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Comparacién refrospectiva de la calvarectomia modificada vs suturectomia clasica
para &l manejo de @ cransosinostosis sagital en nifios del Instituto Nacional de
Pediatria

Fabdiola Peralta Olvera, Alfonso Marhx Bracho, Pedro Gutiémez Castrellan,
Femando Rueda Franco

RESUMEN

Justificacién: La craneosinostosis representa un problema tanto estélico coma
funcional, siendo la sutura sagital la mas frecuentemente involucrada. En México
no sa tienen repories sobre este tipo de patologla v s& existen varias técnicas para
comegir estad deformidad,
Objetivos: Comparar |la eficacia de los dos métodos realizados en al Instiuto
Macional de Pediatria, basandonos principalments en &l indice craneal, fiempo
qwﬁuhrﬂwﬂnhw

Material y Métodos: Se incluyeron a fodos los pacienies con diagndstico de
craneosinosiosis sagital gue fueron somelidos a fraflamiento quindngico en el
Instituto Macional de Pediatria mediante calvarectomia modificada (grupe 1) o
sulurectomia clisica [grupo 2} enire enero de 1985 y junic del 2002,
identificdndose an cada pacenie la edad, el géneno, &l iempo quirirgico, el tiempo
anestésico, el sangrado transoperatorio y los resullados estéticos.
Resultados: Se incluyeron 76 pacienies, 42 masoulinos v 34 lemeninos entre: 2 y
60 meses de edad (media de 13,89 +- 12.75), el indice craneal prequinirgicoo an el
grupo 1 fue de 6766 +~ 207 v en el grupo 2 de 68.3 +- 246. El iermpo
anestésico fue en el grupo 1 de 212,66 +/- 15.6 minuios y del grupo 2 de 214.43
+- 18,74 minutos. El tempo quirdrgico promedio en el grupo 1 fue de 148.13 +/-
16.78 y &n ol grupo 2 de 14661 +- 192 El Indice craneal postguirirglco en al
grupo 1 fue de 77.58 +- 3.17 y en el grupo 2 de 76.61 +/- 3.70. La diferencia en al
Indice craneal en el grupo 1 fue de 9.81 +/- 3.44 y en el grupo 2 de 7,32 +/- 3 61
Conclusiones: La calvareciomia modificada es mejor ya que permite oblener un
mayor indice craneal que oon ka calvarectomia clisica, asl como s& evita &l uso de
un casco postoparatonameanta para mantanar la forma del craneo.

Palabras clave: indice cranaal, craneocsinostosis sagital, calvarectomia.



EUMMARY

Dbjectives: Compara the efficiency of two methods parformed in fha "Instituto
Macional de Pedialria”, based mainly on the cramial index, swrgery time and
transoparatory bleading.

Material and Methods: All patients with a diagnosis of saggital craniosynostosis
had surgical treatment in the “Institule Macional de Pediatria® via modified

Results: 76 patients were included, 42 male and 34 female, from 2 to B0 months
of age (mean 13.69 +- 12.75); the pre-surgical cranial index was 67.66 +- 2.07 in
group 1, and 88,3 +/- 2. 48 in group 2 The anasthatic tima was 21288 +/- 156
minutes for group 1, and 214.43 +/- 18.74 minutes for group 2. Average surgery
time was 14813 +/- 16.78 for group 1 and 14661 +/- 19.2 for group 2. Post-
surgical cranial indax was T7.56 +/- 3.17 in group 1 and T6.61 +/- 3.70 in group 2.
The difference in the crankal index in group 1 was 991 +-344 and 7 32 #-3.61 in
group 2.

Discussion: Modified calvarectomy is better, as it enables obtaining a higher

cranial index vs. typical calvarectomy, also preventing the usa of a posioperatory
halmt to maintain the skull shapa,



ANTECEDENTES

El término cranicsinostosis se refiere al cerme prematuro de suluras craneales.
Esto ocasiona disminucidn del crecimiento del cdneo en una direccidn
perpendicular a la sulura cenrada con crecimiento asimérico en direccidn paralela,
segin la key de Viechow (17).

