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Introducción

El síndrome de Prune Belly (SPB) comprende la ausencia de los músculos de la pared abdominal, criptorquidia y uropatía obstructiva
(1). Es una enfermedad con alto índice de mortalidad perinatal (10-25%) (2), esto es secundario a la presencia de complicaciones
respiratorias, cardíacas, renales y prematuridad asociada; que requieren manejo perinatal en una unidad de cuidados intensivos (2,3).

La calidad de vida de estos pacientes se ve afectada por problemas ortopédicos, con una prevalencia desde un 46% hasta un 50%.
Siendo más frecuentes los problemas de cadera en un 33% de los casos, deformidades de la columna de acuerdo con la literatura en
un 18% a un 36% de los casos y deformidades de los pies.(12,26).

Justificación

No existe consenso sobre el tratamiento por la rareza y el amplio espectro de gravedad del síndrome. Se debe reparar en la flacidez de
la pared abdominal, las anomalías del tracto urinario, y la criptorquidia. El momento oportuno y la posibilidad de realizar
intervenciones quirúrgicas deben tener un enfoque integral (6). Con respecto al tratamiento quirúrgico de escoliosis asociada a SPB, se
ha reportado que mejora la calidad de vida en estos pacientes (4).
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Presentación de caso clínico

Paciente masculino con SPB, fue sometido a cirugías reconstructivas de las alteraciones genitourinarias y abdominales durante la
infancia, con un desarrollo psicomotor adecuado durante la esta etapa. Quién durante la adolescencia, presentó cifoescoliosis
toracolumbar, por la cual consultó a nuestra institución a los 12 años de edad.

Al examen se encontró características fasciales de Potter: implantación baja de orejas, nariz ancha y receso de mentón. En la región
abdominal: laxitud de pared muscular con cicatrices postoperatorias; en la región osteomuscular: hipercifosis toraco lumbar,
hipolordosis lumbar, asimetría en hombros con elevación del lado derecho. Al examen neurológico: marcha, fuerza y reflejos en
extremidades conservados.(Figura 1)

Los estudios de imagen muestran una escoliosis toracolumbar con ángulo de Cobb de 15° entre T5-L2 con ápex derecho y una Cifosis
de la unión toracolumbar con un ángulo de Cobb de 39° entre T10-L2. (Figura 2)

Se realizó una fijación transpedicular multinivel por vía posterior de T5 a L3, , se colocó conector transversal en T8, se realizó
osteotomía en el ápex y se colocó aloinjerto; se logró una corrección satisfactoria y se mejoró la calidad de vida del paciente, sin
complicaciones durante procedimiento quirúrgico y estancia hospitalaria, se dio de alta por cirugía de columna al octavo día
postoperatorio. La mejoría clínica radiológica se observó en el seguimiento tras cinco años de la cirugía.



FIGURA SEQ FIGURA \* ARABIC 1: Paciente adolescente con asimetría de hombros, cifosis toracolumbar, pectus carinatum, desnivel pélvico y pared
abdominal laxa. Fascies parcial de Potter (epicanto prominente, puente nasal aplanado, orejas de implantación baja)

FIGURA 2: En radiografías en bipedestación se observa desplazamiento coronal entre línea sacra media (LSM) y línea plomada de C7, escoliosis toracolumbar con

concavidad derecha de 15◦ entre T5 - L2 con ápex en disco de T10-T1, cifosis toracolumbar de 39◦ entre T10 – L2.



Discusión

En los pacientes con síndrome de Prune Belly, La calidad de vida se ve afectada por problemas ortopédicos, entre los cuales se estaca
la deformidad espinal. Esta última podría ser explicada por muchos mecanismos que modifican el balance espinal. Tales como, el
trastorno de la pared abdominal, la presencia de oligohidramnios severo, la formación vertebral anómala, la deformidad de la caja
torácica y la presencia de musculatura paraespinal deficiente.

La escoliosis y/o cifosis en SPB, han sido reportados como diferentes patrones: congénito, sindrómico, neuromuscular o idiopático,
por ello se hace complejo entender la etiopatogénesis de la deformidad espinal en estos pacientes.

El tratamiento médico y quirúrgico para la deformidad espinal en estos pacientes ha sido poco documentado, y algunos reportes de
casos hacen mención el uso de corsé sólo para formar presión intraabdominal, con indicación para superar problemas respiratorios y
gastrointestinales (36), hasta que se pueda realizar las cirugías correctivas según la edad y estado del paciente. No se ha formulado
para el manejo de deformidad vertebral. Otro estudio hace referencia al uso de yesos abdominales que fueron mal tolerados después
de los procedimientos de derivación urinaria en enfermedad renal (16).

El tratamiento quirúrgico con la técnica de Galveston-Luque, ha sido reportado para la corrección de deformidad espinal con
resultados satisfactorios. Reportamos un paciente con cifoescoliosis toracolumbar asociada a SPB que fue sometida a corrección
quirúrgica exitosa con una fusión posterior con tornillos pediculares de T5 a L3. Los controles radiográficos en el postoperatorio
inmediato muestran una corrección aceptable de la deformidad. En el control a cinco años de seguimiento el paciente permanece
asintomático, lleva una vida activa normal y radiológicamente se observa una angulación proximal de T2 a T5 de 10◦ respecto al
control postoperatorio mediato.
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FIGURA 3: radiografías post operatorias (7mo día), muestran reducción de cifosis toracolumbar a 8◦

y escoliosis toracolumbar a 2◦. Herida operatoria de evolución favorable, con mejoría de postura en 

bipedestación y alineación de hombros.

FIGURA 4: Control radiológico 5 años después, curva adicional T2 – T5 en plano coronal 10◦ y en plano sagital 18◦, 

alineación de hombros y pelvis conservada, mejoría de balance coronal y sagital en relación a preoperatorio. 

Clínicamente estable asintomático.   
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