en uréter, pelvis, calices, conductos papilares y tubos colectores

rectos. Del mismo conducto mesonéfrico y del seno urogenital derivan también el cuello de
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la vejiga urinaria, la uretra proximal y, en el macho, las vesiculas seminales y el conducto
deferente. Si el uréter brota hacia fuera del conducto mesonéfrico, demasiado craneal, con el
crecimiento el conducto metanéfrico puede no introducirse en la vejiga urinaria, dando como

resultado la formacion de uréteres ectopicos (Argiielles et al., 2006).

En condiciones normales, cada uno de los uréteres se adhiere a la vejiga en una
ubicacion especifica, permitiendo que la orina se acumule dentro de esta. En animales con
ectopia ureteral, los conductos embrionarios que eventualmente se convertiran en el uréter
no se desarrollan correctamente, dando como resultado la apertura erronea del uréter que
sobrepasa la vejiga urinaria y termina en otro lugar. Esto trae como consecuencia,

principalmente, la dificultad de retener la orina (Argiielles et al., 2006).

Las variaciones en la malformaciéon de los uréteres dan como resultado varias
alternativas en su desembocaduray, por lo tanto, varias posibilidades quirargicas (Argiielles

et al., 2006). En la practica clinica se distinguen tres situaciones:

1. Ectopia extramural: condicién que se da cuando el uréter sobrepasa el trigono,
externo a la vejiga y desemboca en uretra o en vagina.

2. Ectopia intramural: cuando el uréter atraviesa la serosa y la muscular de la vejiga de
forma habitual, pero la apertura en la mucosa no es correcta. Puede hacer un tinel en
la submucosa hasta uretra o tener una apertura normal en vejiga y continuar en tinel
hasta desembocar en uretra.

3. Ectopia a Gtero: puede ser al cuerpo o al cuello. Es mucho menos frecuente.

2.2. Anatomia

El aparato urinario comprende los dos rifiones y las vias urinarias (uréteres, vejiga y

uretra) (Bobis Villagra, 2017).
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Figura 4. Anatomia del aparato urinario. Fuente: adaptado de Martinez, 2014

Los rifiones son 6rganos pares, de color marrén-rojizo, forma de alubia y superficie
lisa, que se encuentran bilateralmente, en situacion retroperitoneal, bajo el techo de la
cavidad abdominal, a ambos lados de la columna vertebral. El rifién derecho se encuentra
mas craneal que el izquierdo, y siempre estan rodeados de una capsula de grasa perirrenal
que los protege. Ambos son facilmente palpables en los felinos, pero no en los caninos, donde

solo el polo caudal izquierdo es palpable (Bobis Villagra, 2017).

El parénquima renal esta envuelto de una firme capsula de fibras colagenas (capsula
fibrosa), y en el borde medial de cada rifién hay una hendidura donde se inserta el hilio renal
que conduce a un espacio hueco interno, el seno renal. Este tltimo alberga el dilatado
comienzo de la via excretora, la pelvis renal, el uréter, tejido graso, los vasos y los nervios. El
parénquima renal puede subdividirse en:

- Corteza del rifion o zona externa o parte radiada (zona interna o yuxtaglomerular).
- Meéduladel rifién o zona externa con labase de la piramide o zona interna con la papila

renal.

La corteza del rifién es de color marrén-rojizo y finamente granulada. Se encuentra
recorrida por lineas radiales, por donde discurren las arterias interlobulillares. Estas arterias,
junto al parénquima que las rodea, constituyen los lobulillos corticales. La médula esta
compuesta por una zona externa oscura y una zona interna estriada en forma radial (Bobis

Villagra, 2017).
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Figura 5. Seccion longitudinal del rifion canino. Fuente: K6nig, 2005.

Los vértices de las piramides medulares se fusionan en la cresta renal. En el perro y
en el gato, entre las pseudopapilas ubicadas en posiciéon dorsal y ventral, se introducen
dilataciones desde la pelvis renal, que estan divididas por los vasos sanguineos

interlobulares. Cada piramide medular junto a la cortical externa forma un lébulo renal.

La unidad funcional de los rifiones es la nefrona (figura 6), que incluye la capsula de
Bowman y el glomérulo. Este ultimo se encuentra compuesto por asas capilares, que forman
una delicada red capilar glomerular, procedente de una pequefia arteriola aferente. El
glomérulo se introduce en la parte inicial de la nefrona, formando una capsula de doble
pared: la capsula glomerular o capsula de Bowman. El glomérulo junto con esa capsula,
forman lo que se denomina corptisculo renal o de Malpighi; estos corptisculos se encuentran
distribuidos uniformemente por la corteza renal. Siguiendo a esta capsula, se presenta el
sistema tubular renal, cuyos tibulos se subdividen en varios segmentos: tiibulo contorneado
proximal, asa de Henle, tiibulo contorneado distal, tibulo colector, conducto papilar y area

cribosa (que desemboca en la pelvis renal) (Bobis Villagra, 2017).
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Figura 6. Unidad funcional: Nefrona. Fuente: adaptado de Martinez, 2014.

En cuanto a la vascularizacion de los rifiones, proviene de la aorta abdominal, que da
origen a una arteria renal para cada rifién; a nivel del hilio renal, ésta se divide en varias
arterias interlobulares. Sus ramas en forma de arco se denominan arterias arqueadas,
transcurren sobre el segmento basal de las piramides medulares y emiten arterias
interlobulillares, que se dirigen hacia la corteza en direccién radial y perfunden los lobulillos
corticales. De estas ultimas, a intervalos regulares, emergen las arteriolas glomerulares
aferentes, que penetran en los corpusculos renales formando alli las asas capilares del
glomérulo; posteriormente, se retinen otra vez para formar las arteriolas glomerulares
eferentes y abandonan el glomérulo. Estas arteriolas eferentes se dividen en una red capilar
que rodea la nefrona. Desde los vasos eferentes de los glomérulos yuxtamedulares, las
arteriolas rectas se dirigen de forma radial hacia la médula. La sangre fluye por los capilares
hacia las vénulas rectas y luego hacia las venas arqueadas y las venas interlobulillares (Bobis

Villagra, 2017; Konig et al., 2005).

La circulacion de retorno a través de la red venosa se inicia por medio de las venas
interlobulillares, y lleva la sangre desde la corteza renal hacia las venas arqueadas y las venas
interlobulares. En la capsula renal, se unen pequefias ramas venosas que forman las vénulas
estrelladas, las cuales van a desembocar en las venas interlobulillares. Los ovillos vasculares
glomerulares estan situados en la region cortical del rifion y tienen a su cargo la
ultrafiltracion de la orina primaria a partir de la sangre. La médula contiene los vasos rectos,
las arteriolas y las vénulas rectas. Las venas del rifion desembocan finalmente en la vena cava

caudal (Bobis Villagra, 2017; Konig et al., 2005).
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Los vasos linfaticos del rifién provienen en su gran mayoria de la corteza renal y se
dirigen a los nddulos linfaticos lumbares adrticos y renales. La inervacion vegetativa del
rifién corre a cargo del plexo solar. Las fibras simpaticas establecen sinapsis en el ganglio
celiaco y en el mesentérico craneal, y también participan pequefios ganglios aortorrenales
del plexo renal. La inervacion parasimpatica procede del nervio vago (Bobis Villagra, 2017;

Konig et al., 2005).

Los uréteres son 6rganos retroperitoneales originadas en la pelvis renal, unidos al
aspecto dorsal del trigono vesical, se encuentran irrigados cranealmente por la arteria
ureteral, la cual es una rama de la arteria renal, y caudalmente por la arteria prostatica. Son
estructuras tubulares con un revestimiento muscular, que transportan la orina transformada
del rifion hasta la vejiga. Solo son conductos que no filtran sangre (Collgros, 2017). Estas
estructuras tubulares se dividen en dos partes, una parte abdominal y una parte pelviana.
Antes de su entrada en la zona pélvica, el uréter gira en direcciéon medial. En los machos, el
uréter atraviesa el mesoducto deferente y el ligamento lateral de la vejiga y en las hembras el
ligamento ancho del Gtero, llegando a la zona dorsal de la vejiga; en los machos, antes de
esto, se cruza con el conducto deferente en posicion dorsal. Los uréteres atraviesan la pared
vesical de manera oblicua, discurriendo unos 20mm de forma intramural, entre la muscular
y la mucosa de la vejiga, para finalmente abrirse a modo de hendidura en la desembocadura,
en angulo agudo, lo que conforma una valvula pasiva que evita el reflujo de la orina cuando

aumenta la presion en la vejiga (Konig et al., 2005).

Peritoneo

Mucosa y copa
muscular

Pared del uréter

Cuerpe de la
vejiga
Orificio del uréter

Excavacion
vesicogenital

Cuello de la
vejiga

Uretra con
m. uretral

Figura 7. Representacion esquemdtica de la entrada del uréter en la vejiga en la especie canina. Fuente:
Konig, 2005.
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Tanto la pelvis como el uréter poseen una tunica adventicia externa de tejido
conectivo, una capa muscular media y una membrana mucosa interna cuyo epitelio es de
transicion. Su circulacién linfatica desemboca en los nddulos linfaticos lumbares adrticos y

en los iliacos mediales (Konig et al., 2005).

La vejiga es un receptaculo hueco de forma esférica, que, al llenarse se extiende hacia
la cavidad abdominal. Presenta tres partes: techo o apice de la vejiga, cuerpo y cuello. La
vejiga se mantiene en su sitio ya que se encuentra sostenida por dos ligamentos laterales. A
excepcion de la zona caudal del cuello vesical, esta recubierta por el peritoneo; debajo de esta
tinica serosa presenta una muscular gruesa, el musculo detrusor, en el que se encuentran
tres capas de fibras que se entrelazan formando un plexo:

1. Lacapa externa longitudinal u oblicua.
2. Lacapamedia transversal.

3. Lacapainterna longitudinal.

En el apicey en el cuello, estas fibras se encuentran ordenadas; asi, los encargados de
la continencia urinaria son el musculo estriado uretral, y los elementos elasticos de la

mucosa vesical (Bobis Villagra, 2017; Konig et al., 2005).

