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INTRODUCCTION

El complejo Extrofia vesical es una malformacién congénita que
consiste en 1la exposicién de la mucosa vesical a travéz de un
defecto de la pared abdominal anterior y de la diastasis de 1a

sinfisis del pubis.

En el embridn ocurre la ruptura de la membrana cloacal y
un defecto en cufia por diastasis de la sinfisis del pubis y de
l1os misculos rectos anteriores del abdomen.

Fl tratamiento actual representa un reto para el cirujano
ortopedista debido a 1la complejidad de las alteraciones
ortopédicas y uroldgicas que representan. Actualmente el manejo
se realiza en dos timpos. El primer tiempo corresponde al
afrontamiento de 1a sinfisis del pubis mediante la osteotom{a
pélvica innominada anterior bilateral y colocacién de fijadores
externos AO0. En el segundo tiempo se reconstruye la extrofia
vesical con un cierre primario y plastfa de la pared abdominal.

En cuanto al procedimiento ortopédico, es una buena opcidn
en la reconstruccién del complejo extrofia vesical, permitiendo
as{ un buen clerre del anillo pélvico y de la reconstruccidn
uroldgica, mejorando el aspecto estético y funclonal del

paciente.



ITANTECEDENTES CIENTIFICOS

Harvey OFhelan y Cols.En 1957 realizaron osteotamfas
iliacas en 24 pacientes para la extrofia vesical y la reduccidn
de la deformidad esquelédtica con buenos resultados,
manifestados en la marcha, apariencia de la pelvis y alineacién

de las caderas con carga{l).

Montagnani, desde 1963, realizd la ostectomfa innominada o
supraacetabular como un paso preliminar en la reconstruccién de
la extrofia wvesical, 1llevAndose a cabo en 8 pacientes
permitiendo una coaptacién de los huesos piblcos y asi facllitd
' 1a reconstruccién de la extrofia vesical(2).

Cracchiold y Hall en 1967, realizaron en 15 pacientes con
extrofia vesical osteotomfas iliacas posteriores bilaterales y
colocacién de moldes de yeso facllitando el 20 tlempo
quirirgico del cierre de los defectos permitiendo la completa
movilidad pélvica o de la marcha(3).

Csontai, Merksz, Pirot y Toth, entre 1972 y 1989,
sometieron a cirugfa a 42 nifios para la reparacidn de extrofia
vesical con un periodo de seguimiento de 9 afios 3 meses,
mostrando que el 50% de los paclentes no tuvieron molestias;y
el resto de los pacientes tuvieron como principales molestias
acidosis y dilatacién del tracto urinario. Las complicaciones
vistas raramente fueron hipokalemia y pielonefritis{ip:.



ITIANTECEDENTES CIENTIFICOS

hadalen, Harvey OFhelan y Cols., desde 1976, realizaron en
69 pacientes con extrofia vesical osteotemfas iliacas
posteriores bilaterales para facilitar el cierre anterior de la
pelvis y de los tejidos blandos, presentandc un 95% de éxito en
el cierre anterior(4).

Schmidt, Keenen, tank y Cols, en 1977, después de tener la
experiencia en 15 pacientes en los que se realizd osteotomfa
pélvica para la extrofia vesical, recomendaron la ostectomia
pibica superior bilateral como un procedimientc alternativo en
la reconstruccién iniclal del abdomen( 12).

Sutherland, Pike, Kaufman y Cols., entre 1977 y 1989,
mencionan que la osteotomia del iliaco no afectan los patrones
de la marcha en los nifios con extrofia vesical y 1la principal
indicacién para este procedimiento es para disminuir 1a
frecuencia de dehiscencia de la herida y proporcionar apoyo
pélvico anterior para la reconstruccién del cuello de la vejiga
y la suspensién uretral, de ahi que mencionan la importancia
del cirujano ortopedista. (13).

