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Resumen y conclusiones

La vejiga neurogénica de la espondiiolistesis es una entidad poco sefialada en la literatura.
sentaba una vejiga neurogénica de tipo no inhibido, con escasa capacidad y reflujo vesicoureteral bilateral.

El caso que nos ocupa pre-
E! tratamiento

consistié en uso de sonda a permanencia como plan preparatorio, y conifeccién de ileovejiga con anastomosis ileocervical
y ureteroileal bilateral. Para realizaria fue necesario ia pubectomia. Los resultados funcionales fueron aftamente favora-
bles hasta dos afios de control. Durante los Uitimos meses un nuevo embarazo sefalé la conveniencia de que este tipo de
pacientes deben ser sometidas a fligadura bilateral de /as trompas en el mismg acto quirdrgico.

las disfunciones vesicales de origen neuroldgico no son fre-
cuentes en espondilolistesis. Asl parece indicarlo las esca-
sas publicacicnes sobre el tema.(

En una serie de 1.253 casos controlados por uno de noso-
tros en los GOltimos diez afoes, |a hemos enconirado en una
sola oportunidad y es motivo de esta presentacién.

Presentacidn del caso

Se trata de una mujer casada, de 36 afios de edad, H.C.
50.346 {Hospital de Clinicas de Buenos Aires) gue consulta
en junio de 1974 por dolor hipogéastrico, ardor miccional,
polaquiuria diurna y nocturna, imperiosidad miccionai e in-
continencia permanente de orina.

Antecedentes personales. Nacida de parto normal, acusa
en su nifiez enfermedades comunes de esa etapa de la vida.
En el afo 1954, cuando tenla 16 afos, comienza a notar
dolor lumbar de tipo esporadico, que se acentuaba con la
deambulacion y los movimientos. A esta sintomatciogia se
le agregan paulatinamente dolor hipogdastrico e irradiacién
hacia ambos miembros inferiores.

Es apendicectomizada (anestesia perldural) sin que la ope-
racién logre una sustancial calma de los sfntomas que, por
el contrario, se acentban con la nueva deambulacién.

Con el correr de las semanas aparece polaquiuria y tenes-
mo vesical, por lo que es vista por un facultativo que indica
un urograma y un examen completo de orina. Al decir de
la paciente se le informa que el estudio radiolégico es nor-
mal y sélo presenta una infeccién urinaria, siende medicada
con amtibidticos.

Como la sintomatologla de deolor lumbar persistla y aparece
cierta debilidad en ambas piernas, consulta a un ortopedista
que a través de un examen clinico y control radiolégice de
la columna vertebral arriba al diagnéstico de espondiloliste-
sis con desplazamiento vertebral de V lumbar sobre | sacra
(fig. 1).

Luego de 45 dfas de .traccidn esquelética transcondilea, es
operada con anestesia general, efectuandose osteosintesis
con injerto 6seo de tibia para fijar la columna lumbosacra.
A partir de esa operacién, la paciente refiere alivio de sus
sintomas dolorosos lumbo-hipogéstricos, asi come alivio de
su sintomatologia vesical, que los atribuye al repose y al uso
continuo de antibidticos. Sin embargo la sintomatologia
dolorosa lumbar va mejorandoc con el correr del tiempo, a
pesar de no hacer reposo acentuado y suspender los anti-
bidticos.

Permanece sin sintomatoiogla llamativa en ese estado du-
rante 2 afos, en los que solo refiere “cistitis” a repeticidn
y lumbalgias esporadicas que en oportunidades se acompa-
fan de sindrome febril atenuado.

En 1960 es amigdalectomizada por foco séptico amigdali-
ng, sin variar su sintomatoclogla clinica anterior.
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Figura 1

En 1961 contrae matrimonio y 1 afio después gueda em-
barazada, cursando sin alteraciones importantes, salvo la
acentuacién de su lumbalgia y febriculas periddicas.

En 1963 se efectua ceséarea con anestesia peridural, tenien-
do un nifio nermal.

La sintomatologla referida de lumbalgia e irradiacién hacia
hipogastrio, acompanada de polaguiuria y febriculas, se re-
pite periddicamente y es tratada con antibiéticos y anal-
gésicos.
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En 1967, luego de una nueva gesta, con la sintomatologla
similar a la anterior, es sometida a nueva operacién cesérea
con anestesia peridural.

