ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA DEL TRACTO URINARIO BAJO EN FELINOS

La Enfermedad Idiopática del Tracto Urinario Bajo (EITUB) en los felinos ha sido muy controvertida y discutida durante los últimos 30 años, de tal forma que se le ha llamado de diferentes formas, la más conocida fue FUS (Síndrome Urológico Felino). Los problemas de disuria, poliaquiuria, estranguria, hematuria, periuria y obstrucción urinaria en gatos han sido englobados a etiologías basadas en teorías

metabólicas, infecciosas y dietéticas principalmente, ahora se entiende que estos signos clínicos pueden darse por etiologías multifactoriales e incluso existe la cistitis intersticial idiopática.
En algunas ocasiones la signología clínica es autolimitante y un caso sin tratar puede llegar a resolver solo en 2 a 3 días, es por esta razón que las teorías antes infundadas en infecciones fueron justificadas ya que respondían adecuadamente a la antibioticoterapia. De los años 60´s a los 80´s la teoría de la infección bacteriana era la más aceptada infundada en la adecuada respuesta al tratamiento (autolimitante) y a las

malas técnicas de recolección de orina para realizar los cultivos bacterianos, hoy se sabe que la infección bacteriana se presenta apenas en el 1% de los casos de EITUB.
Se han identificado partículas de calicivirus en tapones uretrales de matrizcristal lo que deja en duda el papel de estos virus como agentes causales o circunstanciales de las obstrucciones urinarias. Durante los años 70´s se correlacionó la formación de cálculos de estruvita por dietas secas altas en magnesio con el FUS, en los 80´s esta formación de cálculos de estruvita se atribuyó al pH al alcalino que provocaban las dietas de entonces. Obviamente las empresas de alimentos respondieron a estos estudios modificando sus dietas y se han disminuido de manera importante los cálculos de estruvita o tapones de estruvita como factores etiológicos. La declinación de la urolitiasis de estruvita aumento la de oxalato de calcio, actualmente datos estadísticos documentan mayor prevalencia para oxalato de calcio que para estruvita. 
Aunque todavía se observan cristales de estruvita en los tapones uretrales. Otras etiologías se han postulado como en el caso de los divertículos vesicouretrales, los que mas bien se piensa ha sido una secuela debido a las altas presiones mas que una causa. De las últimas teorías y muy bien aceptada es la de la cistitis intersticial, que se compara con la misma cistitis intersticial idiopática en humanos. Los 
pacientes humanos manifiestan disuria, piuria, hematuria, además de que se han encontrado lesiones histopatológicas similares en gatos. La incidencia de este trastorno urinario es de aproximadamente de 1%, siendo la causa idiopática la más común.
Se sabe que EITUB es poco común en gatos inmaduros, que afecta dos veces mas a los machos que a las hembras y que los machos castrados son mas predisponentes. De los pacientes con EITUB se tienen estadísticas según sus presentaciones quedando como número 1) Obstrucción uretral (28%), 2) Cistitis

idiopática (22%), 3) Tapones uretrales (8%), 4) Urocistolitos (4%), 5) Incontinencia urinaria (3%), 6) Cistitis bacteriana (2%), 7) Estenosis uretral (2%), 8) Neoplasias uretrales, disinergia detrusor-uretral, ruptura uretral y neoplasias prostáticas representaron menos del 0.1% de los casos.

DIAGNÓSTICO.

El diagnóstico de los problemas urinarios debe comenzar por identificar los siguientes puntos:

- Sitio de lesión: Uretra, vejiga urinaria.

- Causa: Urolitiasis, anomalías, bacterias, hongos, parásitos, neoplasias, disturbios metabólicos, formas idiomáticas.

- Cambios morfológicos: Inflamación ó neoplasia.

- Mecanismos fisiopatológicos: Uropatía obstructiva, disinergia refleja.

Si es posible establecer estos puntos son de mucha utilidad, para esto será necesario realizar un buen examen físico determinando si existe dolor a la palpación de la vejiga, obstrucción uretral (urgencia), inflamación uretral, etc, estudios radiográficos en donde podemos determinar la presencia de cálculos

radioopacos (estruvita, oxalato, cistina), se puede utilizar medio de contraste positivo o doble para identificar los urolitos o anomalías en la vejiga o uretra, la ultrasonografía sirve para determinar grosor de la pared vesical, presencia de masas intravesicales, cálculos, coágulos, arenillas, etc.; es muy importante

determinar un perfil bioquímico sobre todo enfocándose a urea, creatinina y potasio en casos de obstrucción uretral. Si los pacientes se encuentran obstruidos siempre se debe graficar su electrocardiograma, ya que hiperkalemias severas pueden ser causantes de bradiarritmias graves.