La mucosa de la vejiga esta recubierta por epitelio de transicién y, cuando esta vacia,
se presenta en forma de pliegues que con el llenado van desapareciendo; pero hay dos
pliegues que no se aplanan, los pliegues uretéricos de la mucosa, que discurren entre la
desembocadura de los uréteres y la salida vesical, donde se unen a la cresta uretral, que
continda con la porcién pélvica de la uretra. El area delimitada entre ambos pliegues

uretéricos se denomina trigono vesical (Bobis Villagra, 2017).
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Figura 8. Anatomia de la vejiga canina (vista ventral). Fuente: Kénig, 2005.

La vascularizacion de la vejiga, procede de las arterias umbilicales (arterias vesicales
craneales) que, generalmente, suele estar obliteradas, por lo que el aporte sanguineo
mayoritario llega bilateralmente desde la arteria vesical caudal, que procede de la arteria
prostatica o de la arteria vaginal. La inervacion es auténoma y sensitiva; la parte simpatica
proviene de los nervios hipogastricos que, desde el ganglio mesentérico caudal, irradian
hacia el plexo pélvico, mientras que la inervacion parasimpatica y la sensitiva corren a cargo

del nervio pudendo (Bobis Villagra, 2017; Konig et al., 2005).

La uretra, por su parte, es un 6rgano tubular que comienza en el orificio uretral
interno, en el extremo caudal del cuello de la vejiga, y desemboca en el exterior a través del
orificio uretral externo, situado en la punta del pene en los machos, y a través del meato
uretral, ubicado en el suelo del limite vestibulo vaginal, en las hembras. La uretra completa
en las hembras y la parte preprostatica de la uretra de los machos, actia s6lo como via
urinaria. El siguiente tramo masculino, todavia ubicado en la cavidad pelviana, la parte
prostatica, se extiende en direccion caudal, desde el coliculo seminal y las aberturas de los
conductos excretores de la prostata, hasta el arco isquiatico, y cumple funciones de via
urinaria y seminal. Las partes preprostatica y prostatica de la uretra se resumen como parte
pelviana de la uretra masculina. A partir de aqui, esta tltima esta rodeada por un fino reticulo
de tejido eréctil y se extiende, como parte peneana, hasta el extremo del glande. En la region
dorsal de su luz, la parte preprostatica de la uretra presenta un pliegue de su mucosa, o cresta

uretral, que finaliza en el mencionado coliculo seminal (K6ning, 2005). La prostata es la
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Unica glandula genital accesoria relevante en el macho canino, y consta de dos 16bulos que
rodean la parte craneal de la uretra pélvica, justo por detras del cuello de la vejiga. La
vascularizacion de la uretra corre a cargo de la arteria uretral, mientras que la prdstata en los
machos se encuentra irrigada por la arteria prostatica, ambas arterias son ramas de las

arterias pudendas internas (Bobis Villagra, 2017).

2.3. Embriologia

La progresion de un ovocito fertilizado a un cachorro recién nacido es un fenémeno
que se produce en un periodo de tiempo de aproximadamente 61 dias en el caso del perro, el
cual puede dividirse en tres periodos, incluido la fase de 6vulo (dias 2 al 17), embrion (dias 19

al 35), y feto (dia 35 hasta el nacimiento) (Sadler, 2008).

El desarrollo embrionario del aparato urinario, esta intimamente relacionado con la
formacion del sistema genital. Ambos derivan del mesodermo intermedio y en comienzo

ambos conductos excretores desembocan en una cavidad en comun (Sadler, 2008).

El mesodermo es la tercera hoja embrionaria, la cual se dispone entre el endodermo y
ectodermo; a su vez es el encargado de dar origen a las células 6seas, tejido conectivo, tejido
muscular, aparato reproductor, sangre, tejidos linfaticos y vascular, la pleura, el pericardio
y el peritoneo. La migracion celular a través de la linea primitiva va formando regiones
especificas como: notocorda, mesodermo paraxial, mesodermo intermedio y mesodermo
lateral. El mesodermo intermedio se encarga de la formacion del sistema urogenital (Oller et

al., 2009).

La embriogénesis renal se caracteriza por la aparicién de tres rifiones sucesivos, que
a su vez son cada vez mas evolucionados: pronefros, mesonefros y metanefros (Newman y
Landon, 2014; Sadler, 2008). El pronefros es el rifién primitivo y no funcional, que por su
posicion mas cefalica se denomina rifion cefalico. Durante el periodo somitico, el mesodermo
se diferencia en sentido céfalo-caudal, en pares de tiibulos uriniferos, cada uno comunicado
por un lado con el celoma y por el otro se incurvay se fusiona con un tiibulo caudal, formando
un tubo de mayor diametro y longitud, denominado conducto pronéfrico o uréter primitivo,
el cual crece hacia caudal y desemboca en la cavidad primitiva comun: cloaca (Lemus et al.,

2015).

Cuando el sistema pronéfrico involuciona solo persiste el conducto pronéfrico, y
durante este periodo comienza a desarrollarse el mesonefros, el cual es de mayor tamafio y

se lo denomina rifion medio por su ubicaciéon, y con él, los primeros tibulos uriniferos
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mesonéfricos; cada tibulo dispuesto transversalmente, se alarga, quedando asociado por su
extremo medial a un glomérulo y lateralmente al conducto colector pronéfrico, que ahora se
denomina mesonéfrico (Lemus et al., 2015). A medida que evolucionan los tibulos hacia

caudal, los mas cefalicos van involucionando.

El metanefros va a corresponder al rifién definitivo, que se origina en la region
lumbosacra y luego de la involucién del sistema mesonéfrico, a partir de dos esbozos: yema
ureteral y el blastema metanéfrico (Lemus et al., 2015). Algunas células del blastema
metanéfrico comienzan a diferenciarse en tibulos renales, que posteriormente se alargan y
diferencian desde la capsula de Bowman hasta el tibulo colector, formando las distintas
porciones del nefron: tibulo contorneado proximal, asa de Henle, tibulo contorneado distal
(Lemus et al., 2015). Por otra parte, la yema ureteral da lugar al uréter, pelvis renal y médula
renal (Newman y Landon, 2014; Sadler, 2008). El metanefros finalmente se ubica en una
posicion mas craneal, a causa del crecimiento de la yema ureteral y por el cambio de posicion

de los 6rganos de la region (Lemus et al., 2015).

De la cloaca se va a originar la vejiga a partir de la division del tabique anorrectal
(Lemus et al., 2015). El seno urogenital posteriormente formara la vejiga urinaria y la uretra
(Sadler, 2008). La vejiga en crecimiento incorporara al conducto mesonéfrico caudal, que,
junto a un grupo de células mesenquimales, daran origen a la formacién del trigono vesical

y al esfinter uretral interno (Newman y Landon, 2014).

Las gonadas, se organizan a partir de un par de crestas genitales de posiciéon ventro -
medial respecto al rifion mesonéfrico. Dichas crestas estan constituidas por tejido
mesenquimatoso laxo rodeado por un epitelio que se extiende hacia la parte interna del
mesénquima en forma de cordones sexuales primarios entre los que se ubican las células
germinales primordiales. Estas células tienen un origen extragonadal: proceden de la base
del saco vitelino y pedinculo alantéideo y migran hacia la cresta genital. Una vez establecidas

alli, inician un proceso de proliferacion y se tornan hiperplasicas (Vargas et al., 2012).

La diferenciacion testicular en los machos, esta determinada por la presencia del gen
SRY, ubicado en el brazo corto del cromosoma “Y”, el cual organiza la gonada como testiculo
(Rojas y Prieto, 2014). Este proceso se inicia con la formacion de los cordones testiculares a
partir de los cordones sexuales primarios, y la diferenciacion morfolégica de las células de
Sertoli y espermatogonias, asi como también la diferenciaciéon de las células de Leydig
(Vargas et al., 2012). Estas Gltimas comienzan a producir testosterona, hormona que induce
la organizacion del epididimo, el conducto deferente y las glandulas asociadas, asi como la

morfogénesis de los genitales externos (Vargas et al., 2012).
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En los machos los conductos mesonéfricos persisten para diferenciarse en el
epididimo, conductos deferentes, uretra prostatica, y vesiculas seminales (Newman y
Landon, 2014; Lemus et al, 2013), mientras que, los conductos paramesonéfricos
involucionan, gracias al rol fundamental que ejerce la hormona anti miilleriana, la cual es
una glicoproteina que se produce en las células de Sertoli, y tiene como funcién inducir la
regresion de los conductos paramesonéfricos, por procesos de apoptosis y transformacion
epitelio-mesenquimatosa (Rojas y Prieto, 2014). Presenta una ventana de accion muy corta
(alrededor de una semana), luego los conductos paramesonéfricos se vuelven refractarios

(Rojas y Prieto, 2014).

En el caso de la diferenciacion de los ovarios, las células germinales primordiales
permanecen concentradas en la region cortical constituyendo las ovogonias, que proliferan
a través de mitosis desde el momento en que colonizan la génada (Rojas y Prieto, 2014). Las
ovogonias no se organizan dentro de los cordones, y reciben el estimulo de un factor inductor
de la meiosis, que se produce en la rete ovarii (un derivado mesonéfrico) (Rojas y Prieto,
2014). Las ovogonias mas cercanas a la zona medular del ovario, dejan de multiplicarse e
ingresan a la etapa de profase de la primera division meidtica, denominandose ovocitos I;

estos se asocian con células foliculares, formando los foliculos primordiales.

