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Osteotomia anterior o innominada, para reconstruccion
0sea, urinaria y genital en extrofia vesical

Giordano Bruno Espinosa Chavez,* Ramiro Rodriguez Garza**

RESUMEN

Reportamos nuestra experiencia clinica de la utilidad de la osteotomia iliaca anterior en casos de extrofia
vesical y sus variantes, para reconstruccién anatomica urinaria genital y 6sea. Hemos realizado en 35
pacientes osteotomia iliaca anterior para cierre del anillo pélvico y migracién medial de las estructuras de
la pared muscular abdominal y diafragma urogenital y genitales externos. La osteotomia se realizé por el
grupo de Ortopedia Pediatrica en un primer tiempo quirdrgico, la reconstruccion urinaria, genital y
abdominal en segundo tiempo por Urologia Pediatrica. Esta serie incluye 19 nifios y 16 nifias con extrofia
vesical clasicay algunas variantes clinicas incluyendo 10 casos de extrofia cloacal, la distancia interpUbica
varid de 6 a 12 cm, se incluyen cuatro pacientes con osteotomia clasica posterior previay 30 pacientes con
intento fallido de cierre vesical no exitoso con reproduccidn extréfica. Como método de fijacion externa
utilizamos clavos de Shanz y tensores tubulares metéalicos tipo AO por espacio de ocho semanas. La
reconstruccion urinaria incluy6 plastia de cuello vesical tipo Young-Dees-Leadbetter, cistoplastia de
aumento con segmento gastrico, ademas de elongacién de cuerpos cavernosos y plastia de uretra. El cierre
del anillo pélvico permitié la reconstruccién anatémica del abdomen, sistema urinario y genital casi a la
normalidad debido a laampliamovilizacién del anillo pélvico y muscular con la osteotomia. Seis pacientes
desarrollaron continencia urinaria total. No hubo reproduccién extrofica en estos casos. Osteotomiailiaca
anterior es una alternativa Gtil y confiable para lareconstruccion urinaria, genital y 6sea en casos de extrofia
vesical.

Palabras clave: Osteotomia, osteotomia anterior, reconstruccién ésea, reconstruccion urinaria y genital,
extrofia vesical.

ABSTRACT
We reported our clinical experience of the utility of vesical previous iliac osteotomy in cases of vesical

exstrophy and their variants, for anatomic, genital urinary and osseous reconstruction. We have made in 35
patients previous iliac osteotomy for closing pelvic ring and medial migration of the structures of the
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abdominal muscular wall and urogenital diaphragm and external genitals. The osteotomy was made by the
group of Pediatric Orthopedics in afirstsurgical time, and the urinary, genital and abdominal reconstruction
in second time by Pediatric Urology. This series includes 19 boys and 16 girls with vesical exstrophy classic
and some clinical variations, including 10 cases of cloacal exstrophy; the interpubic distance varied from
6 to 12 cm; four patients with previous later classic osteotomy and 30 patients with insolvent attempt of
vesical closing were included, nonsuccessful with exstrophy reproduction. As method of external fixation
we used metallic nails of Shanz and tubular tensions type AO by space of eight weeks. The urinary
reconstruction included plastia of vesical neck Young-Dees-Leadbetter type, cistoplasty of increase with
gastric segment, in addition to elongation of cavernous bodies and uretra plasty. The closing of the pelvic
ring allowed the anatomical reconstruction of the abdomen, urinary and genital system almost to normality
due to the wide mobilization of the pelvic and muscular ring with the osteotomy, six patients developed total
urinary continence. There was no exstrophic reproduction, in these cases. Previous iliac osteotomy is a
useful and reliable alternative for urinary, genital and osseous reconstruction in cases of vesical exstrophy.
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vesical exstrophy.
INTRODUCCION

Extrofiavesical es una malformacidn congénita
y ocurre en 1/10,000 a 1/30,000 nacidos vivos,
mas frecuente en sexo masculino en proporcion
3:1 con el sexo femenino, representa un gran
reto para la reconstruccion quirargica por la
complejidad de las estructuras anatémicas invo-
lucradas, ademas del sistema urinario, genital y
musculo-esquelético. Sus caracteristicas anato-
micas clinicas incluyen: Exposicion abiertade la
vejiga, ausencia de cuello vesical y uretra, dias-
tasis pubica con separacion de la musculatura
abdominal y del diafragma urogenital, genitales
duplicados o bifidos, de comin denominador en
estaanomalia, ademas de otras. Una de las metas
a alcanzar es el cierre del anillo pélvico 0seo,
indispensable para migrar hacialalineamedia las
estructuras anatomicas separadas y facilitar la
reconstruccion total. La osteotomia pélvica ha
demostrado valiosa e indispensable utilidad para
alcanzar este objetivo. Han sido publicados mal-
tiplesreportes que respaldan la utilidad exitosa de
la osteotomia, ademas representa un factor de
éxito para alcanzar la reconstruccion y la tan
deseada continencia urinaria. Addalen enfatiza
gue a mayor cierre de la sinfisis del pubis menor
de 2 cm de distancia interpubica, mayor es el
indice de continenciaurinaria, permitiendo colo-
car el cuello vesical reconstruido en posicion
intrabdominal y la uretra por debajo del cierre de