Scherz, Kaplan, Sutherland y Packer, entre 1985 y 1988,
analizaron a 7 pacientes c&n extrofia vesical que fueron
sometidos a la reconstruccién del arco pibleo anteriormente
usando fascia 1lata, desarrolléndoseles osteotomfa iliaca
posterior en cada paciente, postguirirgicamente se colocd la
traccién de Bryant durante 10 a 14 dfas seguidos por 1la
aplicacién de wuna espica de yeso durante 4 a 6 semanas,
mostrando que el injerto de 1la fascia lata proporciond firme
apoyo a la linea media para completar el arco del anillo

pélvico{3).
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Sponseller, Gearhart y Jeffs, entre 1986 y 1988,
analizaron 12 pacientes con extrofia vesical con un promedio de
1.5cm de diastasis pibica, evidenciando que la aproximacién del
pubis rﬁejora la movilidad en la marcha normal a los 4 meses
postquirirgicos(8).

Perovic, Brdar y Scepanavic, entre 1988 y 1991, muestran
la experiencia en 36 nifios con extrofia vesical sometidos a
reconstruccidén primaria vesical y osteotomfa bilateral de las
ramags superiores del hueso pibico gque permitieron 1a
aproximacién de la sinfisis. 7 de los pacientes presentaron
moderada diastasis de la sinfisls del pubis; mencionando ¢ue en
10s pacientes 'con extrofia vesical, sont reconstruibles
particularmente en menores de edad.{1l).

Frey y Cohen, en 1989, hacen referencia a la osteotomia
pélvica anterior de la rama superior del pubis gque proporciona
estabilidad pélvica una vez que se ha completado el cierre
vesicall{6 ).

Gibbon, Maffulli y Fixsen, en 1991, realizaron en 11
pacientes osteotomia iliaca horizontal en 1los huesos
innominados favoreciendo 1la reduccién de la tensién de los
tejidos blandos durante la reconstruccién vesical(9.).

McKenna, KHoury, Gordon y Cols., en 1991, recomiendan una
nueva ostetomia diagonal de la zona medial del iliaco superando
a las dos osteotomias recomendadas:l.-Osteotomia transversa por
arriba del pubis 2.- Osteotomia de la rama superior del pubis,
observando una nueva osteotomia diagonal media iliaca que

provee una mayor funcién durante el cierre pélvicol{14).
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Sponseller, Bisson, Gearhart, Jeffs y Cols., en 1995,
analizaron 1las deformidades pélvicas que acompafian a las
severas manifestaciones de esta condicioén mediante escaneo
conputarizado dando importancia al sobreentendimiento de la
anatom{a pélvica para 1la planeacién de 1la osteotomfa

correctora(15).



IIANTECEDENTES CIENTIFICOS

II.1 DESARROLLO EMBRIOLOGICO

Afortunadamente ésta importante malformacién es rara y
aparece solamente en uno de cada 50 000 nacimientos. Ia
exposicién y protrucién de la pared posterior de la vejiga
urinaria caracteriza a esta anormalidad congénita que con
frecuencia se presenta mds en el vardn. El trigono de la vejiga
Y de los orificios ureterales estén expuestos, y la orina
gotea de manera intermitente sobre la membrana mucosa de la
vejiga. Fl epispadias y la separacién amplia de los huesos del
pubis guardan relacifén con la extrofia vesical completa. En
algunos casos, el pene o el clitoris estin divididos y las
mitades del escroto o los labios mayores ampliamente separados.

la extrofia de la vejiga se debe a un clerre incompleto de
la 1linea media de la parte inferior de la pared abdominal
anterior. la fisura no sclo afecta la pared abdominal, sino
toda la pared anterior de la vejiga. El defecto del cierre
resulta de células mesenquimatosas que no emigran entre el
ectodermo de la superficie y el seno urogenital durante la
cuarta semana. En consecuencia, no se forma misculo en la pared
abdominal anterior sobre la vejiga. Mis tarde, se rompe la
epidermis delgada y la pared anterior de la vejiga, lo cual
causa amplia comunicacién entre el exterior y la cavidad
vesical resultando una pélvis dismbrfica con exposicién de

-6 -
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uretra y mucosa vesical, epispadias, hernias inguinales,
anormalidades genitales y otros -defectos congénitos que también

pueden existir.(15)

la diastasis pibica asociada y la rotacién lateral de los
huesos innominados, hacen la reparacién quirirgica uroldgica de
la pared abdominal secundariamente dificil por la excesiva
tensién requerida para cerrar el defecto. la torsién pélvica
resulta en retroversién del acetdbulo, excesiva rotacién

externa de las extremidades y una tipica marcha en balanceo.