En las hembras los conductos paramesonéfricos se diferencian en una direccion
craneo caudal, originando los oviductos, cuernos uterinos, cérvix y la parte anterior de la
vagina, debido a la ausencia dela hormona anti miilleriana (Rojas y Prieto, 2014). El conducto
mesonéfrico se atrofia, sin embargo, algunos restos de este conducto persistiran en la
hembra como glandulas de Gartner, que son incorporadas a las estructuras reproductivas
derivadas del conducto paramesonéfrico (Newman, 2014). Una proyeccion papilar de la
punta caudal de cada uno de los conductos paramesonéfricos, empuja hacia adelante al
interior del seno urogenital para formar el tubérculo de Miiller, que se canaliza y fusiona al

pliegue genital, formando el vestibulo (Rojas y Prieto, 2014).

Los genitales externos femeninos como los labios vulvares se desarrollan a partir de
las tumefacciones genitales, y el clitoris se origina en el tubérculo genital. E1 himen se
desarrolla en la unién entre los conductos de Miiller y el seno urogenital, y por lo general en
los animales domésticos esta abierto, ya que desaparece durante el periodo de gestacion o
después del nacimiento. En el caso de los machos, las tumefacciones genitales dan lugar al

escroto y el tubérculo genital se alarga para formar el pene (Sadler, 2008).
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2.3.1. Malformaciones congénitas

Las malformaciones o anomalias congénitas son alteraciones, defectos estructurales
o funcionales que se dan por una falla en la formacion de uno o mas constituyentes del cuerpo
durante el desarrollo embrionario. Hay defectos que pueden ocasionar la muerte
embrionaria, otros que no se diagnostican hasta el momento del nacimiento, y algunos
pueden expresarse en etapas posteriores de la vida (Rojas y Walker, 2012). También es
importante reconocer que las distintas razas de animales presentan susceptibilidades

desiguales a presentar uno u otro defecto congénito.
Los defectos en el nacimiento se pueden deber a:

1. Malformaciones congénitas: que corresponden a defectos en los mecanismos
biolégicos del desarrollo, como proliferacion, diferenciacién, migraciéon celular,
apoptosis, induccién, transformaciones epitelio — mesenquimaticas e interacciones
tisulares.

2. Deformaciones: son aquellas donde hay una alteracion de la forma o de la posicion de
estructuras que se formaron normalmente.

3. Disrupciones: término utilizado para indicar la ruptura de un tejido previamente

normal.

Se estima que el 10% de las malformaciones son atribuibles a factores ambientales, el
25% a factores genéticos y el 65% a factores desconocidos probablemente de orden

multifactorial (Rojas y Walker, 2012).

En lo que refiere a factores ambientales, surge el concepto teratdgeno que hace
referencia a cualquier factor externo que tenga un efecto adverso sobre el embrién, y sea
capaz de producir malformaciones en este. Hay periodos de mayor susceptibilidad a los
teratégenos, que varian en tiempo segin las especies, pero corresponden a la etapa de

formacion de 6rganos y sistemas (Rojas y Walker, 2012).

La placenta es el 6rgano que vincula al organismo en desarrollo con la madre y, a
través de ella, con el ambiente exterior. El embrion se nutre y elimina los productos de su
metabolismo mediante el pasaje de moléculas por la placenta. Las sustancias teratégenas
pueden atravesar la barrera placentaria y actuar directamente sobre el embrion, o alterar la
circulacion placentariay provocar alteraciones fetales sin necesidad de ingresar en el cuerpo
del organismo en desarrollo. Se ha postulado que algunos agentes teratogénicos podrian
afectar al embrion mediante la produccion de alteraciones en el metabolismo de la madre

(Rojas y Walker, 2012).
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La susceptibilidad de un embrién frente a distintas sustancias teratégenas depende

de diversos aspectos como:

1. El genotipo del conceptus y del modo con que este interactia con los factores

ambientales. Diferentes especies 0 razas reaccionan de forma distinta frente a

diversas sustancias teratégenas que actian con la misma potencia.

2. Etapa del desarrollo al momento en que actda el teratégeno, debido a que el

momento de la organogénesis es el periodo de mayor susceptibilidad.

3. Dosis administrada, ya que hay relacion dosis — efecto. La administracion de

distintos agentes teratogénicos puede producir efecto sumatorio, potenciando la

toxicidad.

Los agentes teratégenos se pueden clasificar en bioldgicos, quimicos o fisicos.

Dentro de los agentes bioldgicos, los principales que pueden generar
alteraciones en el desarrollo son los virus, debido a que son capaces de afectar
alas células embrionarias por medio de dos mecanismos: proliferando dentro
de las células, y de esta forma produciendo su ruptura, o incorporando su
informacién genética al genoma del embrion, determinando la sintesis de
nuevas proteinas que conducen a la alteracion del metabolismo. Tanto las
bacterias como los parasitos no atraviesan la barrera placentaria, por lo cual
deben infectar primero a la placenta, lo que hace que lleguen a los tejidos

fetales cuando el periodo de organogénesis ya termin6 (Rojas y Walker, 2012).

Los agentes quimicos teratégenos son principalmente los medicamentos, los
cuales son capaces de generar su efecto a altas dosis, o a dosis terapéuticas
como es el caso del cloranfenicol, tetraciclinas, acido valproico,
antidiabéticos, barbittricos, demas tranquilizantes, pesticidas y drogas que

producen adiccion (Rojas y Walker, 2012).
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Agente Funcion Estructuras y especies afectadas
Antagonista del acido L
L. . . Antimicotico 'y L. .
folico (aminoterina y . o Embriotoxico. Perro y oveja.
. . antiparasitario
pirimetamina)
Tetraciclina Antibidtico Dientes y esqueleto. Todas las especies.
Griseofulvina Antimicético Cabeza, encéfalo, paladar y miembros. Gato, perro, equino.
Corticoesteroides Hormona esteroidea Paladar, miembros. Todas las especies.
Androégenos Hormona esteroidea Masculinizacion. Todas las especies.
Fenitoina Anticonvulsivante Hendidura palatina. Gato.
Vitamina A Metabolito esencial Tubo neural, corazon y miembros. Todas las especies.
Retraso del crecimiento. Perro.
Talidomida Sedante . .
Defectos intestinales. Cerdo.
Defectos del desarrollo de miembros. Humano.

Figura 9. Medicamentos teratogénicos. Fuente: adaptado de Rojas y Walker, 2012.

Dentro de los agentes fisicos, se encuentran los aumentos de temperatura, las
condiciones de hipoxia y las radiaciones ionizantes. La hipertermia o el curso
de enfermedades febriles en animales domésticos prefiados causa anomalias
del sistema nervioso central y del ojo. Por otra parte, experimentalmente esta
probado que la hipotermia puede dar origen a defectos del sistema nervioso
central y del desarrollo esquelético (Rojas y Walker, 2012). Las radiaciones,
por su parte, actdan alterando el balance de cargas, pudiendo alterar el estado
de neutralidad de los atomos que trae como consecuencia la ionizacién de
ciertas moléculas, que van a volverse extrafias para las células. Dependiendo
la cantidad de radiacién a la que se haya expuesto van a variar la gravedad de
los dafios, pudiendo ser reversibles o irreversibles. La triada clasica de las
anomalias por radiacién en los animales domésticos incluye: 1- retardo del
crecimiento intra o extrauterino, 2- muerte embrionaria, fetal o neonatal y 3-

malformaciones congénitas (Rojas y Walker, 2012).

Los factores genéticos que producen malformaciones son dificiles de establecer,

debido a que estas anomalias son capaces de expresar diversos fenotipos, que en muchos

casos pueden no estar relacionados y ser variables para los individuos afectados. Las
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alteraciones en el material genético de un organismo consiguen afectar a un gen
(malformaciones congénitas de origen genético o puntual), a varios genes (malformaciones
congénitas poligénicas), o a los cromosomas (malformaciones congénitas de origen

cromosomico) (Rojas y Walker, 2012).

La razén embrioldgica de la ectopia ureteral intramural puede ser resultado de una
falla en la diferenciacion de los sistemas de conductos mesonéfricos y metanéfricos, lo que
lleva a una inapropiada terminacion del tubo uretral y consecuentemente una mala posicion
del orificio ureteral (Newman y Landon, 2014). Por otra parte, los uréteres ectopicos
extramurales son consecuencia de la falla del conducto mesonéfrico al contactar con el seno

urogenital (Davidson y Westropp, 2014).

2.4. Fisiopatologia

Los uréteres normalmente entran por la superficie caudal dorsolateral de la vejiga y
vacian en el trigono después de un corto recorrido intramural. (Fossum, 2009). Los uréteres
ectopicos son una anomalia congénita en donde el orificio uretral se encuentra a distal del
trigono (Davidson y Westropp, 2014), pudiendo ser extramurales (figura 10 c) donde evitan
totalmente a la vejiga, o intramurales (figura 10 b) cuando discurren por el espesor de la

pared vesical, pero sin abrirse en el trigono, sino que desembocan en uretra o vagina.

A suvez, dentro de la clasificacion intramural, donde el uréter atraviesa por debajo de
la mucosay se abre en una zona distal, la apertura ureteral puede aparecer como un canal o
como multiples aberturas a lo largo del tinel submucoso; los uréteres ectopicos bilaterales

pueden abrir en un solo orificio (Fossum, 2009; Ludwig y Bonczynski, 2008).
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Figura 10. A. Uréteres normales. B. Ectopia ureteral intramural. C. Ectopia ureteral extramural. Fuente:
Fossum, 2009.

Segun un articulo de la revista Clinica Veterinaria de Pequefios Animales (Tabar et al.,
2017) el 70 % de los uréteres ectopicos terminan en la vagina, el 12 % en la uretra, el 8 % en
la vejiga, un 3 % en el Gtero y 7% sin especificar. Estas cifras indican que el uréter ectépico es
un problema mas comun en las hembras, en una proporcion de 25:1, aunque es probable que

en el macho pase desapercibido debido a que la uretra es mas larga (Karabagli, 2016).

