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Resumen y conclusiones 

La vejiga neurogénjca de la espondiloüstesis es una entidad poco señalada en la literatura. El caso que nos ocupa pre-
sentaba una vejiga neurogénica de tipo no inhibido, con escasa capacidad y reflujo vesicoureteral bilateral. El tratamiento 
consistió en uso de sonda a permanencia como plan preparatorio, y confección de ileovejiga con anastomosis ileocervical 
y ureteroileal bilateral. Para realizarla fue necesario ia pubectomia. Los resultados funcionales fueron altamente favora-
bles hasta dos años de control. Durante los últimos meses un nuevo embarazo señaló la conveniencia de que este tipo de 
pacientes deben ser sometidas a ligadura bilateral de las trompas en el mismo acto quirúrgico. 

Las defunc iones vesicales de origen neurológíco no son fre-
cuentes en espondiloüstesis. Así parece indicarlo las esca-
sas publ icaciones sobre el tema.c» 
En una serle de 1.253 casos controlados por uno de noso-
tros en los úl t imos diez años, la hemos encontrado en una 
sola oportunidad y es motivo de esta presentación, 

Presentación del caso 

Se trata de una mujer casada, de 36 años de edad, H. C. 
50 .346 (Hospital de Clínicas de Buenos Aires) que consulta 
en jun io de 1974 por dolor hípogástrico, ardor miccionaí, 
polaquíuría diurna y nocturna, imperiosidad miccionaí e in-
cont inencia permanente de orina. 
Antecedentes personales. Nacida de parto normal, acusa 
en su niñez enfermedades comunes de esa etapa de la vida. 
En el año 1954, cuando tenía 16 años, comienza a notar 
dolor lumbar de t ipo esporádico, que se acentuaba con la 
deambulación y los movimientos. A esta sintomatoiogía se 
le agregan paulat inamente dolor hípogástrico e irradiación 
hacia ambos miembros inferiores. 
Es apendicectomizada (anestesia perldural) sin que la ope-
ración logre una sustancial ca lma de los síntomas que, por 
el contrar io, se acentúan con la nueva deambulación. 
Con el correr de las semanas aparece polaquiuría y tenes-
mo vesical, por lo que es vista por un facul tat ivo que indica 
un urograma y un examen completo de orina. Al decir de 
la paciente se le in forma que el estudio radiológico es nor-
mal y sólo presenta una infección ur inaria, siendo medicada 
con ant ibiót icos. 

Como la sintomatoiogía de dolor lumbar persistía y aparece 
cierta debi l idad en ambas piernas, consulta a un ortopedista 
que a través de un examen c l ín ico y control radiológico de 
la co lumna vertebral arr iba al diagnóstico de espondiloüste-
sis con desplazamiento vertebral de V lumbar sobre I sacra 
(fig. 1). 
Luego de 45 dfas de .tracción esquelética transcondi lea, es 
operada con anestesia general, efectuándose osteosíntesls 
con in jer to óseo de t ibia para f i jar la columna lumbosacra. 
A part ir de esa operación, la paciente refiere alivio de sus 
síntomas dolorosos lumbo-hípogástr lcos, así como alivio de 
su sintomatoiogía vesical, que los atr ibuye al reposo y al uso 
cont inuo de antibiót icos. Sin embargo la s i n t o m a t o i o g í a 
dolorosa lumbar va mejorando con el correr del t iempo, a 
pesar de no hacer reposo acentuado y suspender los anti-
bióticos. 

Permanece sin sintomatoiogía l lamativa en ese estado du-
rante 2 años, en los que sólo refiere "c is t i t is" a repet ic ión 
y lumbalgias esporádicas que en oportunidades se acompa-
ñan de síndrome febr i l atenuado. 
En 1960 es amigdaíectomizada por foco séptico amigdal l-
no, sin variar su sintomatoiogía cl ínica anterior. 