(6).



IIT PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DF LA SITUACION DEL PROBLEMA

La patologia del complejo extrofia vesical es una
malformacidén congénita cuya etiologfa precisa se desconoce. La
magnitud de la presentacién de esta patologfa puede variar
desde una extrofia vesical ctlésica hasta una extrofia de la

cloaca.

Las complicaciones inherentes a la patologfa a largo plazo
dependeran del grado de la lesidén y de la reconstruccidn tanto

ortopédica como uroiégica.

Una de las condiciones para el éxito de la cirugfa
dependerd de un buen afrontamiento de la sinfisis del pubis
girando ésto con el adecuado cierre del anille pélvico
realizando 1las ostectomias innominadas anteriores bilaterales,
con esto logramos la facilidad del cierre vesical,
incontinencia wurinaria y un aspecto estético de la pared
abdominal satisfactorio. Por otro lado se pueden evitar los
trastornos de la marcha.



Iv JUSTIFICACION

Fl complejo extrofia vesical requiere de un manejo
multidisciplinaric para lograr buenocs resultados tanto
funcionales como estéticos, evitando el miximo de las

complicaciones que surjan por la severidad de la patologfa.

Fs necesario contar con un cierre adecuado del anillo
pélvico cuyo procedimiento se logra mediante las ostectomias

innominadas anteriores bilaterales.

Por otro lado, es conveniente que el progedimlento
uroldgico que corresponde al cierre vesical sea realizado
satisfactoriamente de primera instancla y aunque de esto
depeﬁderé el éxito de 1la funcionalidad del slstema
genitourinario.Por lo que nosotros reallzamos la reconstruccién
en dos tiempos que son: el afrontamiento del pubis y el cierre
primario vesical.



vV OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

.Demostrar la utilidad de la osteotomfa pélvica innominada
anterior bilateral en el cierre del anillo pélvico para 1la

reconstruccidén urinaria y de la pared abdominal.

OBJE'T;[VOS ESPECIFICOS

.Analizar el uso y utilidad de los fijadores externos AO.
.Describir la técnicaguirirgica.

.Demostrar los resultados clfinicos y radiogréficos.
Mencionar las complicaciones.

- 10 -



¥YI HIPOTESIS

1a osteotamia pélvica innominada anterior bilateral y el
uso de fijadores externos favorece el cierre del anillo pél-

vico en los pacientes con extrofia vesical.

HIPOTESIS NULA
La osteotomia pélvica innominada anterior bilateral y el
uso de fijadores externos da resultados deficientes en el cie

rre del anillo pélvico en pacientes con extrofia vesical.

HIPOTESIS ALTERNA
La osteotomia pélvica innominada anterior bilateral y el
uso de fijadores externos tiene el mismo resultado que la
osteotomfa inncminada anterior bilateral sin el uso de los fi-

jadores externos.

VARIABLE INDEPENDIENTE
. La osteotomia pélvica innominada anterior bilateral

VARIABLE DEPENDIENTE
. El cierre del anillo pélvico

- 11-



VII MATERIAL Y METODOS

TIPC DE ESTUDIO

Es un estudio de cohorte (longitudinal, retrospectivo,
descriptive y observacional).

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes que incluyen 1los criterics de inclusién
establecidos en el servicio de Ortopedia Pediitrica del
Hospital de Magdalena de las Salinas del IMSS comprendidc en el

pericdo de mayoc de 1994 a eneroc de 1997.

CRITERIOS DE INCLUSION

. Paclientes mencres de 15 aflos de edad.

. Pacientes con extrofia vesical.

. Paclentes sin manejo previc de la extrofia vesical.
. Pacientes masculinos y femeninos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

. Pacientes con extrofia vesical y enfermedades hematoldgicas.
. Paclientes con extrofia vesical que no aceptaron tratamiento
quirdrgico.

. Pacientes immunoccmprometidos.

. Pacientes mayores de 15 afios.