Pueden ser unilaterales (en el 75% de los casos) o bilaterales (Atencia Fernandez et
al., 2007). Se puede diferenciar entre un uréter ectopico unilateral o bilateral, segtn el cuadro
clinico observado; en la ectopia unilateral hay incontinencia junto con micciones
aparentemente normales, por llenado de la vejiga con el uréter normal, mientras que, en los
casos bilaterales, la incontinencia es continua y no hay micciones normales (Tabar et al.,

2017).

La presencia de uréteres ectopicos es la causa mas frecuente de incontinencia urinaria
en caninos jovenes, aunque la incidencia de la enfermedad es relativamente baja (Tabar et
al., 2017). A su vez la ectopia ureteral intramural es la que se presenta con mayor frecuencia

en caninos (Davidson y Westropp, 2014)

Los uréteres ectopicos son diagnosticados con mayor frecuencia en hembras caninas
que en machos, y escasamente en felinos, donde la predisposicion de género se invierte,
teniendo mayor incidencia los machos que las hembras (Couto, 2010). Se cree que, en los

perros machos, el esfinter uretral distal impide de cierta forma las pérdidas constantes de
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orina, dando como consecuencia que se subestime la prevalencia real de esta enfermedad en

dichos pacientes (Berent et al., 2012; Reichler et al., 2012).

La presencia de uréteres ectopicos en animales tiene un componente genético, de tal
manera que los animales afectados no deberian emplearse como reproductores (Davidson y
Westropp, 2014; Ludwig y Bonczynski, 2008). Asimismo, la enfermedad tiene incidencia
racial siendo el Husky Siberiano el de mayor incidencia, seguido de Labrador Retriever,
Golden Retriever, Terranova, Bulldog Inglés, Caniche Miniatura y Caniche Toy (Fossum,
2009).

El diagnoéstico de esta patologia debe incluirse no solo en cachorros con incontinencia
urinaria desde el nacimiento (Couto, 2010), sino también en animales adultos cuya historia
clinica sea desconocida (Fossum, 2009). Muchos animales con uréteres ectépicos tienen
otras anomalias congénitas del tracto urinario que pueden contribuir a la incontinencia
urinaria, tal como agenesia renal o displasia e hipoplasia renal, uréter tortuoso,
hidronefrosis — hidrouréter, anomalias vestivulovaginales, vejiga pélvica, vejiga
hipoplasica, remanente uracal, remanente paramesonéfrico, tabique vaginal y vagina dual
(Karabagli, 2016). El remanente paramesonéfrico, el tabique vaginal y la vagina dual son
bastante dificiles de diagnosticar sin cistoscopia. Por lo tanto, previo a la cirugia se debe
evaluar todo el sistema urinario con ecografia, si la cistoscopia fue el método

complementario utilizado para el diagnéstico (Davidson y Westropp, 2014).

En perros con uréter ectopico, la dilatacion del uréter se observa en el 59 al 76% de
los casos. Se cree que esta condicion se desarrolla de forma congénita o secundaria a
obstruccion ureteral funcional, fisica o a causa de pielonefritis crénica. Sin embargo, no se
ha establecido su patogenia definitiva. El estudio de diversos casos muestra que las
obstrucciones ureterales parciales alteran la funcion de transporte de orina, mientras que las
contracciones peristalticas contindan. Sin embargo, en las obstrucciones crénicas

acompafiadas de infeccion, tanto las contracciones como la funcién se ven alteradas.

La hidronefrosis es un proceso compensatorio del organismo en casos de obstrucciéon
unilateral de las vias renales, de modo que el rifién normal dilata de forma progresiva su
pelvis renal y su parénquima se atrofia. Como consecuencia el 6rgano adquiere el aspecto de
un saco distendido, fibroso y lleno de liquido. La formacién del hidrouréter presenta la

misma fisiopatogenia, o suele estar asociado a hidronefrosis (Bobis Villagra, 2017).
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2.5. Presentacion clinica

El motivo de consulta en pacientes que sufren esta patologia suele ser la incontinencia
urinaria persistente o intermitente desde el nacimiento, acompafiado o no de micciones

normales, como es en el caso de los uréteres unilaterales (Berent et al., 2012).

La desembocadura ectdpica del uréter tiene como consecuencia la falta de retencion
de la orina que conduce, ya que escapa al control del trigono vesical. Es por esto que en la
exploracion se pueden encontrar otras alteraciones como dermatitis, zona vulvar irritada,
himeda con manchas de orina y olor intenso, inducidas por la incontinencia urinaria
(Davidson y Westropp, 2014). La dermatitis puede afectar no solo a la regién perivulvar sino
también a un area mas extensa que incluye superficie de la piel, y pelaje de la parte posterior

del fémur (Karabagli, 2016).

Las infecciones del tracto urinario superior e inferior son frecuentes en perros con
ectopia ureteral. También se puede encontrar otras anomalias asociadas como hipoplasia
renal, displasia renal, restos de uraco, formas anormales de la uniéon uréterovesical,
malformaciones vestivulovaginales, hipoplasias de la vejiga e incompetencia del esfinter
ureteral (Berent et al., 2012; Davidson y Westropp, 2014; Novellas et al., 2013). Asimismo, la
pielonefritis terminal, displasia congénita o la enfermedad quistica congénita pueden causar
rifiones mas pequefios que lo normal. (Fossum, 2009). Consecuentemente la pielonefritis
cronica y la obstruccion ureteral pueden desencadenar hidronefrosis. El hidrouréter es la
patologia urogenital asociada mas frecuente, la cual puede tener origen a causa de
infecciones cronicas, obstrucciones del flujo urinaria o por carencias de peristaltismo
ureteral; esta anomalia se presenta con mayor frecuencia en casos de ectopia unilateral. Por
su parte, la vejiga se puede encontrar hipoplasica y eso puede ser a causa de una alteracion

congénita o por un llenado deficiente de la vejiga. (Davidson y Westropp, 2014; Fossum,

2009).
Alteraciones congénitas Complicaciones Secundarias
Hidrouréter Hidrouréter
Hidronefrosis Hidronefrosis — afuncionalidad renal
Hipoplasia de vejiga Dermatitis por contacto
Incompetencia congénita del mecanismo del Infecciones recurrentes del tracto urinario
esfinter uretral
Alteraciones renales (forma anormal, rifidn
hipoplasico)

Figura 11. Tabla de alteraciones congénitas y complicaciones secundarias a UE. Fuente: elaboracién propia.
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El principal signo clinico de la ectopia ureteral es la incontinencia urinaria. También
pueden producirse: dermatitis peri-vulvar, cistitis y pielonefritis secundarias a infeccion
ascendente. Los hallazgos hematoldgicos y bioquimicos séricos suelen ser normales. La
incontinencia urinaria se define como el paso involuntario de orina a través de la uretra.
Aunque la incontinencia urinaria continua o intermitente se informa como queja principal
desde el nacimiento en la historia clinica, que es generalmente de caracter continuo en

pacientes con ectopia ureteral (Karabagli, 2016).

Es importante efectuar una buena anamnesis e inspeccion clinica para poder
acercarse al correcto diagnoéstico. Se debe preguntar sobre esterilizacion, antecedentes de
traumas, antecedentes de enfermedades del sistema urinario, asi también el tiempo y la
frecuencia con la que se presenta la incontinencia urinaria en el paciente. En la inspeccion se
debe investigar sobre la posible presencia de alteraciones neurolégicas como marcha ataxica,
trastornos de coordinacién, nistagmo y anisocoria, ademas, evaluar los reflejos perianales y
del bulbo esponjoso, respuesta del reflejo rotuliana y propiocepciéon consciente, para poder
analizar el estado del paciente. Con el animal en estacion se debe inspeccionar el tamaiio de

la vejiga a través de palpacion abdominal (Karabagli, 2016).

2.6. Diagnostico

El diagnéstico definitivo es llevado a cabo mediante la clinica y se puede confirmar
por medio de diversos métodos por imagen como: urografia excretora, vagino -uretrografia
retrograda, cistografia con contraste positivo, doble cistografia de contraste,
neumocistografia, ecografia, fluoroscopia, tomografia computarizada con contraste,
cistoscopia transuretral y resonancia magnética (Davidson y Westropp, 2014; Karabagli,

2016). La eleccion varia de acuerdo a los materiales de los cuales se disponga.

En la practica el método mas usado es la urografia excretora, aunque con esta técnica
es dificil localizar la desembocadura del uréter, por lo que se complementa con
cistouretrografia retrégrada (Fossum, 2009). Aunque la cistoscopia transuretral se
considera el método de diagnostico mas fiable porque permite obtener imagenes directas de
la uretray el trigono vesical, el diagnostico definitivo puede realizarse mediante cistostomia

o examen post mortem (Karabagli, 2016).

Otros métodos complementarios utiles para evaluar el estado general y la funciéon
renal del paciente son hemograma y perfil bioquimico. A su vez es imprescindible realizar
urocultivos, debido a la frecuencia de infecciones concomitantes del tracto urinario

(Davidson y Westropp, 2014). Se puede presentar insuficiencia renal como consecuencia de
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pielonefritis crénica, uropatia obstructiva o anomalias congénitas concurrentes (Fossum,

2009).

Se debe tener en cuenta que las hembras suelen diagnosticarse a edad mas temprana
que los machos, en relacion a 10 meses de vida con 12 a 24 meses de vida (Reichler et al.,

2012).