La paciente evoluciona sin modificaciones importantes de su
sintomatologfa hasta mediados de 1974, fecha en que nota
gue sus sintomas urinarios se van acentuando progresiva-
mente y no responden ya tan facilmente al reposo y al uso
de antibiéticos. Por el contraric, a la polaguiuria diurna se
le asocia ta nocturna, imperigsidad miccional e incontinen-
cia de orina a los esfuerzos.

Es vista por el Dr. Ponte, que solicita urograma vy urocultivo
y la envia a la Catedra de Urclogla del Hospital de Clinicas
con el diagnéstico de Vejiga Neurogénica, para completar
estudios y decidir su terapéutica.

Estado actual

lLa enferma concurre a la consulta con marcha oscilante,
acusando dolor lumbar e hipogastrico, y gquejandose de in-
tensa polaquiuria e incontinencia permanente de orina.

El examen cilnico muestra un ensillamientc lumbosacro
acentuado, prolapso genital y anestesia en silla de montar.
La torma del residuo posmiccional es de 80 mi.

Concurre con estudios radiolégicos que informan de uretero-
pielcectasia bilateral, vejiga en &rbol de Navidad, prolapso
vesicai y reflujo vesicoureteral biiateral (fig. 2).
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Figura 2

Los examenes de laboratorio indican piuria intensa y bacte-
riuria a proteus -+ 105 El resto de jos examenes humora-
les estd dentro de cifras normales, salvo una discreta ane-
mia y neutrofilia.

El estudio radiccinematografico combinado con cistemano-
metrla permite corrobar lo observado en el urcgrama y cis-
tograffa por relleno, ampliandc la informacién al comprobar
reflujo a baja presién y un disbalance vesical (fig. 3). La
capacidad funcional de la vejiga es de alrededor de 150 cm?
{fig. 4), observandose pérdida pericatéter a los 100 cm? de
lleno (con desec miccional conservado).

£l informe neurolégico sclicitado en esa oportunidad (Dr.
Charchafiié) indica un sfndrome de cola de caballe. El es-
tudio electromiogréfico de los musculos perineales (esfinter
del ano) informa de componentes de fibrilacién de dener-
vacidn, e interferencia simple al esfuerzo maxime de con-
traccidn.

Con el diagndstico de Vejiga Neurogénica No Inhibida (por
lesibn incompleta de cola de cabalio y cono medular), se
inicia plan de sonda a permanencia con el fin de atempe-
rar los efectos del reflujo sobre el aparato urinario alto y
brindar cierto confort a la incontinencia de orina.
Afortunadamente, la enferma toler6 bien el usc del catéter,
gue se mantuvo abierto en permanencia. Se indico trata-
miento con antibidticos y bacteriostaticcs de acuerdo con
el antibiograma periddico.

Figura 3
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Figura 4

Evolucién

Un control realizado al mes informa de mejorfa sustancial
del estado general de la paciente. La lumbalgia y color -
pogastrico han remitido casi en su totalidad y las febricuias
han desaparecido (fig. 5).

A los & meses de sonda a permanencia se realiza un nuevo
control urografico que muestra una notable mejorfa de la
ureteropieloectasia (fig. 6).

Por |as caracteristicas de grave espasticidad vesical y pre-
sencia de reflujo bilateral a baja presién se piensa en reali-
zar una derivacién urinaria con ansa ileal y abocarmiento
cutdneo (Op. de Seiffert - Bricker). Propuesta esta tactica
a la enferma, se niega rotundamente & una ostomia hdme-
da permanente y aceptando cualguier otro tipo que no pre-
sente ese disconfort.

35



Cen las salvedades necesarias se propone una neovejiga con
ansa ileal con reimplante uretercileal bilateral y anastomo-
sis ileocervical.

Esta tactica nos permitirfa eventualmente transformarla en
una ostomnla externa si la incentinencia o la retencidén pos-
cperatoria asi lo indicaran.

