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RESUMEN :

Objetivo: Conocer la edad a que se realiza la osteotomfa con técnica
de Chiari en pacientes con extrofia vesical, sus complicaciones,
comparar mediciones radiolégicas de 1la diastasis de pubis pre ¥y
postoperatorias, asf cono el grado de consolidacién alcanzado.

Disefio metodoldégico: observacional, retrospectivo, 1longitudinal y
descriptivo.

Ubicacién: Departamento de Ortopedia Pediatrica, Instituto Nacional
de Pediatrfa de 1la ciudad de México, de febrero de 1993 a febrero de
1996.

Material y método: En 1los expedientes clinico-radiolégicos de
pacientes con extrofia vesical intervenidos con la técnica de Chiari
se 1investig6: edad, sexo, estudio diagnéstico utilizado, distancia
intrapubica pre y postoperatoria a los tres meses, consolidacién, asf
como 1la presencia y tipo de complicaciones.

Resultados: 8 pacientes cumplieron los criterios de seleccién de los
cuales, predomindé el sexo masculino en relacién 3:1, con edades entre
2 dias a 12 afios, 5 pacientes presentaron consolidacion G III, sin
infeccion, hipertensi6n, ni rediastasis, 1 present6 infeccién e
hipertensién sin rediastasis ¥ 2 con rediastasis completa de pubis.
Discusidn: en nuestra serie de pacientes predomindé el sexo masculino
en 1a misma proporcién con lo reportado en la literatura. Contrar
iamente a 1o referido por otros autores, nuestros pacientes oprerados
de mayor edad (2,8 y 12 afios) tuvieron medor resultado en relacién a

Los dos pacientes que sufrieron rediastasis de 3 ¥y 21 dfas de edad,
() '



SUMMARY :

Obdetive: To know the complications, age, consolidation and
radiograrhic measurements in patients with bladder exstrophy treated
by Chiari osteotomy.

Methodologic design: observational, retrospective, descriptive and
longitudinal.

Place: Pediatric  Orthopedics Department, National Pediatrics
Institute, México D.F. february 1893 to february 1996.

Materials and methods: there were studied the clinical radiographic
records of patients with bladder extrophy treated by Chiari osteotomy
to determinate the age, sex, diagnostic method, intrapubic distance
(preoperative and three months postoperative), consolidation, and
complications related with the surgical technique.

Results: 8 patients with bladder extrophy treated by Chiari osteotomy
were studied, male sex predominate in 3:1 proportion , the patients
aged from 2 days to 12 years, five patients have G-III consolidation,
without infection, hypertension or rediastasis, 1 has infection and
hypertension without rediastasis, and complete symphyseal rediastasis
was noted in two patients.

Discussion: in our serie there were more male than female patients as
there is reported in the literature. Our older patients have better

outcome not as most authors refers.

(2)



INTRODUCCION:

La extrofia vesical es una anomalfa congénita, en la cual hay una
deficiencia de la fusi6én de la pared abdominal anterior durante la
embriogénesis. La pelvis Osea estd abierta anteriormente y la vediga
urinaria ¥y los genitales son expuestos en una area de la superficie
anterior del nifio (1,2). Evidencias experimentales sugieren que un
bloqueo mecéanico de 1a fusién de la 1ifnea media desempefia un papel
importante en la etiologfa de este defecto (3). Ma&s frecuente en
sexo masculino que femenino en relacion 3:1 (4).

E1 diagnéstico es basicamente clfinico, ¥y puede ser apoyado por
estudios de gabinete como: radiograffa AP de pelvis, tomograffa axial
computada o ultrasonido (5).

E1 tratamiento quirdrgico de estos pacientes debe realizarse en las
primeras horas de vida (6), en el mismo tiempo quirdrgico con el
servicio de Urologfa, aquien realiza plastia vesical, asi como de
uretra y pared abdominal (7). Desde el punto de vista ortopédico, la
osteotomia ilfaca tiene como finalidad permitir una adecuada
movilidad de caderas y deambulacion (8); desde el punto de vista
uroldgico, rpermitir una medor funcion urogenital (9,2).

La primera reconstruccion quirurgica de la extrofia vesical fue
reportada por Trendelemburg, en 1906 (2), aquien realizé una
desarticulacion a nivel sacroilfaco y cerr6é la deformidad en libro
abierto, con un 60 % de resultados satisfactorios.