la sinfisis pubica, ademas permite la reaproxima-
cion de la musculatura del diafragma urogenital
gue sinérgicamente es indispensable para alcan-
zar continencia urinariay rectal. Clasicamente la
osteotomia iliaca posterior descrita por Trende-
lenburg hace casi dos siglos, fue por muchos afios
de utilidad clinica para lareconstruccion de estos
casos complejos de extrofia vesical, sin embargo,
tiene algunas desventajas, como poca moviliza-
cion de los huesos pélvicos, con cierre incomple-
to del anillo pélvico, tener que reposicionar al
paciente de prono a supino prolongando el tiem-
po anestésico y quirdrgico. La osteotomia iliaca
anterior o innominada descrita por Sponseller en
1991 utilizando tensores tubulares como método
de fijacién externa, para facilitar la reconstruc-
cion total de pacientes con extrofia vesical con
gran éxito, sirvié de estimulo parainiciar este tipo
de osteotomia con colocacion de tensores tubula-
res tipo AO como fijacion externa, desde 1993
conjuntamente con el Servicio de Ortopedia Pe-
diatrica, hemos realizado en 38 pacientes la os-
teotomia innominada o anterior, en casos de
extrofia vesical y sus variantes, con éxito, este
reporte describe los primeros 35 pacientes.

MATERIAL Y METODOS
De 1993 a2003 hemosrealizado en 35 pacien-

tes, osteotomia innominada anterior o innomina-
da con colocacion de tensores tubulares metali-
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cos tipo AO, como método de fijacion externa,
en 19 nifios y 16 niflas con diagnostico de
extrofia vesical y variantes se incluyen 10 pa-
cientes con extrofia cloacal, con edad entre seis
meses y 13 afios. En 30 pacientes con antece-
dente de intento fallido de cierre vesical no
exitoso con reproduccion extrofica y cinco pa-
cientes con osteotomia clasica posterior previa.
La distancia interpubicavario de seisa 12 cmde
longitud (Figura 1).

Técnica quirdrgica

Se realiza abordaje simultdneo con el paciente
en posicién decubito dorsal, bajo anestesia gene-
ral, en ambas regiones iliofemorales con incision
oblicua, similaralaexposicion paralaosteotomia
de Salter por arriba del acetabulo, separacion de
planos musculares hasta disecar la cara anterior y
posterior de la corteza del hueso iliaco, la osteo-
tomia se realiza de manera horizontal desde una

Figura 1. Radiografia AP de pelvis que muestra la
diastasis pubica (flecha).

Figura 2. Aparato de fijacién externa con clavos
de Shanz (flechas), colocados en el hueso iliaco,
posterior a la osteotomia anterior.

Figura 3. Radiografia de la pelvis en el postope-
ratorio inmediato, observando cierre de la sinfisis
pubica (flecha vertical hacia abajo). Y sitio de la
osteotomia en el hueso iliaco (flecha horizontal
hacia arriba).

linea que va 1 cm por arriba de la espina iliaca
antero-inferior hasta la tuberosidad ciatica, usan-
do cincel para hueso, después ambos segmentos
isquiopubicos son facilmente méviles permitien-
do rotacion interna para cerrar completamente la
sinfisis pubica. Seguido de colocacién de clavos
de Shanz de 2 mm de diametro en las alas del
iliaco y otro en el segmento distal a nivel de la
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Figura 4. Plastia del pene con diseccion de cuer-
pos cavernosos desde su insercion.

—

-

Figura 5. Radiografia de pelvis mostrando cierre
de la sinfisis pubica, en el periodo postoperatorio
(flecha vertical).

espinailiacaantero-inferior de cadalado, el diame-
tro de los clavos puede variar acorde con la edad.
Debe tenerse cuidado de no lesionar el cartilago
trirradiado al colocar los clavos de Shanz (Figura
2). Posteriormente se colocan los tensores tubula-
res y se toman radiografias AP de pelvis para
control preoperatorio y verificar el cierre de la
sinfisis pubica (Figura 3). Entre cinco a 10 dias
después de este procedimiento ortopédico, el
Servicio de Urologia Pediatrica realiza la recons-
truccion urinaria y genital, incluido reimplante
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ureteral, plastia de cuello vesical tipo Young-
Dees-Leadbetter con alargamiento y plastia del
pene. Previo al procedimiento uroldgico se
retiran los tensores tubulares para facilitar la
reconstruccion genital y urinaria. En el momen-
to inmediato del término del cierre de la pared
abdominal. Ortopedia Pediatricarealizael cie-
rre de la sinfisis pubica y la colocacion de
tensores, con precaucion extrema en colocar el
cuello vesical en posicion intraabdominal y por
debajo de la sinfisis, evitando lesiones. Por alti-
mo, se realiza la plastia del pene (Figura 4).
Finalmente tomando nueva radiografia AP de
pelvis, observando el cierre de la sinfisis pubica
(Figura 5). El paciente es sometido a rehabilita-
cion osteomuscular diaria, para evitar atrofia
muscular y complicaciones articulares. Los ten-
sores tubulares se retiran en ocho semanas del
periodo postoperatorio, iniciando deambulacién
asistida.