Si no es posible establecer una causa de la obstrucción urinaria entonces se le debe denominar idiopática.
La micción tiene dos fases, una de almacenamiento y otra de eliminación, durante la fase de almacenamiento la vejiga funciona como almacén de orina, hasta que llega a cierta presión en donde los receptores nerviosos inducen la contracción del músculo detrusor y relajación del esfínter vesical y de la uretra, lo que origina la micción. Es importante identificar que los disturbios de la fase de almacenamiento se manifiestan con poliaquiuria, nicturia e incontinencia urinaria, la poliaquiuria se puede complicar con disuria, estranguria y hematuria. Los signos clínicos correspondientes a la fase de eliminación pueden corresponder a obstrucción completa, incompleta con orina por goteo, estranguria, hematuria, dolor a la palpación abdominal, con vejigas muy plétoras y duras que no se pueden vaciar, puede presentarse incontinencia urinaria por rebosamiento vesical.
La diferencia entre urolitos y tapones uretrales esta en su composición, los urolitos son aglomerados de cristales minerales con una pequeña matriz, los tapones son grandes cantidades de matriz con algunos cristales minerales agregados, la matriz puede estas compuesta de moco, células muertas, cilindros,

proteínas etc. Los casos de cistitis intersticial idiopática también pueden ser causa de obstrucción uretral debido a que por la cistitis se forman tapones de mucoproteína y reactores inflamatorios, aunque estos normalmente son eliminados fácilmente. 
MANEJO DEL PACIENTE OBSTRUIDO (urgencia):

Es muy importante que lo primero que debemos hacer es evacuar la orina de la vejiga urinaria, esto puede hacerse por medio de compresión vesical manual (delicadamente), sondeo uretral ó cistocentésis.

Los pacientes obstruidos normalmente estan complicados con trastornos electrolíticos, ácido-base y se encuentran hiperazotémicos, por lo que es importante realizar pruebas de laboratorio clínico y establecer una terapia de líquidos con una vía endovenosa permeable. Normalmente encontramos pacientes

hiperkalémicos, hiperfosfatémico, deshidratados, con acidosis metabólica, y los signos clínicos o el estado del paciente variara según el grado y tiempo de obstrucción. Se sabe que gatos con obstrucción uretral pueden fallecer al cabo de 3 a 6 días.
Luego de realizar la descompresión de la vejiga por cualquier vía antes sugeridas se debe intentar extraer los tapones uretrales presentes, para esto es necesario sedar al paciente puesto que deberá ser sondeado vía uretral y esto es doloroso. Siempre es necesario establecer una escala de riesgo para estos pacientes

y esto va de acuerdo a las complicaciones presentes:

1.- Hiperkalemia, considerar bradiarritmias.

2.- Hiperazotemia.

3.- Acidosis metabólica.

4.- Ruptura Vesical (peritonitis).
1.-Se da por la falta de excreción urinaria por la obstrucción uretral, además como compensación a la acidosis metabólica. Es importante llevar a cabo la terapia de líquidos con solución salina fisiológica al

0.9% ó con solución glucosada al 0.5%, esto con el fin de no adicionar mas K ya que la solución Hartmann contiene este electrolito, además la solución glucosaza estimulará la secreción de insulina la cual introduce potasio al medio intracelular, lo mas importante para reducir la hiperkalemia es resolver el proceso compresivo. Se considera hiperkalemia leve aquellas elevaciones mayores de 5.5 mEq / L en estos valores no existen riesgos importantes, la signología clínica comienza con elevaciones mayores a 7.5 mEq/L en donde comienza a existir riesgo para la vida, sobre todo a nivel cardiaco, concentraciones mayores a 9 mEq/L son incompatibles con la vida.
Los signos clínicos son debilidad, bradiarritmias y hasta paro cardiaco. En el electrocardiograma encontramos ondas T altas y picudas, disminución en la amplitud de ondas R y P, P ensanchada, prolongación de intervalo P-R, en ocasiones desaparición de onda P, ensanchamiento de QRS, en concentraciones

de entre 8 y 9 mEq / L puede haber bloqueos sinusales, ritmos de escape, fibrilación ventricular y asistolia. En casos graves será necesario comenzar una terapia con insulina R a 0.1 UI/kg cada 4 horas con terapia de líquidos de solución glucosada al 0.5% e incluso adicionando bolos de glucosa al 50% a 1 ml/kg cuidando de no causar hipoglucemia con la insulina.
2.- La hiperazotemia es de origen prerrenal por el proceso obstructivo, en casos leves la descompresión evita complicaciones, en casos graves se pueden presentar signos de vómito, diarreas, hematemesis, melena, neumonitis, sinología de Sistema Nervioso Central, y diferentes grados de acidosis metabólica. La