Operacién

El 27 de febrero de 1975 se realiza la cistectomla subtotal
dejando un casquete trigonocervical por debajo de los
meatos uretrales que son resecados con el resto de la ve-
jiga. Esta maniobra obliga a la reseccién del pubis por en-
contrar a la vejiga oculta entre la cara anterior del sacro
y la cara posterior del publs y cerrado el paso a la cavidad
pelviana por la cara anterior de la IV y V vériebras lumbares
(fig. 7).

Resecado el pubis y teniendc facilmente a la vista la cara
anterior de la vejiga y cuello vesical la intervencién ulterior
se simplificé enormemente (fig. 8).

Se realiza exclusién de 30 cm de ansa ileal y se confecciona
una ileotrigonoanastomosis con reimplante ureteroileal, de-
jando ambos uréteres cateterizados y en un trayecto de
10 cm dentro del ansa. La anastomosis uretroileal se fija
cen puntes de Dexon Q000, dejando esa anastomosis fijada
al retroperitoneo. Ambos extremos del ansa son cateteriza-
dos con una gruesa sonda Pezzer que comunican con el ex-
terior a través de la pared abdominal. Los catéteres urete-
rales se extraen por uretra (fig. 9).

Se deja drenaje de |ldmina intraperitoneai y se cierra la lapa-
rotomla desechando la recolocacidn del pubis.

Figura 5
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Figura 6

Figura 7

El posoperatorio cursa sin mayores alteraciones. Los dre-
najes intraperitoneales son retirados a los cuatro dias y los
tubos ilecstémicos al 59 y 7¢ dias, respectivamente, cerran-
do facil y espontédneamente la brecha a las 48 horas.

Los catéteres ureterales son retirados al 8° dia, dejando
una sonda Pezzer decapitada por uretra.

La enferma es dada de alta hospitalaria al 2ler. dia de su
aperacién, con heridas cutdneas cicatrizadas y llevando son-
da wuretrai.

Un mes después de su operacitn se realiza control de la
neovejiga con videc-cine, no comprobandose fistulizacion de



Figura 8

las anastomosis y- ausencia de reflujo ileoureteral. La sonda
uretral es retirada y la paciente es instruida de realizar mic-
ciones frecuentes apoyadas con compresion abdominal. Al
mismo tiempo se indica un cateterismo evacuador a fa ma-
fana y otro a la noche.

Seis meses después de la operacién se realiza un urograma
excretor {fig. 10) que muestra uretropieloectasia izquierda y
buena funcién derecha. Se prosigue con el plan anterior
(cateterismo cada 12 horas y antibiosis urinaria).

La paciente cursa favorablemente, con deseo miccional con-
servado sin incontinencia de orina, sin polaquiuria ni ardor
miccional. Mantiene una bacteriuria significativa que es can-
trolada con ei uso de antibiéticos. Las orinas tienen regular
cantidad de meco que va cediendc con el transcurso de las
semanas.

En mayo de 1977 el residuo posmiccién es de 30 a 50 cm3,
el deseo miccional estd conservado, y la2 enferma orina ca-
da 3 a 4 horas. No presenta incontinencia de orina y per-
manece seca por la noche.

Consulta por amenorrea de tres meses y luego de los tests
correspondientes se toma conocimiento de un embarazo en
cursa.

Es enviada al Servicio de Obstetricia con el reconocimiento
de no haber realizado la ligadura de ambas trompas en el
momenta de la operacién anterior. En esa circunstancia se
planteaba un grave problema, ya que el parto por via natu-
ral era impcsible por la espondilolistesis y muy dificil de

Figura 11
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resclver por cesarea, por estar el ansa ileal cubriendo la
cara anterior del Utero en gesta.

Afortunadamente el embarazo se interrumpié espontanea-
mente, dejando en todos nosotros una nueva ensenanza.
Pasada esta etapa, realizamos un nuevo estudio urogréfico

de coritrol, comprobando una total regresion de la uretero-
pieloectasia (fig. 11).

No existe reflujo ileoureteral. La paciente controla sus mic-
ciones a voluntad y permanece seca de noche. La infeccion
urinaria no ha podido aun ser eliminada y sigue plan de
bacteriostasis continua.

La cistometria (fig. 12) muestra mejorfa de la capacidad
funcional.
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Figura 12
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