RESULTADOS

El cierre del anillo pélvico, la aproximacion
medial del diafragma urogenital y muasculos
abdominales, permitié y facilité grandemente
lareconstruccion urinaria, genital y 6sea, en los
casos que se efectud la osteotomia anterior por
extrofia vesical. No se presentd dehiscencia de
la pared abdominal o vejiga en ninguno de los
pacientes. Seis pacientes alcanzaron continen-
ciaurinaria total, con micciones hasta de tres y
cuatro h, con intervalos completamente secos.
El seguimiento en estos pacientes varié de uno
a 10 afos. Desde el punto de vista estético
anatémico, los pacientes tienen genitales cen-
trales, Unicos y simétricos, con apariencia casi
normal (Figura 6 y 7). Observamos que en el
periodo de un afio del postoperatorio existia
radiograficamente recidiva de las diastasis pubi-
caque persiste incluso en los afios siguientes, sin
ninguna repercusion funcional y anatémico-es-
tética. Dos pacientes desarrollaron paresia fe-
moral en formatransitoria, respondiendo a trata-
miento médico. Respecto a la marcha de la
mayoria de estos pacientes se corrigio la rota-
cion externa del fémur, incluso en dos pacientes
con hiperrotacién medial de la extremidad sin
repercusion funcional.
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Figura 6. Resultado clinico estético en el postope-
ratorio de la reconstruccion ésea, genital y urinaria
de paciente femenino con extrofia vesical.

Figura 7. Resultado clinico estético en el posto-
peratorio de la reconstruccion total de paciente
masculino con extrofia vesical.

CONCLUSIONES

Extrofia vesical esunamalformacion congénita
rara, con caracteristicas clinicas comunes: expo-
sicion abierta de la vejiga, ausencia de cuello
vesical y uretra, genitales dobles o bifidos, sepa-
racion de los musculos del diafragma pélvicoy de
la pared abdominal y diastasis del pubis. Repre-
senta un gran desafio en cuanto a tratamiento
quirdrgico se refiere, por su complejidad anato-
mica y de las estructuras involucradas. De los

objetivos a alcanzar es el cierre del anillo pélvico
0seo y reconstruir los 6rganos deformados. En el
recién nacido este cierre se alcanza en las prime-
ras 48 horas de vida, debido a la elasticidad 6sea,
por gran contenido de elastina, sin realizar os-
teotomia, sin embargo, en los neonatos o pa-
cientes preescolares y mayores, este cierre es
imposible, requiere obligadamente de osteoto-
mia para realizar la reconstruccién anatomica
total. La osteotomia clasica posterior descrita si-
glos atras, demostré amplia utilidad aplicada en
los casos de extrofia vesical, contribuyendo cien-
tificamente en principios basicos de migracion
medial de las estructuras involucradas, sin embar-
go, tiene ciertas desventajas, como poca movili-
dad de los huesosiliacos dificultando larecons-
truccion, se tiene que reposicionar al paciente
de prono a supino para efectuar el segundo
tiempo urolégico, prolongando el tiempo anes-
tésico y quirargico. Desde la descripcion ma-
gistral de la osteotomia anterior o innominada
por el grupo del Hospital John Hopkins, de
Baltimore Maryland, USA, en 1992. Para pa-
cientes con extrofia vesical complicados por
operaciones previas con buen éxito, iniciamos
en Monterrey, N.L. México. Conjuntamente
con el Servicio de Ortopedia Pediatrica y Uro-
logia Pediatrica el uso de la osteotomia anterior
en casos de extrofia vesical y sus variantes
complicados por operaciones previas, hemos
alcanzado éxito global, con seis pacientes
con continencia urinaria total, en la presente
serie de 35 casos consecutivos sometidos a
este tipo de osteotomia. Concluimos que la
osteotomia anterior o innominada ofrece ven-
tajas clinicas sobresalientes como: se realizaen
posicién supina por abordaje iliofemoral ante-
rior, sin voltear al paciente, disminuyendo el
tiempo anestésico y quirurgico. Produce amplia
movilidad de los huesos iliacos que permite el
cierre completo de la sinfisis pubica, alcanzando
mayor indice de continencia urinaria, ademas
facilita grandemente la reconstruccion anatémi-
ca de la pared muscular abdominal y del dia-
fragma urogenital, asi como de los genitales
deformados. El manejo de estos complicados
pacientes debe ser de manera multidisciplina-
riapor servicios de Cirugia Pediatrica, Urologia
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Pediatrica, Ortopedia Pediatrica y Terapia In-
tensiva Pediatrica. Sugerimos enviar a estos
desafortunados pacientes a centros hospitala-
rios de concentracién, donde existe experien-
cia conocida en resolver estos casos.
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