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Resumen. Los autores evallan clinica y radiograficamente 6
pacientes afectos de extrofia vesical tratadas entre los afios
1979y 2005. Todos ellos fueron intervenidos al nacimiento por
un equipo multidisciplinar mediante osteotomia de ambos ili-
acos y reaproximacion de las ramas pélvicas para favorecer
el tiempo quirGrgico de reparacion urologica. En la madurez,
la diastasis pubica permanece junto con cierta displasia ace-
tabular. A pesar de estos hallazgos, no se observaron altera-
ciones funcionales. Estos hallazgos muestran la ausencia de
secuelas funcionales ortopédicas a medio y largo plazo en los
pacientes intervenidos mediante reconstruccion pélvica en el
tiempo de correccion quirdrgica urolégica. Consideramos
que la realizacion de osteotomias pélvicas deber ser consi-
derada como un recurso quirdrgico y no como un objetivo en
el tratamiento de este defecto del desarrollo.

Summary. The authors evaluated, clinically and radiographi-
cally, 6 patients with bladder exstrophy treated between 1979
and 2005. All had been treated at birth with bilateral iliac oste-
otomies and pelvic rami reapproximation to assist in urologic
repair. At skeletal maturity, the pubic diastasis remains with
mild acetabular dysplasia. Despite these findings, most did
not affect function. These results support the absence of
functional orthopadic sequelae when pelvic reconstruction
for urologic repair is performed in bladder exstrophy after a
long follow up. However, pelvic osteotomies should be consi-
der as a resort and not an objective of treatment in this deve-
lopmental defect.

Introduccion. La extrofia vesical es un

Correspondencia:

defecto congénito de la linea media de la
pared abdominal con mayor afectacién en
varones que en mujeres. Consiste en una al-
teracién del tracto génito-urinario con una
exteriorizacién de la mucosa vesical y espis-
padias en varones o clitoris hendido en las
mujeres (1-5). Ocasionalmente, el tracto
intestinal puede verse también afectado en
forma de extrofia cloacal (2,3). A esta afec-
cién génito-urinaria le acompana una alte-
racién de la anatomia pélvica de los pacien-
tes que la padecen. Esta alteracion anaté-
mica consiste en un defecto de cierre ante-

rior del anillo pélvico con una didstasis pu-
bica asociada a una rotacién externa del
segmento posterior, retroversion del acetd-
bulo, rotacién externa con acortamiento
del segmento anterior, y una mayor distan-
cia entre los cartilagos trirradiados (1-5).
El objetivo del tratamiento de esta mal-
formacién, es conseguir una continencia
urinaria, conservar la funcién renal, lograr
un cierre seguro de la vejiga y la pared ab-
dominal, y reconstruir los genitales exter-
nos (2-10). La consecucién de estos objeti-
vos se ve facilitada por el cierre del anillo
pélvico, que permite el cierre de la vejiga y
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Figura 1. Postoperatorio inmediato. Sistema de traccion al cenit de las extremidades inferiores.

Tabla 1
Paciente  Sexo  Seguimiento  Osteotomia Complicaciones Diastasis
(edad) ortopédicas pubica (cm)

1 M 25 Bilateral (LI) No 75

2 H 15 Bilateral (LI) No 6,6

3 M 14 Bilateral (LI) No 6,2

4 M " Bilateral (LI) No 5.8

5 M 6 Bilateral (LI) No 5.2

6 H 5 Bilateral (LI) No 4

M: mujer / H: hombre / LI: linea innominada
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pared abdominal con menor tensién asi
como que la aproximacién del masculo ele-
vador del ano y obturadores internos ayu-
den a crear mis resistencias al flujo urinario
para conseguir la continencia. Las osteoto-
mias que facilitan el cierre del anillo pélvi-
co puede realizarse a diferentes niveles: an-
terior, posterior, transversal y osteotomia de
ramas, para lo cual puede ser util la realiza-
cién de una TAC preoperatoria (2-5,10).
Estas osteotomias, desde un punto de vista
urolégico son necesarias si la pelvis no es
maleable o la separacién de los huesos pu-
bicos en mayor de 4 cm, en exploracién
bajo anestesia (11). Sin embargo, autores
como Yacizi y cols (7) consideran que des-
de un estricto punto de vista ortopédico, la
necesidad de cierre del anillo pélvico es
cuestionable en los pacientes afectos de ex-
trofia vesical.

El objetivo de nuestro estudio es valorar
a medio y largo plazo las alteraciones orto-
pédicas secundarias a la osteotomia pélvica
como método complementario de facilita-
cién del cierre de la pared abdominal ante-
rior en el tratamiento de la extrofia vesical
al nacimiento.