El uréter normal no es ecograficamente visible como estructura tubular, excepto
cuando ingresa en la vejiga. Este es identificado con mayor facilidad por el caracteristico flujo
en chorro producido en la luz de la vejiga cuando la peristalsis del uréter eyecta la orina. Sin
embargo, cuando el uréter presenta un agrandamiento focal o difuso, se identifica como un
tubo con liquido, que puede o no mostrar peristalsis durante la ecografia en tiempo real.
Cuando el uréter emerge del rifidon, se crea un vacio circular negro en relacion con la grasa del
seno renal, cuya vista sagital es por lo demas uniformemente brillante. La pelvis renal
aumentada de tamarfio, se observa como una transicion con forma de embudo hacia el uréter
dilatado en la union ureteropélvica, en el plano transversal a través del hilio renal. En
ocasiones, el hidrouréter puede ser seguido a lo largo de su recorrido retroperitoneal por
medio de la ecografia. Sin embargo, el urograma excretor permite evaluar la funcién y la
capacidad de concentracion renal ipsilateral, asi como la capacidad de peristalsis del uréter,

mejor que la ecografia (Thrall, 2009).

La ventaja de la ecografia es que se realiza con el animal despierto. Para mejorar la
visualizacion de los uréteres se puede administrar una infusion de furosemida tras un ligero
ayuno de agua. La orina producida durante el ayuno estara mas concentrada que la de la
diuresis forzaday por lo tanto tendran una ecogenicidad distinta. Este hecho permitira ver el
flujo de orina dentro de la vejiga y localizar asi el trayecto y la desembocadura ectépica del
uréter, salvo que ésta se realice en una localizacion tan distal que el hueso pubico impida el

uso de ultrasonidos (Atencia Fernandez et al., 2007).

Los uréteres normales no son visibles en las radiografias simples. Cuando se los
observa a través de urograma excretor el diametro de cada uréter suele ser inferior a 2-3 mm
a nivel del hilio. La forma es tubular con segmentacién secundaria a la peristalsis. Los
uréteres son principalmente retroperitoneales, pero se vuelven intraperitoneales a medida
que se acercan a su porcion terminal, en el trigono de la vejiga. En los estudios radiograficos
simples se debe tener cuidado de no interpretar las vistas transversales de la arteria iliaca

circunfleja profunda como una anormalidad ureteral (Thrall, 2099).

En cuanto a la radiografia, se puede realizar en primer lugar simple y posteriormente

de contraste positivo o doble. El contraste puede introducirse:
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- por via intravenosa (IV), para una urografia intravenosa, que permitira la
visualizacion del tracto urinario a medida que el contraste se excrete.
- por uretra, mediante una sonda, para una uretrocistografia.

- por vagina, para una vaginocistografia, si los uréteres desembocan en esa posicion.

La uretrocistografia y la vaginocistografia por si mismas no son suficientes para
diagnosticar los uréteres ectopicos, pero son un buen complemento de la urografia
intravenosa para delimitar mejor la desembocadura de los uréteres (Samii et al, 2004). La
urografia intravenosa proporciona gran cantidad de informacioén sobre el resto del tracto
urinario, pero no es una técnica completamente inocua, ya que el contraste puede ejercer
cierta toxicidad sobre el rifidn, especialmente sobre uno previamente dafiado o anormal. Las
anomalias que se encuentran con mas frecuencia son dilatacion de uréteres y pelvis renal y
microvejiga. Se considera que un uréter esta dilatado si su diametro es mayor que 0,09 veces
la longitud de la segunda vértebra lumbar. La dilatacién de uréteres esta producida por la
obstruccion constante o intermitente del flujo de orina, y a menudo se agrava con la
coexistencia de infeccion urinaria. Se suele presentar una dilatacién difusa y regular, aunque
también es posible encontrar ureteroceles. La dilataciéon es mas frecuente, aunque no
patognomonica, en uréteres intramurales. La urografia intravenosa se realiza con el animal
dormido (Atencia Fernandez et al., 2007). Con radiografias de contraste son facilmente
identificables los uréteres extramurales, mientras que los intramurales pueden ser mas

confusos (Rojas y Walker, 2012).

La urografia excretora es el método complementario mas empleado para la
confirmacion de los uréteres ectopicos y para definir anomalias urogenitales asociadas.
Luego de administrarse el contraste intravenoso se realizan radiografias a tiempos fijos
evidenciando las distintas estructuras anatomicas. La contra de este método es que no es tan
sensible y no asegura la diferenciacion de todas las lesiones intramurales y extramurales. En
la ectopia ureteral extramural se identifica al uréter ectépico antes de que se llene la vejiga
completamente. En la urografia excretora, es posible diagnosticar la ectopia ureteral entre
los 5 y 10 minutos después de la inyeccion del medio de contraste intravenoso (Atencia

Fernandez et al., 2007; Fossum, 2009).

La cistoscopia transuretral es una técnica diagndstica que permite visualizar con
mayor precision la desembocadura ureteral en hembras y otras anomalias concomitantes,
confirmando el diagndstico con mayor exactitud que las técnicas antes mencionadas
(Fossum, 2009; Ludwig y Bonczynski, 2008). La técnica consiste en insertar en la uretra un
tubo hueco que tiene un lente, cistoscopio, y se lo desplaza lentamente hasta la vejiga. La

ureteroscopia transuretral se realiza con el animal anestesiado y posicionado en decuibito
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dorsal, mediante un cistoscopio rigido o flexible. La diferencia de estos, es que el rigido ofrece
mayor calidad de imagen y mayor capacidad quirdrgica: toma de biopsias, extracciéon de
calculos, etc. El tipo y tamafio de endoscopio empleado depende del sexo y tamaiio del
paciente. En hembras se utilizan cistoscopios de pediatria, usando 6pticas de 2.7 mm de
didmetro, 30 grados y 18 cm de longitud en hembras cuyos pesos estén comprendidos entre
1.5 a 25 kg; y en hembras que superen este peso se utilizan dpticas de 4 mm de diametro, 30
grados y 30 cm de longitud. Las dpticas siempre iran protegidas dentro de una vaina con dos
canales para succidn e irrigacion. En machos de mas de 25 kg se utiliza un fibroendoscopio
de 3.5 mm o ureteroscopio de 2.8 mm. Para acceder a uréter o pelvis renal, se debe ingresar
desde vejiga en pacientes de 0 a 20 kg, o a través de ureterorrenoscopia percutanea o
renoscopia asistida por laparoscopia en animales de mas de 20 kg de peso (Atencia Fernandez

etal., 2007).

La ecografia y la radiografia son métodos simples que presentan una eficacia muy
similar en el diagnéstico de uréteres ectépicos (Lamb CR y Gregory SP, 1998), con la ventaja
de que la ecografia se realiza con el animal despierto y proporciona informacién sobre la
arquitectura de los 6rganos. La cistoscopia es mas efectiva que la uroscopia intravenosa en el
diagnéstico y tipificacion de los uréteres ectopicos, ya que permite la visualizacion directa de
la desembocadura ureteral. Sin embargo, es conveniente completar el diagnoéstico con alguna
de las otras técnicas mencionadas para obtener mas informacion sobre el resto del tracto

urinario (Atencia Fernandez et al., 2007).

El diagnostico diferencial de la ectopia ureteral se realiza con incontinencia por
sumision, infecciones urinarias (que a menudo coexisten con uréter ectdpico), calculos,

enfermedad neurolégica o endocrina y neoplasias (Atencia Fernandez et al., 2007).

2.7. Tratamiento

El tratamiento de eleccion en casos de uréter ectdpico es la correccién quirdrgica. La

principal motivacion es lograr la continencia urinaria completa.

Aunque la correccién quirdrgica es el tratamiento de eleccion de esta afeccion, la
incontinencia urinaria tiene alta probabilidad de ser una secuela postoperatoria. Dicho
porcentaje de probabilidad varia segtn los autores consultados; en el 45 a 68% de los casos
segiin Newman y Landon (2014), segiin Fossum (2009), entre un 30 a 55%, y segin Berent et
al. (2012) entre un 42 a 78% (Ruz Reveco, 2015). La terapia médica puede ser exitosa para

tratar la incontinencia urinaria post cirugia.
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2.7.1. Procedimiento quirdrgico

El tratamiento de eleccion ante la presencia de uréter ectépico es la correccion
quirtrgica. La cirugia se debe realizar lo antes posible con el fin de evitar complicaciones
secundarias, como hidrouréter, hidronefrosis, pielonefritis o cistitis bacteriana que
generalmente son ocasionadas por las infecciones ascendentes del tracto urinario o por
obstrucciones del flujo (Atencia Fernandez et al., 2007; Fossum, 2009). En todos los casos el
manejo debe ser lo mas atraumatico posible con el fin de evitar la formacién de estenosis del

uréter (Atencia Fernandez et al., 2007).

La técnica quirdrgica para la correcciéon de uréteres ectopicos intramurales es la
neoureterostomia, que como se observa en la figura 12, consiste en abrir una nueva
desembocadura sobre la parte intramural del trayecto ureteral proximal al trigono (Davidson
y Westropp., 2009; Fossum, 2009). Para el caso de los uréteres extramurales la técnica de
correcciéon es la ureteroneocistostomia o neoureterocistostomia, la cual consiste en
reimplantar el uréter afectado en una nueva localizacion, proximal al trigono, acomodandolo
en un tunel creado en la pared vesical, ilustrado en las figuras 13 y 14 (Fossum, 2009; Tabar
et al.,, 2017). La ablacién con laser guiada por cistoscopia también se ha utilizado en el
tratamiento de la ectopia ureteral intramural. Aunque esta técnica es la mas novedosa, no
muestra un mejor pronoéstico de correccion de incontinencia al momento del postquirtirgico,

comparada con técnicas mas viejas (Karabagli, 2016).

Sin embargo, también se sabe que la eleccién del método quirtrgico no es una regla
estricta y rapida, ya que en algunos casos la neoureterocistostomia se puede utilizar para el
tratamiento quirtrgico de la ectopia ureteral intramural. Por ejemplo, la ectopia ureteral
intramural es dificil o, a veces, imposible de tratar con neoureterostomia en perros machos
con prostatomegalia, razas de perros pequeros en los que el cateterismo del segmento
ureteral distal es dificil y en los casos en que el uréter ectdpico se abre hacia la uretra distal y

la vagina (Karabagli, 2016).
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Figura 13. Ureteroneocistotomia. Fuente: Fossum, 2009.
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Figura 14. Ureteroneocistotomia. Fuente: Fossum, 2009.