En 1958, Shultz reportd una técnica de reconstruccién de la vediga
en la cual el cierre fué logrado por una técnica de osteotomia ilfaca
posterior (2,7), con resultados similares.

(3)



Campbell describe el wuso de una osteotomfa posterior tipo O'Phalan
en la aque realiza el corte en la cercanfa de la articulacion
sacroilfaca. Una semana m&s tarde aproxima 1la sinfisis pubiana
mediante suturas gruesas de material no reabsorbible (10), sin
reportar resultados. Otros autores han realizado diferentes tipos de
osteotomfa, desde desarticulacién sacroilfaca, osteotomfa posterior
(11), transversa (5), anterior (4) y combinaciones con ramotomfas de
pubis (12), sin obtener resultados realmente satisfactorios.

Las complicaciones que se han reportado en la literatura son las
siguientes: Infecci6n, 1la cual no se ha reportado a nivel del
abordaJje de osteotomfa, sino principalmente a nivel de el defecto de
pared en 8% (12), con 1la técnica de ramotomfas. Frey y Choen no
reportan osteomielitis en sus estudios realizados (13) con técnica de
osteotomfia anterior de rama iliopubica. Otra complicaci6n que se
reporta es la hipertension arterial en un 1.6%, segun estudios
realizados por Husmann, con técnica de osteotomfa posterior, dicho
autor atribuye 1la hipertensi6n a disfuncién wureteral, por edema
secundario a wunibén ureterovesical con wuna secundaria obstruccion
renal y probablemente a causa de la traccion postoperatoria utilizada
para inmovilizacion que pudiera irritar el nervio cidtico e inducir
vasoconstriccion refleda (14). Rediastasis de pubis se reporta en un
19.4% (4) aunaque Perovic reporta 86% (12). La seudoartrosis a nivel
de la osteotomfa no se ha reportado como complicacion.

(4)



En nuestro estudio se desea sistematizar la experiencia obtenida
en pacientes con extrofia vesical utilizando 1a osteotomfa Chiari
(15), en el Instituto Nacional de Pediatrfa, Departamento de

Ortorpedia Pediatrica, entre febrero de 1993 y febrero de 1996.

(5)



MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal
descrietivo (16), prara estudiar los expedientes clinico-radioldgicos
de pacientes con diagnéstico de extrofia vesical a los cuales se les
practico tratamiento aquirdrgico mediante osteotomfa ilfaca bilateral
tirpo Chiari, en el Departamento de Ortopedia Pediatrica del Instituto
Nacional de Pediatrfa, de 1la Secretaria de Salud, en 1la ciudad de
México, entre febrero de 1993 y febrero de 1996.

Se investigd: sexo, edad, distancia intrapubica preoperatoria vy
postoperatoria a los 3 meses. La medicion de la diastasis intrapubica
pre y postoperatoria, se midié en centimetros con radiograffa simple
antero-posterior de pelvis, o con ultrasonograffa; consolidacion
valorada radiologicamente de acuerdo a la presencia de callo 6seo:
se considero sin callo GI, callo blando OGII, uniformidad osea en 143
osteotomia, GIII (10); infeccion postoperatoria a nivel del defecto

de pared; hipertension arterial postoperatoria; rediastasis de pubis.

La técnica utilizada tipo Chiari bilateral se realizdé de la
siguiente manera (15): paciente en decubito dorsal, con anestesia
general, abordadje sobre cresta iliaca anterior y superior disecando
por planos hasta iliaco. Con osteotomo fino se realiza un corte de

iliaco que se extiende por encima de labio acetabular hasta la
escotadura ciatica, se libera periostio y mismo procedimiento de lado
contrario, después se realiza plastia de vediga por el Servicio de
Urologfa ¥ se " afronta sinfisis de pubis con material no reabsorbible
como medio de fijacion.

(6)



De esta manera quedan desplazadas 1las ramas ilio-isquiopubicas y
acetdbulos hacia medial y anterior, cerrando la diastasis.
Posteriormente, se coloca un vendaje de “"sirenito" para inmovilizar
extremidades y mantenerlas en aduccién por un periodo de tres a
cuatro semanas, dependiendo de la edad.