Material y metodos. Se revisaron clini-
ca y radiograficamente 6 pacientes afectos
de extrofia vesical al nacimiento, 4 de ellos
fueron mujeres y 2 varones, con una edad
media de 12,6 anos (rango 5- 24 afos). El
seguimiento evolutivo fue el equivalente a
las edades de cada paciente.

Todos los pacientes fueron intervenidos
en las primeras 72 horas de vida, por un equi-
po multidisciplinar, mediante osteotomia
pélvica de cierre bilateral a nivel de la linea in-
nominada asociada al tiempo urolégico de
cierre vesical, seguido, de forma protocoliza-
da, de una traccién al cenit de las extremida-
des inferiores durante 3 semanas (Fig. 1).

Dentro de la valoracién clinica se evalué
el patrén de la marcha, la movilidad articu-
lar de la cadera y se le pregunté a cada pa-
ciente por su actividad fisica diaria. En
cuanto a la valoracién radiogréfica se cuan-
tific la didstasis pubica residual en una ra-
diografia antero-posterior de pelvis.

Resultados. La distribucién por sexos en
nuestra serie presenté una mayoria de mu-
jeres. La Tabla 1 recoge los datos recogidos
en nuestros pacientes.

Patrén de la marcha. Todos los pacientes
presentaron un patrén de marcha dentro de
la normalidad en la dltima revisién practi-
cada, con Trendelenburg negativo. En la
historia clinica de todos ellos constaba la
deambulacién en rotacién externa de extre-
midades inferiores motivado por la retro-
versién acetabular, que disminuyé progresi-
vamente hasta alcanzar valores dentro de la
normalidad en la adolescencia.

Balance articular. Nuestros pacientes
presentaron una limitacién de la rotacién
interna de ambas cadera en la primera in-
fancia, con una normalizacién progresiva al
finalizar el crecimiento.
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Actividad fisica. Todos los pacientes pre-
sentaron una actividad fisica normal sin li-
mitaciones, adecuada a la edad de cada pa-
ciente e incluyendo la prictica deportiva.

Cobertura de la cabeza femoral. El estu-
dio radiografico mostré una cobertura sufi-
ciente de la cabeza femoral en todos los pa-
cientes, con una congruencia articular satis-
factoria. Todas las osteotomias practicadas
mostraron una consolidacién con remode-
lacién ésea satisfactoria.

Diistasis pubica. En la radiograffa realiza-
da en la dltima revisién del seguimiento, la
didstasis pubica media residual fue de 5,9 cm,
con un rango entre 4 cm y 7,5 cm (Fig. 2).

Discusion. En nuestra serie, a diferencia
de lo recogido en la bibliografia (1-5), se
observé una predominancia del sexo feme-
nino.

La evolucién a medio y largo plazo de
nuestros pacientes pone de manifiesto la
ausencia de alteraciones ortopédicas deriva-
das de la osteotomia pélvica practicada. No
existe relacién entre la magnitud de la dids-
tasis pubica residual y el patrén de la mar-
cha. Al igual que Sponseller y cols (2) con-
sideramos que no todos los pacientes pre-
sentan la misma deformidad, ya que pre-
sentan amplias variaciones en la didstasis
pubica residual que ademds se incrementa
progresivamente con la edad. La recurren-
cia de la didstasis pubica probablemente se
produce porque la pelvis puede movilizarse
y desrotar parcialmente antes de que se rea-
lice la consolidacién de las fracturas y por-
que hay un sobrecrecimiento del segmento
isquidtico (11). Se ha comprobado que la
rotacién externa del segmento posterior
disminuye con la edad, aunque la distancia
entre los cartilagos trirradiados y la didstasis
pubica aumenta progresivamente con el
crecimiento (2).

La marcha en rotacién externa de estos
pacientes en la primera infancia es atribui-
da a la existencia de una retroversién de
ambos acetdbulos. Sin embargo, este patrén
de marcha mejora con la edad, probable-
mente por un descenso progresivo de la re-
troversién acetabular y/o un incremento de

Figura 2. Radiografia anteroposterior de pelvis en una paciente de 6 afios. Obsérvese la diéstasis plbica
residual, con una adecuada congruencia articular coxo femoral.