-1 -



VII MATERIAL Y METODOS

VII.1 UNIVERSO DE TRABAJO

En el servicio de Ortopedia Pedidtrica del Hospital de
Magdalena de las Salinas (HOMS), durante el periodo comprendido
entre mayc de 1994 a enero de 1997, se captaron todos los
pacientes de ambos sexos con la patologfa de extrofia vesical,
obteniéndose un total de 6 paciente.

Se sometleron a estudio integral mediante el andlisis
clinico, radiogrifico (AP simple de pelvis) y TAC, en donde se
valord la separacibén de la sinfisis del pubis.

Los 6 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién
y fueron sometidos a tratamiento quirfirgico realizédndoseles
osteotomias pélvicas innominadas anteriores bilaterales vy
colocacién de fijadores externos A0, en un primer tiempo

quiriirgico.

Elpromedio de seguimiento postoperatorio fué de 12 meses
con un rango de 6 meses. El periodo de edad al momento de 1la
cirugfa fué de 4 a 15 afios; siendo 4 femeninos y 2 masculinos.
EFl promedio de diastasis pibica fué de B a 17cm.



VII. 1 UNIVERSO DE TRABAJO

Para la valoracién postoperatoria se utilizaron los cri-
terios enunciados a continuacin:

CATEGORIA CAPACTDAD FUNCIONAL
EXCELENTE . No dolor
. Capaz de retornar a sus actividades
normales.

. Actividades recreativas o deportivas
sin restricciones.

BUENO . Dolor ocasional no mayor de 12Zhrs.
después de cualquier actividad.
. Capaz de reanudar sus actividades.
. Sin restricciones para realizar un
deporte poco enérgico.

REGULAR . Dolor mayor de 12 hrs.
. Capaz de reanudar sus actividades.
. Restriccién en sus actividades de-
portivas y recreativas.

MALO . Dolor persistente
. Incapaz para reanudar sus actividades
. Requiere medicamentos para el dolor.

En el postoperatorio, los pacientes se citaron a la con-
sulta externa de la unidad a las sels semanas para
el retiro de fijadores externos y cada dos meses con ra -

diografias de control (AP simple de pelvis ), para va -
lorar el cierre del anillo pélvico.
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VII.2 IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE
La realizacién de la osteotomf{a péivica innominada

anterior bilateral y 1la colocaclén de fijadores exter -
nos tipo A0.

VARIABLE DEFFNDIENTE

Cierre del anillo pélvice radiogrificamente medida

radiogriéficamente en centimetros.



VII MATERIAL Y METODO

VII.3 METODOLOGIA

Al ingreso de los pacientes, se valord el tracto urina-
rio, la extrofia vesical y la longitud en centimetros, de la
diastasis tanto de la sinfisis del pubis como de los

misculos rectos del abdomen.

Se realizaron estvdios de laboratorio de rutina:
biometrfa hemitica completa, tiempos de coagulacién, grupo y
Rh sangufneos, as{ como quimica sanguinea.

El primer tiempo de la técnica quirirgica consistié en
1la realizacibén de un abordaje iliofemoral anterlor de la
pelvis exponiendo ambos lados gimulténeamente. La cortical
medial del iliaco es expuesta para visualizar la posicibn en
que quedari el clavo. E1 periostio alrededor de 1la
escotadura isquiftica es elevado, para luego realizar una
osteotomfa iliaca horizontal utilizando cinceles finos. Se
insertan los clavos en forma adecuada para gue el
afrontamiento de la sinfisis del pubis sea sostenido por los
fijadores externos evitando asf{ su separacibn. Se tomas ra -
diograffas de control AP de pelvis para verificar la estabili-
dad del anlillo pélvico.

- 16 -



VII.3 METODOLOGIA

El manejo postoperatorio complementario consiste en
antibioticoterapia, cuidados de 1a sonda de derivacién
vesical, curaciones c-24hrs. en el sitic de colocacién de
los clavos y de las heridas quirdrgicas.

El primer control radiogrifico es a las seis semanas
para valorar el retiro de 1los fijadores externos vy
posteriormente cada dos meses durante el primer afio
postoperatorio, se realiza el control clinico Y
radiogrifico.