Previo a la cirugia se debe corroborar que el animal presente un buen estado de
hidratacion, corrigiendo cualquier alteracion del equilibrio acido base que se presente. A su
vez, se debe realizar urocultivo y antibiograma para poder instaurar un tratamiento
antibiotico adecuado. También es fundamental corroborar la funcién renal y la existencia de

alguna anormalidad (Fossum, 2009).

En caso de que se determine la presencia de rifiones no funcionales, estos deben ser
extirpados junto a su respectivo uréter. Si se considera la nefrectomia, en primer lugar, se
debe descartar la ectopia bilateral, y en caso de que se realice se debe ligar el uréter lo mas

cerca posible de su terminacién (Fossum, 2009).

2.7.1.1. Ureteroneocistotomia

Cuando el uréter se encuentra ubicado de manera extramural se debe recepcionar y
reimplantar en la pared vesical. En los perros se puede implantar el uréter en la vejiga por
medio de un canal transversal simple o un tinel intramural. Esta Gltima técnica tiene menor
riesgo de producir fibrosis y el retorno de la funcién ureteral es mas rapido (Collgros, 2017;
Fossum, 2009; Tabar et al., 2017).
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La técnica quirtrgica consiste en realizar cistotomia ventral por linea media, para
exponer la vejiga y explorar la terminacion de los uréteres. Una vez localizado el uréter
ectopico se debe ligar en su porcion distal (figura 15 b) y colocar dos puntos de traccion sobre
los bordes de la pared vesical, tratando de conservar la mayor longitud posible, con el fin de

permitir la implantacion sin tension (Tabar et al., 2017).

Luego se tira la vejiga hacia caudal para exponer su cara dorsal (figura 15 c), se
procede a incidir la mucosa vesical y se crea un tinel corto y oblicuo en la submucosa de la
pared vesical mediante una pinza mosquito curva (figura 15 d). Este ttinel funciona como
valvula reguladora, debe ser corto ya que de forma contraria puede provocar resistencia al
fluir de la orina, dando como resultado hidrouréter e hidronefrosis postoperatoria. Dicho
tinel debe desembocar cerca del orificio normal del uréter, a nivel de la mucosa del trigono.
Para realizarlo se dirige la pinza mosquito a través de la capa muscular y se corta sobre la
punta de la pinza, a través de la incision de la cara ventral de la vejiga (Collgros, 2017; Tabar

et al., 2017).

A continuacion, se introduce otra pinza por la incision de la mucosa, haciéndola salir
por la serosa, y usando la sutura de sostén se introduce al uréter en la luz vesical, evitando
dafiar el uréter. Se efectiia una incision longitudinal en el extremo del uréter (buscando
ampliar la luz) para finalmente suturar la mucosa del uréter a la mucosa vesical (figura 15 f),
mediante sutura discontinua simple, utilizando catgut cromico, el cual tiene un tiempo de
absorcion retardado. Se coloca y se hace ascender por el uréter la endoprotesis de
polipropileno n°4, se la hace salir por uretra y se fija en vulva o prepucio con dos suturas
discontinuas adicionales. Por Gltimo, el cierre de la vejiga y del abdomen se realiza de manera

habitual (figura 15 h) (Tabar et al., 2017).
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Figura 15. Secuencia quirtirgica completa paso a paso de Ureteroneocistotomia. Fuente: Collgros, 2017.

2.7.1.2. Neoureterostomia

Si el uréter penetra en la serosa vesical y atraviesa la vejiga y uretra hasta la
desembocadura en vagina, la cirugia es mas sencilla (figuras 16 a- 16 i). Primero se deben
dilatar los uréteres mediante diuresis inducida por fluidos intravenosos y furosemida, y

luego se realiza un estoma de la mucosa vesical y otro en la del uréter (Fossum, 2009).

La técnica quirargica consiste en realizar una incision en la vejiga ventral cerca de la
uretra, posteriormente se colocan suturas de sostén para facilitar la retraccion de los bordes
de la pared de la vejiga. Existen distintos métodos para localizar al uréter, como a través de
sondaje, u ocluyendo la uretra digitalmente para provocar una dilatacion del uréter, o se
busca la dilatacién previamente inducida. Se efecttia una incisién longitudinal con bisturi,

llegando a la luz ureteral. Luego se sutura la mucosa uretral a la vejiga con material de sutura
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reabsorbible en patrén discontinuo simple, y se procede a la colocacion del catéter en la
porcion distal del uréter (Collgros, 2017; Fossum, 2009; Tabar et al., 2017).

En distal a la nueva estoma se deben pasar una o dos suturas no reabsorbibles, de
calibre 3-0 o0 4-0, desde la superficie serosa, permaneciendo bajo la mucosa. Se debe tener
cuidado para que la sutura no penetre la luz de la vejiga. Y con las suturas se liga al uréter
después de retirar el catéter. A continuacion, se procede al cierre de la uretra proximal con
suturas discontinuas o continuas simples, teniendo en cuenta que estas suturas no
comprometan el diametro de la luz. Por tltimo, se produce el cierre de la vejiga asegurando
que no exista permeabilidad de orina, y luego el cierre de la cavidad abdominal (Tabar et al.,
2017).

Figura 16. Secuencia quirtirgica completa paso a paso de Neoureterostomia. Fuente: Collgros, 2017.

2.7.2. Materiales de sutura e instrumental especial

Se debe utilizar material de sutura reabsorbibles y de calibre muy fino, generalmente
5/0 para los uréteres. Ejemplos de materiales son poliglactina 910, acido poliglicélico,
polidioxanona y poligluconato. Estos pueden ser empleados en la vejiga, ya que materiales
no absorbibles pueden favorecer la formacion de calculos o infecciones. Por otra parte, para

realizar ligadura en el uréter distal se deben utilizar suturas no reabsorbibles para disminuir
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la probabilidad de incontinencia urinaria como resultado de la recanalizacion del uréter con

suturas reabsorbibles (Fossum, 2009).

Se recomienda el uso de instrumental pediatrico con el fin de disminuir el
traumatismo tisular. La cirugia es una buena ocasion para recoger orina para cultivo y

antibiograma si no se ha realizado previamente (Karabagli, 2016).

2.7.3. Cuidados post operatorios

Luego de la cirugia es indispensable controlar la produccion de orina y mantener la
perfusion de fluidos por uno o dos dias. Se debe mantener el tratamiento antibiético por un
mes aproximadamente para controlar posibles infecciones del tracto urinario que retrasen la

recuperacion, y mantener el catéter colocado de 8 a 10 dias (Tabar et al., 2017).

Pasada la semana de la intervencion quirdrgica se debe realizar urografia intravenosa
con el fin de comprobar si el uréter es permeable. La hidronefrosis e hidrouréter son
consecuencias esperables luego de las dos o tres semanas post operacion, producto de la
inflamacion, edemas o coagulos, condicién que debe revertirse al mes o mes y medio (Ludwig
y Bonczynski, 2008; Reichler et al., 2012). La presencia de hidrouréter e hidronefrosis grave,
puede manifestarse por obstruccion en la anastomosis, por lo que es importante mantener
el catéter desde la vejiga hacia el uréter y hacia la uretra distalmente. En caso de no revertir a
tiempo estas secuelas, el rifion puede afectarse irreversiblemente (Tabar et al., 2017). En caso
de manifestarse hidrouréter e hidronefrosis, puede aparecer consecuentemente
insuficiencia renal aguda, debido al compromiso de uno de los rifiones por obstruccion e

inflamacion consecuente (Fossum, 2009).

La persistencia de la incontinencia urinaria en el periodo posoperatorio puede
deberse a la presencia de un remanente ureteral submucoso o a la recanalizacion de un
segmento distal ureteral ligado. También puede ser consecuencia de otras anomalias
congénitas del tracto urogenital, a infecciones del aparato urinario, cierre uretral
insuficiente debido a la imposibilidad de extirpar el segmento uretral distal, trigono poco
desarrollado o de incompetencias del mecanismo del esfinter uretral (Newman y Landon,
2014). Si esta condicién persiste por varios meses luego de la cirugia se debe repetir el
urograma excretor o cistoscopia para una reevaluacion de la funcién ureteral (Fossum, 2009;

Karabagli, 2016).

Se cree que cuanto mas intacto esta el esfinter de la uretra, menos probable es la

incontinencia urinaria posoperatoria, especialmente en las perras. Dado que los uréteres
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ectopicos terminan con mayor frecuencia en la uretra, pueden producirse degeneraciones
estructurales de la uretra e incompetencias del mecanismo del esfinter uretral porque esta
expuesta continuamente a la orina y esta abierta a infecciones bacterianas hasta que se
realiza el diagnoéstico de la ectopia ureteral. Es por esto, que la intervencién quirtirgica en el
segmento ureteral distal, puede proporcionar una mejora significativa en la incontinencia
posoperatoria, debido a que es un segmento que posiblemente se encuentre dafado

(Karabagli, 2016).

La incontinencia postoperatoria puede ser manejada farmacolégicamente, con
administracion de agonistas alfa-adrenérgicos, como la fenilpropanolamina, o compuestos
de estrogeno que aumenten la sensibilidad de los receptores alfa adrenérgicos en la uretra

(Fossum, 2009).

El estrogeno o la fenilpropanolamina podrian usarse en el tratamiento de
incompetencia del mecanismo del esfinter ureteral. El estrogeno aumenta la presion de
cierre de la uretra al sintetizar nuevos receptores alfa. Por otro lado, los agonistas alfa
adrenérgicos similares a la fenilpropanolamina aumentan la presion de cierre de la uretra al
estimular estos receptores. La fenilpropanolamina se utiliza habitualmente en el tratamiento
de la incontinencia urinaria posoperatoria (Karabagli, 2016). Se recomienda el uso de esta
droga en hembras que ya han llegado a la pubertad, debido a que el estrégeno que se
secretaria durante el primer ciclo estral aumentaria el recuento de receptores alfa en la uretra

y, por lo tanto, incrementaria la fuerza de cierre del esfinter uretral.