la anteversién femoral (1,2,6,10). Yacizi y
cols. (7) observaron en su serie un incre-
mento de la anteversién femoral, aunque
sin alteraciones de la congruencia articular
que pudieran predisponer a una degenera-
cién articular precoz. Consideramos que la
reorientacion final del acetdbulo en nues-
tros pacientes es consecuencia de la remo-
delacién fisaria a nivel del cartilago trirra-
diado secundaria a la demanda biomecdni-
ca sobre una pelvis intervenida en la que
persiste un defecto de cierre anterior. A este
hecho posiblemente se asocia una respuesta
del tercio proximal del fémur mediante un
incremento proporcional y compensatorio
de la anteversién femoral, permitiendo al-
canzar unos patrones dentro de la normali-
dad (12). A este respecto, Kaar y cols. (1)
observaron en 11 de los 13 pacientes de su
serie, que la espina cidtica era visible en la
proyeccion radiografica antero-posterior de
la pelvis, lo que aboga por la existencia de
una retroversién acetabular en todos estos
casos y que, segln estos autores, es com-
pensada por una anteversién femoral. Sut-
herland y cols. (13) consideran que la reali-
zacion de osteotomies pélvicas no modifica
la funcidn articular de la cadera ni el patrén
de marcha en estos pacientes. Sin embargo,
Jani y cols. (14) consideran que la realiza-
cién de este tipo de osteotomias puede ser-
vir para restaurar la biomecdnica de la cade-
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ra en la vida adulta, restaurando en la me-
dida de lo posible su anatomia normal me-
diante el cierre de la didstasis anterior de la
sinfisis pubica. Este cierre puede ser mds o
menos eficaz en relacién directa con el nivel
elegido para la osteotomia (2-5,10,13), y
no estd exento de complicaciones (5).

A pesar de no realizar ningtin tipo de fi-
jacién dsea de la osteotomia, ninguno de
nuestros pacientes presentd a largo plazo
complicaciones ortopédicas ni funcionales.
De acuerdo con algunos autores (8) consi-
deramos que afiadir la fijacién 6sea, ya sea
interna o externa, en el tiempo ortopédico,
alarga el tiempo quirdrgico y complica la
cirugfa sin aportar beneficios en el resulta-
do final. En la amplia serie de Okubadejo y
cols (5) se recoge una incidencia no desde-
fiable del 4% de complicaciones ortopédi-
cas en relacién con la utilizacidon de fijacién
interna y/o externa, incluyendo infeccion,
no unién de la osteotomia, fusidn sacroilia-
ca, dismetria de extremidades y lesiones
neuroldgicas. Otros autores, no observan
complicaciones directamente atribuibles a
la utilizacién de fijacidn externa (1).

Dados los resultados obtenidos, estamos
de acuerdo con los autores que afirman que
la osteotomia no tiene una razén ortopédi-
ca, sino que es una contribucién en el tra-
tamiento del problema uroldgico, para asi
mejorar la funcién vesical (1,6-8). La oste-
otomia pélvica de cierre a nivel de la linea
innominada es un método efectivo para
disminuir la tensidn en el cierre vesical y en
la pared abdominal, permitiendo asi conse-
guir con éxito los objetivos del tratamiento
en la mayoria de los pacientes. Sin embar-

go, consideramos que la osteotomia pélvica
bilateral debe ser considerada como un re-
curso cuando el equipo multidisciplinar
que lleva a cabo la intervencion de recons-
truccién uroldgica la estime imprescindi-
ble. Sponseller y cols. (4), realizaron un es-
tudio en 86 pacientes afectos de extrofia ve-
sical a los que se les realiz6 este tipo de os-
teotomia alcanzando en la mayoria de los
casos un resultado, tanto clinico como fun-
cional, satisfactorio (cierre vesical, conti-
nencia y marcha normal). Este autor, con
este tipo de osteotomia, recoge 7 casos de
pardlisis transitoria del nervio femoral, sin
ningtn tipo de alteracién ortopédica defi-
nitiva (4).

Debemos hacer referencia a la sustan-
cial diferencia de este tipo de malforma-
cién respecto a las lesiones traumdticas de
pelvis con severas disrupciones del anillo
pélvico descritas por Tile (15). En estas tl-
timas, el tratamiento debe ser considerado
en dos fases: la de urgencia vital y la del tra-
tamiento definitivo de la fractura. El pro-
greso y desarrollo de nuevos tipos de oste-
osintesis han permitido simultanear ambas
fases del tratamiento, aunque pueda ser ne-
cesaria la asociacién de fijacién externa e
interna, o la utilizacién consecutiva de am-
bas (16). La inestabilidad ligamentaria y de
los fragmentos dseos secundarias a las le-
siones traumdticas, no se observa en esta
grave malformacion congénita, lo que per-
mite una cierta planificacién del trata-
miento quirdrgico que con frecuencia no
se puede realizar en un politraumatizado
con disrupcién inestable severa del anillo
pélvico con riesgo vital. I
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