Se tomé radiografia de control a 1los 3 meses de postoperado, para
comparar la distancia intrapiubica preoperatoria, asf como determinar
consolidacion de la osteotomia.

La informacién obtenida del estudio se presenta en una tabla de

contingencia.

(7)
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TABLA 1

DATOS DE 8 PACIENTES CON OSTEOTOMIA ILIACA POR EXTROFIA VESICAL

EDAD

3 DIAS
3 DIAS
7 MESES
2 DIAS
21 DIAS
2 ANOS
12 ANOS
8 ANOS

ESTUDIO DIAGNOSTICO  DISTANCIA INTRAPUBICA  DISTANCIA INTRAPUBICA INFECCION HIPERTENSION REDIASTASIS

RX
RX
UGS
RX
RX
RX
RX
RX

PREOPERATORIA
a1
4.5
4.5
3.9
4.4
4.1
7.2
8

POSTOPERATORIA
1.9
1.5
1.3
2.2
5
2.4
1.9
2.3

NO
SI
SI
NO
SI
NO
NO
NO

NO
SI
SI
NO
SI
NO
NO
NO

NO
SI
NO
NO
SI
NO
NO
NO



RESULTADOS :

Se  revisaron los expedientes clinicos-radiolégicos de 53
pacientes con diagndstico de extrofia vesical, de 1los cuales
unicamente 8 cumplieron con los criterios de seleccion del estudio.

En nuestra serie de pacientes predominé el sexo masculino en
proporcién 3:1 sobre el femenino, con edades entre un rango de 2
dfas a 12 afios. En relacién a consolidacion, 6 pacientes presentaron
consolidacion grado III. Tres pacientes presentaron infeccién a nivel
de el defecto de pared y tres pacientes presentaron cifras altas de
tensién arterial en sus primeras 36 horas de postoperado para
posteriormente normalizarse. Rediastasis completa se presenté en dos

pacientes (ver tabla 1).

(9)



DISCUSION:

En nuestra serie de pacientes predomin6é el sexo masculino en la
misma proporcién con lo reportado en literatura (4).

Se ha descrito que el tratamiento quirudrgico para la correccién de
extrofia vesical debe realizarse en las primeras horas de vida (6),
porque hay medor laxitud 6sea y mads raepida consolidacién. En nuestro
estudio, los 2 pacientes que sufrieron rediastasis, tenian 3 y 21
dfas de vida. Estos mismos dos pacientes sufrieron de infeccién del
defecto de pared y su estancia hospitalaria fue de mas de 4 semanas,
a estos pacientes se les realizaron curaciones dos veces al dfa, 1o
que causo dehiscencia del cerclaje de material de sutura en la
sinfisis de pubis, que como ya se menciond funge como medio de
fidacion. Lo anterior se aundé a una mala inmovilidad puesto que el
vendaje de "sirenito" se tuvo que retirar parcialmente. La
resolucion del problema antes descrito, abre nuevas &reas de
investigaci6én: en una de ellas se encuentra el probar el uso de un
fidador externo, aque mantenga el cierre de el defecto hasta su
consolidacion, ¥y que en caso de presentarse una infeccion
facilitaria realizar curaciones y movilizacion apropiada.

Un paciente mads presenté infeccion en el defecto de pared. La
hipertensioén arterial se present6é en 3 pacientes solo en las primeras
horas de postoperado, sin que pudiera ser atribuida a la traccion o a
problema obstructivo renal por 10 que no la consideramos
significativa en relacién al 1.6% reportado por Husmann (12).

(10)



La rediastasis se presento en dos de nuestros pacientes (25%) lo
cual es satisfactorio en relacion a 1o reportado por Perovic, que
reporta 86%(10). otros autores reportan 19.4%(4).

Cabe seftalar que los tres pacientes de (2,8 y 12 afios), se
encontraron entre 1os que no sufrieron rediastasis, contrariamente a
lo que se refiere la literatura. Sin embargo la tardanza en realizar

el acto aquirudrgico se tradudo en limitaciones funcionales.

Los problemas funcionales que presentan estos pacientes
son de importancia, sin embargo, se requiere de otro estudio

cue comitemple este tema

(11)
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