La sonda de derivacibén vesical se retird a los 30 dias
después de 1la cirugfa urolégica. Se wvaloraron 1las
condiciones funciocnales del tracto urinario de acuerdo al
protocolo del servicio de Cirugfia Pedidtrica del CMR.

- 17 -



HOJA DE RECOLECCIGON
DE DATOS
MEDICION DE LA DIASTASIS DE LA SINFI-
SIS DEL PUBIS EN CM.
*
SEX0 | EDAD | RX. RX. RX. RX. RX. RX. RX.
o PREOPE | posTOP| 2 4 6 a 12
ANOS | RATORLIA INMED. | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES
M 4 ] 2.2 2.3 2.3 2.3 2.3 2.3
F 15 15 2.5 2.5 3.0 3.3 3.5 3.5
F 10 10 2.0 2.0 2.0 2.2 2.2 2.2
M 15 17 2.3 2.3 2.3 2.5 2.5 2.5
F 15 17 2.4 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
F 13 12 2.3 2.3 2.1 2.4 2.4 2.4

* Se trata del control inmediato al retirc de fijadores externos,
siendo en unos pacientes a las 6 semanas y en otros a las 8.




IX TECNICA QUIRURGICA

- Fsta osteotom{a pélvica se desarrolla anteriormente
justo por arriba del acetdbulo. Bajo anestesia general, con
el paciente en posicidén supina y con elevacién del sacro
(colocacién  de compresas), se realiza la asepsia ¥y
antisepsia de la regién quirfirgica que comprende desde la
cicatriz umbilical hasta las rodillas; se qolocan campos‘
estériles y se realiza un abordaje illofemoral antetior de
la pelvis similar a la exposici6n para ostectomia tipo
Salter (fig. 1) )

Ambos lados son expuestos simultdneamente. La cortical
medial del iliaco es expuesta para visualizar la posicién
del clavo. El periostio alrededor de la escotadura ciftica
es cuidadosamente elevado. Se realiza una osteotom{a
horizontal usando los cinceles finos o con una slerra de
Gigli. Es importante que el nivel del corte de la osteotcmia
sea 5Smm por arriba de la espina illaca anteroinferior para
que la mayor porcién craneal de la escotadura ciftica deje
un segmento inferior 1lo suficientemente grande para la
fijacién. El segmento piibico es libremente movible y 1la
aproximacién piibica. puede ser obtenida. Se necesita
aproximadamente de 30 a 45° de rotacién para cada lado {(figy
2). El afrontamiento © acercamiento de la sinfisis del pubis
es sostenido por los fijadores externos tipo AOQ, Y los
clavos para este dispositivo son insertados antes del cierre
de la herida. Los clavos preferidos son de 2mm, o pueden

- 19 -
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aumentarse a 4mm para los nifios de 4 a 10 afios y de 5mm para
aquellos de mis de 10 u 11 affos de edad.

Dos clavos en cada ala iliacay 2 en el fragmento distal
sou usades., Fl clavo del fragmento distal es colocado en la
espina iliaca anterior a la escotadura, paralelo, vy 5 a 10mm
inferior al sitic de la ostetotomfa. Este clavo deberd tomar
la cortical posterior profunda de la escotadura. Otro clavo
roscado es insertado justo por debajo de éste, pero angulado
30 ° externamente.

La pérdida sanguinea por la ostectomf{a pélvica anterior
y su fijacién, se ha promediade en 50 a 100cc. El tiempo
quiridrgico es de aproximadamente una hora {+- 45min}.

Una vez lograda una buena fijacién externa, el nifio
puede ser dado de alta del hospital en forma temprana. El
fijador externo es mantenido por 6 semanas, momento en el

que se valora su retiro con el control radiogréfico.

A los niffos se les permitidé recuperar sus niveles de
actividad en forma gradual. No se requirié alguna terapia
f{sica, aunque durante la primera semanz de la ambulacidn
puede ser de gran ayuda una andadera.