En los casos donde la incontinencia urinaria posoperatoria esta asociada a otras
patologias congénitas como la presencia de hipoplasia de la vejiga urinaria, se puede utilizar
oxibutinina, el cual es un agente antimuscarinico que aumenta la capacidad de

almacenamiento de orina dentro de la vejiga (Karabagli, 2016).

2.8. Prondstico

El pronoéstico post quirtirgico es reservado. La mayoria de los pacientes (hasta un
67%) luego del tratamiento quirdrgico siguen mostrando algin grado de incontinencia
(Tabar et al., 2017). Entre las posibles causas de persistencia, se encuentra el peso corporal,
edad, sexo, tipo de incontinencia, anomalias anatémicas del tracto urinario superior

asociadas, infeccion del tracto urinario y procedimiento quirtrgico elegido (Wiegand, 1997).

Un estudio realizado en la universidad de Estambul (2016), donde se evalud la

incontinencia urinaria post operatoria en 7 pacientes caninos, permitié apreciar que
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la naturaleza extra o intramural de los uréteres ectopicos, localizados en lado izquierdo o
lado derecho, y el hecho de que fueran unilaterales o bilateralesno influyé en la
incontinencia postoperatoria en los perros afectados. La presencia de hidrouréter o de
infeccion del tracto urinario tampoco se asocid con la incontinencia postoperatoria. Ademas,
los casos de incontinencia urinaria tras la cirugia no se resolvieron (Karabagli, 2016). La
prevalencia de infecciones del sistema urinario en caninos con uréter ectopico es del 64%. El
efecto negativo de las toxinas bacterianas sobre el tono de los musculos lisos provoca
incompetencia del mecanismo del esfinter uretral en perros con uréter ectopicoy, por tanto,
puede considerarse uno de los factores que hacen que la incontinencia persista en el
postoperatorio. Sin embargo, las infecciones del sistema urinario no se consideran la causa

principal de incontinencia urinaria postoperatoria persistente (Karabagli, 2016).

Dentro de la prevalencia racial que presenta esta patologia, la raza Husky Siberiano
es la de mayor incidencia, seguido de Labrador Retriever, Golden Retriever, Terranova,
Bulldog Inglés, Caniche Miniatura y Caniche Toy (Fossum, 2009). De estas razas, los caninos
Labrador Retriever y Golden Retriever tienen un mejor pronostico de incontinencia urinaria

postoperatoria en comparacion con otras razas (Karabagli, 2016).
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Capitulo 3

3.1. Resena

El dia 10 de septiembre del afio 2021, se presentd al Hospital Escuela de Medicina
Veterinaria de la Universidad Nacional de Rio Negro Lola, una hembra canina, mestiza,
entera, de un aflo y medio de edad y 4,2 kg de peso. Al momento de la consulta se encontraba

bajo tratamiento con cefalexina y prednisolona a intervalos de tres dias.

Figura 17. Paciente Lola. Fuente: propia.

3.2. Motivo de consulta

El motivo de consulta por el cual su propietaria asisti6 al hospital es por presencia de
incontinencia urinaria desde el nacimiento, la cual se encontraba agravada por la presencia

de sangre, sumado a dolor de la zona y mayor hedor.

3.3. Anamnesis

Preguntas que se le realizaron a la propietaria:
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- ¢Hace cuanto que presenta la incontinencia? - Desde que nacio.

- ¢Tiene micciones normales? - Si, ademas de presentar incontinencia también realiza
micciones de mayor cantidad.

- ¢Hace cuanto orina con sangre? - Este mes comenzoé a orinar con sangre y a tener
secrecion mucosa por la vulva.

- ¢Hace cuanto present6 celo? - Desconoce.

- ¢Plan sanitario? - Completo a la fecha.

- ¢Presenta apetito? - Si.

- ¢Selehanrealizado tratamientos previos? - Ya habia recibido tratamiento antibi6tico
por el mismo motivo de consulta.

- ¢Antecedente de traumatismo? — No.

3.4. Exploracion clinica y hallazgos obtenidos

En el examen objetivo general a distancia de la paciente, se observé buen estado
nutricional con condicion corporal 3, en escala de 1 a 5, se trataba de un animal cuidado con
integridad del manto piloso. Se encontraba atento con reacciones naturales, y aunque no

exteriorizaba actitud antialgica, si presentaba facie dolorosa.

Al examen objetivo general proximal de la paciente se determind frecuencia cardiaca
144 1/m, frecuencia respiratoria 28 rpm, sin deshidratacion, ni alteracién de linfon6dulos
palpables, temperatura rectal 39.5°C, concluyendo que los parametros vitales se encontraban

dentro de los limites fisiologicos para la especie, solo con temperatura elevada.

El examen objetivo particular de la zona vulvar se vio dificultado a causa de dolor
intenso, motivo por el cual se procedi6 a realizar anestesia general de la paciente, luego de la
autorizacion de su propietaria, con el fin de llevar a cabo el examen. Se evidencié la miccion
constante por goteo, sumada a dermatitis perivulvar y presencia de humedad en la zona
vulvar con pelaje de coloracion rojiza como se observa en la figura 18. En la palpacién de la
vejiga no se encontraron particularidades. Al examen profundo de la cavidad vaginal, con uso
de espéculo, se observo necrosis de la mucosa vaginal con desprendimiento de epitelio

(figura 19 y 20).
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Figura 19. Exploracion vaginal interna. Fuente: propia.
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Figura 20. Exploracion vaginal interna. Fuente: propia.

3.5. Diagnosticos presuntivos

A partir de la anamnesis y la recoleccion de datos en la exploracion se sospecho de:

e Celo, pidmetra, vulvovaginitis: por la presencia de sangre en zona perivulvar.

e Infeccion urinaria a causa de bacteriosis: por el estado de la mucosa.

e Disinergia o inestabilidad del musculo detrusor uretral, presencia de uréter ectépico,
e incompetencia uretral a consecuencia de posible dafio neurolégico: como posibles

origenes de la incontinencia urinaria continua.

3.6. Métodos complementarios

Se le realiz6 hemograma, bioquimica sanguinea, junto a citologia vaginal, urografia
excretora con administracion intravenosa de Iobitridol (Xenetix 300), y vaginourocistografia
retrograda para poder llegar al diagnoéstico definitivo.
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HEMIOGRAMA

Parametro Hallado Valor ref. canino Valor ref. felino
Hematocrito % 35 AQ-56 25-40
Eritrocitos/mm”* 5.120.000 5-7.5 millones 5_3-8.5 millones
Hemoglobina g/dl - 10-16 B-15
Leucocitosmm” o600 &-14 mil 5-19 mil
Neutrofilos % - mm™ 77/7.392 60-77% / 3.600-11000  35-75%/ 1.750-14 250
MNeautrafilos encayados 1/96 0-3% / 0-300 0-3%/ 0-570
Linfocitos 19/1.824 15-35% / 900-4.900 20-55% 1 000-10.450
Monocitos 3288 2-10% J 120-1000 1-4%/50-760
Eosincfilos 2-7% / 120-1000 1-12%/50-2. 280
Basofilos - 0-1% / 0-140 0-1%/0-190

Observaciones: SERIE ROMA: S/P.-
SERIE BLAMCA: 5 P.-

Figura 21. Resultados de hemograma. Fuente: HeMeVe.

BlOQUimMICA

Parametro Hallado Valor ref. canino Valor ref. felino
UREA afl 0.20 0.15-0.40 0.10-0.60
CREATIMIMA mg/dl 0.78 0.50-1.50 0.50-1.70
FAS L 55 Hasta 320 Hasta 200
GPT uUIfL 51 Hasta 70 Hasta 45
GOT UL Hasta 75 Hasta 45
GLUCEMLA gfl 120 0.60-1.20 0.75-1.40
PRDTEiNAS-TDTALESg_FdI 477 54-7.1 5.4-7.8
ALBUMINA gfdl 2.42 2.6-3.3 2.1-33
FOSFORD m gfdl 657 2.6-6.2 2.9-5.0

Observaciones: Andlisis de orina pendiente.-

Figura 22. Resultados de bioquimica sanguinea. Fuente: HeMeVe.

Los resultados de los analisis de sangre, figura 21 y 22, mostraron que la paciente se
encontraba en buen estado general, sin alteraciones clinicas de importancia, pero no

arrojaron datos significativos al diagnostico.

Para realizar la urografia excretora se administré por via endovenosa el liquido de
contraste, bajo anestesia general de la paciente, y se fueron realizando las tomas
radiograficas con incidencias latero - laterales (L/L) y ventro — dorsales (V/D); a tiempos
definidos, siendo estos: 10 segundos, 5 — 10 — 15 - 20 y 30 minutos, evaluando la filtraciéon y

anatomia del sistema urinario. Luego se realizaron las tomas retrégradas colocando una
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sonda a través de la vagina y haciendo fluir el contraste dentro de esta, realizando la toma

radiografica a los 5 minutos de administrado el fluido (figura 34).

Figura 23. Urografia excretora a 10 sequndos de administrado el contraste V/D. Fuente: HeMeVe.

En esta figura, tomada a los 10 segundos posteriores a la administracion del contraste
intravenoso, se puede suponer como este todavia se encuentra en proceso de absorcion, al no

evidenciar las estructuras renales.

48



Figura 24.Urografia excretora a 5min de administrado el contraste L/L derecha (LLD). Fuente: HeMeVe.

LLI 5 min.

Figura 25. Urografia excretora a 5min de administrado el contraste L/L izquierda (LLI). Fuente: HeMeVe.
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Figura 26. Urografia excretora a 5 min de administrado el contraste V/D. Fuente: HeMeVe.
En las figuras 24, 25 y 26, realizadas a los 5 minutos posteriores de la administraciéon

del contraste, se puede observar el paso del liquido por las vias urinarias del lado izquierdo,

evidenciando la eliminacion, previo al llenado de la vejiga.
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LLD 10 min.