La sinostosis sagital o tambkén llamada escafocefalia es la forma més comin de
craniosinostosis, [a cual represanta aproximadamente el 50%. tene predominko
por @ sexo masculino en un B0% (18). El crdneo es alargado en santido
anleropostenor v estrecho en su didmetro bipanetal, lo gue ko hace de Hcil y
lemprane diagndstico.

Mo existe evidencia de un frastomo familiar o sindrome reconocido en la gran
mayoria de los pacienies en cieme prematuro de una Onicas sutura. La
presentaciin aislada de craniosinostosis es mucho maés comin gque la
presantacitn familiar, Dado que la craniosinostosis se presenta en la infancia, las
quejas son usualmente de los padres, guienes estan interesados acerca de los
futurcs efectos adversos. La cefalea es rara en pacientes con sinosiosis de una o
dos sutura craneales. Los nifios mas grandes raramenta se guejan hasta que son
concientes de las anormaldades cosméficas. Los niflos no tratades son
frecuentementes objeto de bromas de sus compalierns. Aguelios que parlicipan &n
deportes que requieren cascos pueden tener grandes dificultades en encontrar
uno que le acomode. Los sinfomas visuales tales como proptosis, diplopia y pobre
actividad son poco comunes, pero cuando estdn presentes deben ser
cramosinostosis, 8 menos que la presion intracranaal esté alevada y pueden astar
mas relacionados a ofro trasiome o al mismo procedimiento quirdrgico. No existe
buena evidencia que la craniosinostosis simple cause deteroro mental, aunque se
sabe que la craneosinostosis es una de muchas malformaciones que pueden
presentarse an nifos que son etardados. La deformidad craneal estd casi siempre
presente al nacimiento. Si el diagndstico es incierto en los primeros dias o
semanas de la vida posinatal, es mejor esperar y reexaminar al mafio unas
semanas depués cuando e diagndstico serd mucho mas aparente. Se debe



realizar un exdmen fisico observando el crineo en diferenies direcciones (de
fremte, por detris, ambos lados v el vénex), lo cual serd suficsente para realizar el
diagnostico. Las folografias pueden documentar ol defecto cosmético, pero no
pueden reflejar la severdad del caso puesio que son bidimensionales. En
cualquier edad, el médico debe palpar el créneo enteno para los bordes y defecios
dseos y tamblén el estado de las suturas. Una fonfanela ausente o pequefia no
tiene significado diagndstico. De igual manera, una fontaneta amplia no echuye el
diagndstico de craniosinostosis. La mayoria de los nifios con sinosiosis de una
sutwra tienen una evidente fontanela anterior abserta. El perimetro cefélioo deber
ser revisado con una grifica aproplada. Los paclentes con escafocefalla son
parficularmenie propensos a lener un perimetro casl o mas de dos desviaciones
esiandar de lo nommal El papiledema v la atrofia dplica son causa de alarma y
sunque son raras, han sido descritas.,

Los estudios de imagen mas utiizados para el diagndstico de craniosinostosis son
las radiografias simples de créneo, las cuales no son esenciales en los pacientes
con todas las caracteristicas dinicas de esacofocefsla. E| tiempo ideal para
realizar este tipo de estudio es dos o tres semanas después ded nacimiento porgue
el diagndstico puede ser hecho solamenie con el estado clinico, ademés los
huesos serdn mas radioopacos y seria muy rara una indicacion de cirugia antes
de las 3 semanas de edad. Las radiografias incluyen las vistas AP, lateral y
Towne, Es importante ver la forma del crdneo, |a regibn de |a sutura cemada
frecueniemente aparece como una banda hiperdensa gue representa la esclenosis
persuturana. Aunque este hecho inico no debe ser diagndstico. Las radiografias
puadan ser muy Gliles en el seguimiento del estado postoperatono,

La lomografia computada es excelente para documentar la forma del créneo,
adamas da proporcionamaos la anatomia del cerebro v el tamafio de los ventriculos
an nifos con sospacha da hidrocafalia. Las reconstruccionas an lercasa dimansion
nos muesiran la anatomia del craneo y son de mucha ayuda para la planeacion de
| cirugla.