Posteriormente se realiza el procedimiento uroldgico en
un segqundo tiempo quirirgico por parte del servicio de
Cirugfa Pediitrica del (MR y que consiste en el cierre
primario de la vejiga, con aproximacién del diafragma
urogenital, derivacidn urinaria y correccién de la diastasis

de los rectos del abdomen.
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FIG. No. 3
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X RECURSO0OS Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

Personal médico de base, residentes, enfermeras, adscritos
al servicio de Ortopedia Pedidtrica del Hospital Magdalena de
las Salinas y del servicio de Cirugfa Pedidtrica del Centro
Médico La Raza del IMSS. No se requiere capacitaclén especial
para la realizacién del estudio.

RECURSOS FISICOS Los propios de la Unidad.

RECURS0S MATERIALES

Los propios de la Unidad.

FACTIBILIDAD

Esta investigacidn se considera factible ya gque sblo se
requiere de 1los recursos humanos, fisicos y materiales
disponibles en la Unidad de Ortopedia Pediftrica Magdalena de
las Salinas y del servicic de Cirugia Pediitrica del Centro
Médico la Raza, mismos que se emplearon rutinariamente para la
atencidén de los pacientes. No requiere de apoyo financiero de
otra Unidad.
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XI RESULTADOS

Los resultados que se presentan fueron obtenidos 6
pacientes que recibieron el. tratamiento quiriirgico. El rango
de seguimiento fué de 6 meses a un afio. Los resultados
clinicos y radiogrificos fueron discretamente diferentes en
los pacientes de menor edad (menores de 10 afios) comparados
con €l resto de los pacientes. Los resultados fueron
calificados como excelentes, huenos, regulares y malos .,
obteniendo en el grupo de pacientes menores de 10 afios, un
resultado excelente; en el grupo de mayores de 10 aflos
encontramos 1 paciente con excelente resultado, dos con
_bueno y 1 con regular ya que presentd neuropraxia del nervio
crural en forma bilateral la cual se Trecuperd con
fisioterapia. La consolidacién se logré a las 8 semanas
{tabla 1).

Para obtener los resultados radiogrificos se utilizaron
proyecciones AP simples de pélvis. En el grupo de pacientes
considerados menores de 10 aflos, se observd una
consolidacidén bilateral y cierre de la sinfisis del pubis de
2.2cm. En el grupo de los pacientes menores de 10 afios. En
el grupo de pacientes de mds de 11 afios observamos una
consolidacidén bilateral con un cierre de la sfinfisis del
pubis de 2.5(tabla 2).

- 24 -



XI RESUODLTADOS

El tiempo de la consolidacidén se observ6 a las 6 semanas
en el grupo de menos de 10 afios. El resto logrd consolidacidn
hasta las B semanas, correspondiendo al grupo de mayores de
10 afios.

No se presentaron complicaciones transoperatorias; 1la

inica complicacién fué neuropraxia del nervio crural en forma

bilateral el cual se recuperd con fisioterapia.
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XI RESULTADOS

XI.1 IMAGENOLOGIA

Las radiografias preoperatorias realizadas en
estos paciente revelan el gran defecto de la pelvis
asimétrica, evidenciindose gque la sinfisis del pubis

estd ampliamente separada.

Los estudios radiogrificos efectuados en estos
pacientes con proyecciones anteriopostericores de 1la
pelvis fueron revisadas observandose el defecto de 1la
pelvis apreciando 1la importante diastasis de la
sinfisis del pubis, la cual fué medida en centimetros.

Radiogrificamente 1la diastasis del pubis fué
mayor en los pacientes _dé mi&s de 10 afios de edad a
diferencia de los dos pacientes de menor edad gque
fueron de 4 y 10 afios.

La proporcidn pélvica (diastasis plibica}) wvarib
considerahlemente, donde el rango menor de la
separacién interpibica fué de 8cm y el rango mayor fué
de 17cm, obteniendo una media de 12cm.