terapia de líquidos y el restablecimiento del la permeabilidad uretral corrigen normalmente este proceso.
3.- Esta dada principalmente por la hiperazotemia, si la academia (pH arterial) es menor a 7.2 o la concentración de Bicarbonato es menor a 12 mEq/L la suplementación de Bicarbonato es inminente. pH menores a 7 son incompatibles con la vida.
4.- Antes de pensar anestesiar al paciente para entrar a lavado peritoneal se deben corregir hiperkalemias, acidosis metabólicas o hiperazotemias riesgosas para la vida, en estos casos se deben instituir terapias de líquidos importantes y realizar drenado del liquido peritoneal por abdominocentésis. Estos pacientes

pueden tener riesgos altos en anestesia y nos permiten retrazar un poco el lavado peritoneal debido a que normalmente la orina es estéril y se trata más bien de una peritonitis química. Una vez estabilizado al paciente entrara a lavado peritoneal y reparación de la vejiga. 
Si el paciente no puede ser anestesiado por la gravedad de su signología el vaciamiento vesical deberá ser mediante compresión digital solo si esta es gentil y se facilita de lo contrario debe ser mediante cistocentésis, siempre se debe enviar una muestra de orina a analizar y la mejor opción para esto es la cistocentésis, además de que con esta técnica se evita dañar más la uretra. Se recomienda descomprimir la vejiga solo lo necesario, dejando un residuo vesical considerable. Para realizar la cistocentésis se recomienda utilizar una agua de calibre 22 conectada a una extensión y válvula de tres vías unida a una jeringa de 60 ml, la aguja debe ser insertada en la parte ventral de la vejiga aproximadamente entre el

vértice y el trígono con la aguja dirigida hacia caudal. La vejiga debe ser sujetada con los dedos pero sin ejercer una presión excesiva para evitar el derrame. 
La cistocentésis puede ser repetida varias veces si la permeabilidad uretral no ha sido recuperada y si la vejiga nuevamente se encuentra plétora. La cateterización uretral está indicada solo si esta es fácil de realizar debido a sus potenciales riesgos de dañar la uretra y de causar infección ascendente en

vías urinarias, en épocas anteriores se pensaba que esta era la técnica más adecuada y el médico que lograba sondear al paciente era el mejor médico o el de más experiencia en estos casos, sin embargo se ha visto que los pacientes que son forzados a sondearse presentan mas complicaciones para su recuperación.
De cualquier forma si el paciente puede ser anestesiado se debe intentar sondear mediante una sonda uretral especial para gato (Tom Cat) estéril, y utilizando soluciones estériles como SSF 0.9% o Hartmann para realizar la hidrorretropropulsión del tapón uretral. Se debe higienizar el pene y el prepucio del paciente, lubricar la sonda, exteriorizar el pene, desplazar la sonda hasta el sitio de obstrucción, se inyectan 100 a 200 ml de sol estéril dejando que salga por el meato urinario, el objetivo es empujar el catéter hacia el lumen vesical, se debe evitar la sobredistensión vesical ya que puede dañar la vejiga, los uréteres o los riñones causando pielonefritis, en ocasiones los urolitos salen por el meato urinario, si es así deben identificarse y  ser analizados, NO DEBE EMPLEARSE UNA FUERZA EXCESIVA, es preferible

dejar pasar varias horas e intentarlo nuevamente mas tarde.
Si se logró restablecer la permeabilidad no es muy recomendable dejar la sonda puesta ya que se causa daño al lumen uretral, si todavía existe el tapón o uretrolito entonces se recomienda dejar la sonda de 12 a 24 horas y realizar vaciamiento seguido de la vejiga urinaria, sobre todo se pueden dejar los catéteres

en aquellos casos que debido a la obstrucción uretral tienen complicaciones riesgosas para la vida, por lo que se desea mantener la uretra permeable.
Apoyo medicamentoso:

1.- Diazepam: 0.2 mg/kg IV TID para dilatar el esfínter vesical externo y músculos perianales.

2.- Dexametasona: 1 mg/kg IV.

3.- Antibioticoterapia profiláctica: Enrofloxacina, Ampicilina.

4.- Terapia de líquidos: En un inicio debe ser SSF 0.9% para evitar producir mas hiperkalemia, luego de lograr la permeabilidad uretral y la estabilización del paciente esta debe ser cambiada a las 12 a 24 horas por Hartmann, la razón es que al resolver la obstrucción urinaria se comienza a eliminar el exceso de K,

además se resuelve la acidosis metabólica y hay depleción de K, regresando este al ambiente intracelular, incluso después de resolver la obstrucción sigue una fase poliúrica que incluso puede llegar a causar hipokalemia de tal forma que la solución Hartmann y el comienzo de la ingesta de alimento puede evitar esto, de todas formas si se puede monitorear en sangre este electrolito es de importancia para evitar los riesgos de una hipokalemia. Existen algunos paciente en donde la reincidencia del EITUB es alta y en

estos casos llega a ser necesario recurrir a la uretrostomía.