Figura 28. Urografia excretora a 10 min de administrado el contraste V/D. Fuente: HeMeVe.
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En las figuras tomadas a los 10 minutos de la administraciéon del contraste
intravenoso (figura 27 y 28), se observa el inicio del llenado de las vias urinarias derechas,
donde se permite visualizar una dilatacion del uréter derecho. A su vez, estas imagenes
permiten constatar que el uréter izquierdo saltea a la vejiga, drenando su contenido posterior

a esta.

LLD 15 min.

Figura 29. Urografia excretora a 15 min de administrado el contraste L/L derecha (LLD). Fuente: HeMeVe.
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Figura 30. Urografia excretora a 15 min de administrado el contraste V/D. Fuente: HeMeVe.

LLD 20 min.

Figura 31. Urografia excretora a 20 min de administrado el contraste, L/L derecha (LLD). Fuente: HeMeVe.
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Figura 32. Urografia excretora a 20 min de administrado el contraste V/D. Fuente: HeMeVe.

LLD 30 min.

Figura 33. Urografia excretora a 30 min de administrado el contraste, L/L derecha. Fuente: HeMeVe.
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En las figuras 29 a 33, tomadas a los 15, 20 y 30 minutos de la administracion del
liquido de contraste intravenoso, se nota el llenado de la vejiga con el liquido proveniente del
uréter derecho, mientras termina de quedar en evidencia como el uréter izquierdo, por su

parte, drena salteando a la vejiga, generando la radiopacidad de la region.

Figura 34. Vaginourocistografia retrograda, V/D. Fuente: HeMeVe.

Los resultados concluyen con la presencia de ectopia extramural, debido a que la
urografia latero lateral derecha tomada posterior a 5 minutos de administrado el contraste
intravenoso (figura 24,25y 26), muestra como el uréter izquierdo vacia su contenido previo
al llenado de la vejiga, siendo resultado concordante con la patologia presumida. A su vez en
la toma ventro dorsal se evidencia al uréter quedar superpuesto con la vejiga. En las tomas
siguientes se percibe el avance del liquido de contraste por el uréter derecho y su
desembocadura en vejiga. De igual manera en estas imagenes, se puede observar el aumento
de tamafio del uréter derecho (figura 30 y 32), siendo coincidente con la imagen de

hidrouréter, lo cual es una consecuencia frecuente de esta patologia.
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3.7. Diagndstico
Como diagnostico definitivo a partir de los métodos complementarios realizados se
confirmo la presencia de uréter izquierdo ectépico unilateral, con desembocadura en vagina,

y presencia de hidrouréter izquierdo.

3.8. Tratamiento

Se administr6 tramadol a dosis de 2 mg/kg y dexametasona a dosis de 1ml/10kg como
tratamiento analgésico y antiinflamatorio. Por otra parte, se suspendi6 el tratamiento
antibiotico indicado por su propietaria, se administré enrofloxacina a dosis 2,5 mg/kg, para
tratar la bacteriosis, indicando continuar con este tratamiento via oral y asistir a control al

dia siguiente.

Como resolucion se indicé el tratamiento quirtrgico con el fin de solucionar la
incontinencia wurinaria. Al tratarse de un caso extramural, se indicaria la
ureteroneocistostomia. Aunque es el tratamiento de preferencia para corregir esta patologia,
el pronodstico es reservado debido a que la miccion involuntaria no siempre se resuelve,

teniendo un alto porcentaje de continuar como secuela.
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Conclusion

Se denomina uréter ectopico a la anomalia congénita en la cual uno o ambos uréteres
se abren en un area distal al cuello de la vejiga, lo que tiene como principal consecuencia la
incontinencia urinaria. La excrecién de orina directamente sin acumulacién en la vejiga hace

que el sistema urinario sea susceptible a infecciones del tracto urinario.

A partir de lo sefialado en la revision bibliografica se puede establecer que existen
similitudes en la informacion expuesta por los diferentes autores consultados, con respecto
a la patogenia, presentacion clinica, diagndstico, y técnicas quirtrgicas, aunque también

existen diferencias entre ellos.

La presencia de uréter ectopico es un proceso que tiene predisposicion racial y sexual,
siendo las hembras caninas las que tienen mayor incidencia, en proporcién 25:1, ademas, es
el principal diagnostico a los motivos de consultas de incontinencia urinaria en animales
jovenes (Tabar et al.,, 2017). En ocasiones, si la ectopia es unilateral, puede pasar
desapercibida hasta los 3 o0 4 meses de edad, o confundirse con problemas de tracto urinario
inferior, como cistitis infecciosa o cristaluria. En cualquier caso, se debe realizar
rutinariamente uroanalisis con cultivo y antibiograma, ya que las posibilidades de infeccion
ascendente aumentan al haber comunicacion directa entre el exterior y el tracto urinario

superior (Rojas y Walker, 2012).

En cuanto a la predisposicion racial de uréter ectdpico Atencia Fernandez et al.,
(2007), sefala que es mas comun en Labradores, Husky Siberianos y en el West Highland
White Terrier. Mientras que Berent et al.,, (2012) suma a la lista al Golden Retriever,

Terranova y Caniches (miniatura y Toy).

En perros con uréter ectopico, la frecuencia con la que se presenta dilatacion del

uréter es de 59 al 76% de los casos

Se trata de una patologia que generalmente se encuentra asociada a otras alteraciones
congénitas y / o secundarias. Entre las alteraciones congénitas se puede mencionar a la
agenesia renal o displasia e hipoplasia renal, uréter tortuoso, hidronefrosis — hidrouréter,
anomalias vestivulovaginales, vejiga pélvica, vejiga hipoplasica, remanente uracal,
remanente paramesonéfrico, tabique vaginal y vagina dual (Karabagli, 2016). La alteracion
secundaria mas frecuente es el hidrouréter, presentandose en el 59 al 76% de los casos
(Karabagli, 2016; Tabar et al., 2017). Este puede producirse por las infecciones crénicas del
tracto urinario o por la obstruccion del flujo de la orina debida a la mala desembocadura del
uréter. En un estudio realizado por Berent et al., (2012), el 83% (25/30) de los perros con

ectopia ureteral, tuvo cultivo bacteriolégico positivo. El hidrouréter a su vez, puede
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predisponer a hidronefrosis y a la posterior insuficiencia renal. Todas estas alteraciones
asociadas incrementan en mayor o menor medida la incontinencia urinaria y es esencial
tenerlas en cuenta en el momento de establecer el prondstico (Atencia Fernandez et al.,

2007).

Aungque la causa principal de aparicion de la ectopia ureteral no es precisa, se puede
demostrar que hay una base hereditaria en los animales afectados. El uréter ectdpico es

unilateral en aproximadamente dos tercios de los casos, tanto en hembras como en machos.

Para el diagnoéstico se debe tener en cuenta la ectopia uretral como diferencial en los
casos de perras jovenes que presentan incontinencia e infeccion urinaria que no responde al
tratamiento antibiético, distinguiéndolo de una excesiva sumision. Si el proceso no ocurre
hasta que el animal es adulto, debe distinguirse de una deprivacion de estréogenos, cistitis y

trastornos neurolégicos de motoneurona superior e inferior (Tabar et al., 2017).

Una vez diagnosticado el problema mediante la clinica y métodos de diagnosticos por
imagen se indica la correccion quirdrgica, existiendo diversas técnicas quirtrgicas con
resultados similares. Autores como Berent et al., (2012), Davidson y Westropp (2014),
describen nuevas técnicas como la “ablacion con laser guiada por cistoscopia” para el
tratamiento de presentaciones intramurales, sefialando que es una alternativa segura,
minimamente invasiva y con pocas complicaciones post operatorias, en comparacion con el

uso de las técnicas tradicionales.

Si bien el prondstico de éxito post intervencion es reservado, si el uréter termina en
la vagina o uretra distal conlleva un mayor grado de incontinencia post quirtirgica (Atencia
Fernandez et al., 2007). El pronéstico, es asimismo sombrio si esta presente un alto grado de

hidrouréter, antes de la cirugia.

La complicacion post operatoria mas frecuente es la persistencia de la incontinencia
urinaria. Variando en el porcentaje segin los autores consultados, ya que Newman y Landon
(2014) describen que oscila entre un 45 a 68% de los casos; en cambio Fossum (2009) entre
un 30-55% y Berent et al., (2012) entre un 42 a 78%. Este hecho se asocia a la existencia de
otras alteraciones congénitas (hipoplasia de vejiga o uretra). También puede ser el resultado
de una incompetencia del esfinter uretral muchas veces provocada por la agresividad de la
técnica quirtrgica. En estos casos, cuando después de la cirugia persiste la incontinencia,
puede ser util un tratamiento médico basado en farmacos que aumenten el tono alfa
adrenérgico del esfinter uretral y, por tanto, lo hagan mas competente. Los farmacos alfa
adrenérgicos descritos son la efedrina y la fenilpropanolamina. Estos pueden combinarse

con un tratamiento con estroégenos, en perras que ya han alcanzado la pubertad, ya que
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tienen la capacidad de aumentar la respuesta a la estimulacion endégena alfa adrenérgica

(Karabagli, 2016).

En conclusion, la presencia de uréter ectopico es una patologia influenciada por
varios factores como la edad, la raza, el sexo, la esterilizacion, la presencia de infecciones del
sistema urinario, la ubicacién de la vejiga y otras anomalias del sistema urinario que
acompaiian a la ectopia ureteral; factores que pueden afectar el resultado de la cirugia.
Aunque su presentacion tiene bajo porcentaje de aparicion, se debe tener en cuenta como

principal diagnoéstico en casos de animales jévenes que cursan con incontinencias urinarias.
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