La acthvidad metabdlica a lo largo de los bordes de los huesos planos puade ser
valorada por esiudios de radiclsdlopos. Es importante hace notar gue la baja o



ausente acthidad en la regidn da una sutura no es diagndstica de unidn dsea,
Este tipo de estudio puede ser utilizado cuando los anteriores estudios no son
disgndsticos, aungua no &5 confiable totalmeante para diagnidsfico de sinostosis,
Las indicaciones mas importantes para el tratamiento quirirgico de ls
craneosinostosis sagital son estéficas y por hipertension intracraneal (4). La
anomalia cosmética es una muy importante indicackbn para la cirugla, ya que ira
empaorando con al crecimiento y también puede afectar la forma de la cara (18).
La cirsgia debe ser realizada tan pronio como el nifio sea capaz de folerar el
estnés de la cirugla, usualmenta entre 3 v 5 meses, a esta edad al craneo fiena el
grosor suficlente para ser remodelado (2). A la edad de un afic el crdneo ha
alcanzado un B5% del tamafo adulto (6},

Loz padres deben ser informados acerca del procedimiento quinirgico, como el
tipo de anestesia utiizado, la forma de |a incisidn quinirgica, @l hueso que debe
ser corado o resecado, asi como del periodo postoperalorio en particular el
edema y el pico de este en el segundo dia después de ka cirugla. Una incisién
coronal recta es satisfactora para todos los tipos de craneosinostosis, es
usualments la més corta, simple y cosméticamente aceplable que sirve para este
proposilo. En general los fesgos de esta crugla son los sigulentes:

1. La anestesia general tiene nesgos y aumenta si la presién intracraneal esta
elevada, En general no hay més riesgo que para cualquier otra cirugla
electiva en un paciente de edad similar,

2. Hay rnesgo de infeccién de la henda ko cual no es mas del 1 por cisnto.

3. Riesgo relacionado a la pérdida sanguinea v a la transfusion, la cual es
frecuentementa requenda. El resgo &5 bajo. sin embargo pueden
presentarse complicaciones seras. Con wna cirugla bien planeada,
herramientas apropiadas y un buen manejo anestésico, un neurocingano
puede efectuar una craniectomia sagital en un nifio de un mes de edad con
una pérdida sanguinea esperada del 12 al 20 por cento del wolumen
sanguinen circulante. Procadimienios mas extensos, como comeccion de
trigonocefalia, plagiocefalia o braguicefalia, pueden tener una péndida
sanguinea del 50 al 75% del volumen circulante. La hemorragia de la piel



cabeliuda durante la apertura debe sar minima, quizés 5 a 8 mi, pero
durante el cieme puede ser mas extensa. El sangrado del hueso no debe
ger ignorado y puede controlarse con coldgeno microfibrilar. La cera para
hueso debe ser usada solamenie en sitios que no han respondido a este
material, El sangrado del hueso frecueniemente disminuye sGbiaments
después de completar la craniectomia, suginendo que parte de la pérdida
sanguinea puade estar relacionada con la presidn venosa alevada.

4. Hay un riesgo de laceraciin de la duramadre y si no es reconocids y
reparada terminard en un progresivo aumento de tamafo y hemiackn
cerebral. Puede ser la causa de alteraciones neurcldgicas como
hamiparesia o chsis convulsivas. Usualmenta la duramadre puede sar
facilmente saparada del hueso. Al terminar la reseccitn del hueso, el
cinsjano debe realizar una inspeccidn de la duramadre, dando particular
atencidn a lo largo da los sibos da ostectomilas.

5. S5i el paciente es operado en posicidn prona hay un riesgo de necrosis de la
piel facial y dafio ocular, las cuales son causadas por presion. Se debe
levantar la cabera cada 10 minutos durants la ocperacidn para permitir un
pariodo de perfusidn a trawés del drea de piel afectada, pudendo ser
realizada por &l anestesidlogo o por el cirujano. Se debe tener especial
cuidado en que los materdales utiizados para la preparacidn del campo
operalono no tengan contacio con kb esclera de los ojos.

6. Existe un riesgo de resultados no satisfacionos vy los padres deben eslar
informados acerca de los posibles resultados y & hecho de que la cirsgla
no logra ka perfeccion.