Los estudios radiogréficos son de gran ayuda para
la planeacidn quirfirgica, ya que se identifica el
sitio de donde se realizard el corte de la osteotomia

pélvica anterior.
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XI RESULTADOS

En las radiograffas de control postoperatorio de
la pelvis se valord el cierre del anillo pélvico, en
donde 1la reaproximacién pibica es obtenida. En 1los
controles radiogrdficos del postoperatorio inmediato
se obtuvo un rango menor del cierre de la sinfisgis del
publis de 2.0cm y un rango mayor de 2.5cm. En los
controles postoperatorios a los dos meses, se encontrd
un rango mencr de 2.0cm y uno mayor de 2.5cm, a los 6
meses un rango de 2.2cm y uno mayor de 3.3cm: a los 8
meses un rango menor de 2.Zcm y uno mayor de 3.5cm y a
los 12 meses se encontrd un rango menor de 2.2cm Yy uno
mayor de 3.5cm. Por lo gue los estudios radiograficos
nos permitieron valorar la gran separacidén de 1la
sinfisis del publs y postquirirgicamente nos permite
valorar el cierre del anillo pélvico.

A los 6 pacientes se les realizbd estudio de
tomograffa computarizada de la pelvis donde se les
corrobord el defecto de la separacién del anillo
pélvico, mostrando que 1la rotacién de la hemipelvis

es asimétrica.
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TABLA No. 2
RESULTADOS INMEDIATOS Y MEDIATOS
DEL CIERRE DEL ANILLO PELVICO

EDAD DIASTASIS DE DIASTASIS DE DIASTASIS DE
afios SINFISIS DEL SINFISIS DEL SINFISIS DEL
PUBIS PREOP. PUBIS POSTOP PUBIS A LOS
' INMEDIATO SEIS MESES
4 8 cm 2cm 2.3 cm
15 15cm 2.5cm 3.5 cm
10 10cm 2.0cm 2.2 ¢cm
15 17cm 2.3cm 2.5 cm
15 17¢m 2.4cm 2.5 cm
13 l12¢cm 2.3cm 2.4 cm
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XIT DI SCUSTION

El complejo extrofia vesical es una patologia
compleja que constituye una serie de complicaciones
inherentes a 1la reparaciéﬁ y evolucién de la misma. Se
han realizado técnicas para la reparacién del anillo
pélvico como osteotomias sacroiliacas posteriores gque
ameritan colocacién de aparato de yeso, nosostros
realizamos las osteotomias pélvicas 1innominadas
anteriores bilaterales vy 1la estabilizacién con 1o0s
fijadores externos tipo A0, los cuales afrontan las
ramas pibicas y permiten una adecuada consolidacién
favoreciendo la comodidad para asistir la
deambulacidn, la curacién y el recambio de sondas
vesicales, lo que no. se logra con otras técnicas. Es
importante recalcar gque la aportacldén de esta técnica
es primordialmente que facilita 1la reconstruccién
urolbgica y de la pared abdominal, ofreciendo una
mejor calidad de vida a este tipo de pacientes.
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XITT CONCLUSIGON

Los resultadeos obtenidos con el procedimiento
llevado a cabo fueron semejantes a los obtenidos por
otros autores, sin embargo, debido a la complejidad
del manejo de estos pacientes, encontramos casos en
adolescentes lo cual nos permitid diferenciar el
manejo en pacientes de corta edad (menores de 10
afios), observando que en é&stos hay mayor facilidad
para 1la realizacidén de 1la técnica quirirgica al
realizar la osteotomia pélvica innominada anterior
bilateral con colocacidén de fijadores externos tipo AO
Y por consiguiente el cierre del anillo pélvico
obteniendo mejores resultados en el postoperatorio

mediato.

Siendo 1los primeres casos manejados en el
Servicio de Ortopedia pedidtrica del Hospital
Magdalena de 1l1las Salinas del IMSS, recomendamos el
tratamiento gquirldirgico a una edad temprana para asf{
obtener mejores resultados tanto funcionales como
estéticos y wuna mejor calidad de vida para el

paciente.

Con el presente estudio podemos concluir gque la
osteotom{a pélvica innominada anterior bilateral con
el uso de fijadores externos tipo A0 egs una buena

opcién para la reparacién del Complejo Extrofia

- 31 -



Vesical evitando la dehiscencia de la reconstsruccién
vesical y de 1la pared abdominal, siendo éstas las
mayores complicaciones en el manejo de estos

pacientes.

El estudio puede abrir 1las puertas a diferentes
ingquietudes como: realizar una estadi{stica de estos
pacientes en México y analizar a largo plazo 1los
resultados del tratamiento quirdrgico en este tipo de

pacientes.
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