Figura 1 

En 1961 contrae matr imonio y 1 año después queda em-
barazada, cursando sin alteraciones Importantes, salvo la 
acentuación de su lumbalgia y febrículas periódicas. 
En 1963 se efectúa cesárea con anestesia peridural, tenien-
do un niño normal. 
La sintomatoiogía referida de lumbalgia e i rradiación hacia 
hipogastrio, acompañada de polaquiurta y febrículas, se re-
pite per iódicamente y es tratada con ant ibiót icos y anal-
gésicos. 
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En 1967, luego de una nueva gesta, con la sintomatoiogía 
similar a la anterior, es sometida a nueva operación cesárea 
con anestesia per idural . 
La paciente evoluciona sin modif icaciones importantes de su 
sintomatologfa hasta mediados de 1974, fecha en que nota 
que sus síntomas ur inar ios se van acentuando progresiva-
mente y no responden ya tan fác i lmente al reposo y al uso 
de antibiót icos. Por el contrar io, a la polaquiuria diurna se 
le asocia la nocturna, imper iosidad miccional e incontinen-
cia de orina a los esfuerzos. 
Es vista por el Dr. Ponte, que solicita urograma y urocult ivo 
y la envía a la Cátedra de Urología del Hospital de Clínicas 
con el diagnóstico de Vejiga Neurogénica, para completar 
estudios y decidir su terapéutica. 

Estado actual 

La enferma concurre a la consulta con marcha oscilante, 
acusando dolor lumbar e hipogástr ico, y quejándose de in-
tensa polaquiuria e incont inencia permanente de orina. 
El examen clínico muestra un e n s i l l a m i e n t o lumbosacro 
acentuado, prolapso genital y anestesia en silla de montar. 
La toma del residuo posmiccional es de 80 mi . 
Concurre con estudios radiológicos que informan de uretero-
pieloectasia bi lateral, vej iga en árbol de Navidad, prolapso 
vesical y ref lu jo vesicoureteral bi lateral (fig. 2 ) . 

Figura 2 

Los exámenes de laboratorio indican piuría intensa y bacte-
riuria a proteus + 105. El resto de los exámenes humora-
les está dentro de cifras normales, salvo una discreta ane-
mia y neutrof i l ia. 
El estudio radiocinematográf ico combinado con clstomano-
metría permi te corrobar lo observado en el urograma y cis-
tografía por relleno, ampl iando la in formación al comprobar 
reflujo a baja presión y un disbalance vesical (fig. 3 ) . La 
capacidad funciona! de la vejiga es de alrededor de 150 cm a 

(fig. 4), observándose pérdida pericatéter a los 100 em3 de 
lleno (con deseo miccional conservado). 
El informe neurológíco solicitado en esa oportunidad (Dr. 
Charchafiié) indica un síndrome de cola de caballo. El es-
tudio electromiográf ico de los músculos perineales (esfínter 
del ano) in forma de componentes de f ibr i lación de dener-
vación, e interferencia s imple al esfuerzo máximo de con-
tracción. 

Con el diagnóst ico de Vejiga Neurogénica No Inhibida (por 
lesión incompleta de cola de caballo y cono medular) , se 
inicia plan de sonda a permanencia con el f in de atempe-
rar los efectos del ref lu jo sobre el aparato ur inario alto y 
brindar c ier to confort a la incont inencia de orina. 
Afortunadamente, la enferma toleró bien el uso del catéter, 
que se mantuvo abierto en permanencia. Se indicó trata-
miento con ant ib iót icos y bacter iostát icos de acuerdo con 
el ant ibiograma periódico. 

Figura 3 
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Figura 4 

Evolución 

Un control realizado al mes informa de mejoría sustancial 
del estado general de la paciente. La lumbalgia y dolor hi-
pcgástr ico han remit ido casi en su total idad y las febrículas 
han desaparecido (fig. 5). 
A los 6 meses de sonda a permanencia se realiza un nuevo 
control urográf ico que muestra una notable mejoría de la 
ureteropieloectasia (fig. 6 ) . 
Por las característ icas de grave espasticidad vesical y pre-
sencia de ref lujo bi lateral a baja presión se piensa en reali-
zar una derivación ur inaria con ansa ileal y abocamiento 
cutáneo (Op. de Seiffert - Br icker) . Propuesta esta táct ica 
a la enferma, se niega rotundamente a una ostomía húme-
da permanente y aceptando cualquier otro t ipo que no pre-
sente ese disconfort . 
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Con las salvedades necesarias se propone una neovejiga con 
ansa ileal con reimplante ureteroileal bi lateral y anastomo-
sis ¡leocervical. 

Esta táct ica nos permi t i r ía eventualmente t ransformar la en 
una ostomla externa si la incont inencia o la retención pos-
operatoria así lo indicaran. 

Operación 

El 27 de febrero de 1975 se realiza la c istectomla subtotal 
dejando un c a s q u e t e t r i g o n o c e r v i c a l por debajo de los 
meatos uretrales que son resecados con el resto de la ve-
j iga. Esta maniobra obliga a la resección del pubis por en-
contrar a la vejiga oculta entre la cara anterior del sacro 
y la cara posterior del pubis y cerrado el paso a la cavidad 
pelviana por la cara anterior de la IV y V vértebras lumbares 
tf ig. 7) . 

Resecado el pubis y teniendo fác i lmente a la vista la cara 
anterior de la vejiga y cuel lo vesical la intervención ulter ior 
se s impl i f icó enormemente (fig. 8 ) . 

Se realiza exclusión de 30 c m de ansa ¡leal y se confecciona 
una ¡leotrigonoanastomosis con reimplante ureteroileal, de-
jando ambos uréteres c a t e t e r i z a d o s y en un trayecto de 
10 c m dentro del ansa. La anastomosis uretroi leal se f i ja 
con puntos de Dexon 0000, dejando esa anastomosis f i jada 
al retroperítoneo. 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 (f ig. 9 ) . 

Se deja drenaje de lámina intraperi toneai y se cierra la lapa-
rotomía desechando la recolocación del pubis. 

i r" 

m í ü i 1 
V 

Figura 6 

Figura 5 

Figura 7 

El posoperatorio cursa sin mayores alteraciones. Los dre-
najes Intraperitoneales son ret irados a los cuatro días y los 
tubos i leostómicos al 59 y 79 días, respect ivamente, cerran-
do fáci l y espontáneamente la brecha a las 48 horas. 

Los catéteres ureterales son ret irados al 8? día, dejando 
una sonda Pezzer decapitada por uretra. 
La enferma es dada de alta hospitalaria al 21er. día de su 
operación, con heridas cutáneas cicatr izadas y llevando son-
da uretra!. 

Un mes después de su operación se realiza control de la 
neovejiga con video-cine, no comprobándose f istul ización de 
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Figura 9 

las anastomosis y-ausencia de ref lujo Ileoureteral. La sonda 
uretral es retirada y la paciente es instruida de realizar mic-
ciones frecuentes apoyadas con compresión abdominal . Al 
mismo t iempo se indica un cateter ismo evacuador a ia ma-
ñana y otro a la noche. 
Seis meses después de la operación se realiza un urograma 
excretor (fig. 10) que muestra uretropieloectasia izquierda y 
buena función derecha. Se prosigue con el plan anterior 
(cateterismo cada 12 horas y antibiosis ur inar ia) . 
La paciente cursa favorablemente, con deseo micc ional con-
servado sin incont inencia de orina, sin polaquiuria ni ardor 
miccional. Mantiene una bacter iur ia signif icativa que es con-
trolada con ei uso de ant ibiót icos. Las orinas t ienen regular 
cantidad de moco que va cediendo con el t ranscurso de las 
semanas. 

En mayo de 1977 el residuo posmicción es de 30 a 50 cm3 , 
el deseo miccional está conservado, y la enferma orina ca-
da 3 a 4 horas. No presenta incont inencia de orina y per-
manece seca por la noche. 
Consulta por amenorrea de t res meses y luego de los tests 
correspondientes se toma conocimiento de un embarazo en 
curso. 
Es enviada al Servicio de Obstetr icia con el reconocimiento 
de no haber realizado la l igadura de ambas t rompas en el 
momento de la operación anter ior. En esa circunstancia se 
planteaba un grave problema, ya que el parto por vfa natu-
ral era imposible por la espondilol istesis y muy di f íc i l de 

; •• M 

J i , 

Figura 11 
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resolver por cesárea, por estar el ansa ¡leal cubr iendo la 
cara anterior del útero en gesta. 
Afor tunadamente el embarazo se in terrumpió espontánea-
mente, dejando en todos nosotros una nueva enseñanza. 
Pasada esta etapa, realizamos un nuevo estudio urográf ico 
de coritrol, comprobando una total regresión de la uretero-
pieloectasia (fig. 11). 

No existe ref lujo ¡leoureteral. La paciente controla sus mic-
ciones a voluntad y permanece seca de noche. La infección 
urinaria no ha podido aún ser el iminada y sigue plan de 
bacteriostasis cont inua. 

La cistometría (fig. 12) muestra mejoría de la capacidad 
funcional . 
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Figura 12 
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