La incidencia de cranicsinostosis a nivel mundial se estime en 12100 nacidos
wivos (3) v de la escafocslalia en 3-5/M0 000 nackdos vivos (B). En México no se
tienen repories. En el Institulo Nacional de Pediatria se reportan aproximadaments
15 casos por afo, de los cuales la craniosinostosis sagital representa e 48%.

Desde hace mas de 112 afos se han descrito diversos procadimientos para tratar
esie tipo de anomalia. El primer intento de terapia quirirgica para craniosinosiosis
fue descrito por Lane en 1802 (11), desde entonces estos procadimientos han sido



mejorados y vanas técnicas quinirgicas han sido descritas para la comeccion de la
sinostosis sagital, pasando por las descritas por Mount en 1847 (13) y Matson e
ingraham en 1848 (7) basadas en una cranieciomia en forma de tiras paralelas a
la sulura sinostosada en la que se oblenian buenos resultados, aungue la
recurrencia era comdn (14}, En 1878, Venes y Sayers reporiaron una comeccion
casi inmediata del crdneo a través de una craniectomla media sagital (16). En
1878, Jane ef al. describieron por primera vez Ia técnica que consistia en resecar
una pieza en forma de [a letra griega Pi (8). Modificaciones a esta técnica han sido
utilizadas como la descrita por Denis en 1984 (5) en la que se refieren mejores
La técnica que usamos an este estudio estd basada en ofras técnicas descrita,
una de las cuales es la reporada por Marsh v Jenny en 1891(12) gquisnes
compararon 2 técnicas de calvareclomia en 22 pacientes, una de ellas con
fractura en rama verde de ambos parietales y la olra con remodelacidn frontal,
parietal y occipital con resultados favorables y similares. En 1985, Albright ya
describia al uso de craniectomia porgue el didmelro bipanetal estd reducido en
este tipo de patologia (1).

Ademds hemos adoptado la posicidn prona modificada, descrita desde 1985 por
Park (15), la cual parmite la exposicidn de toda la bdveda craneal.

Oira téenica en la cual nos hemos basado es fa descrita por Jimenez v Barone
realizada en 4 pacientes en 1998 (B) y en el 2004 con pacienies{i10) quienes
describieron una técnica endoscdpica en 4 v 130 pacientes respectivamenie con el
uso de ostectomias,

Pocos autores han descrito resultados estdlicos, una de las clasificacones mas
usadas es la publicada por Sloan y Wells {20).



JUSTIFICACION

Desde o punto de vista terapéutico si ben se han descrito diversas técnicas
quinkrgicas son resultados vanables, nuesira thonica abierta con sutureciomila,
osiectomias paretales y ocoipitales con colocacidn de rendas parece promover la
comeccidn inmediata de la deformidad craneal v evitar el sobrecrecimiento en
santido anteroposianor.

En base a las thcnicas antes descritas se define una sola que permita tener los
mejores resultados estélicos y funcionales en melacion & edad v a la posiblidad de
reosficackin.

OBJETIWOS

1. Comparar @l Indice craneal de nifios con craniosinosiosis sagital iratades con
calvarectornia modificada vs sutureciomia cldsica.

2. Comparar el Bempo transoperatoro de la calvarectomia modificada vs |a
suturectomla clisica

3. Comparar el sangrado de pacientes tratados con calverectomia modificada vs
suturectomia clisica.

4. Compararar bos resuftados esidticos de pacientes con calvarectomia
maodificada vs suturectomia cldsica.

HIPOTESIS

1. Los nifios con craniosinostosis sagital tratados con calvarectomia modificada
presentan un indice craneal mayor signiicative que los nifios Iratados con
suturectomla clisica

2. El iempo transoperatorio de nifios con craneosinostosis sagital tratados con
calvanectomia modificada es menos gue los fratados con sutureciomia clasica.

3. La cantidad de sangrado ftransoperaforic es menor en pacienies con
craneosinosiosis sagital fralados con calvarectomia modificada que los
tratados con sutumactomia clasica.

4, Lot resultados estéticos de los nifiocs con calvarectomia modificada son
miejores que los iratados con sulurectomia clasica.



MATERIAL ¥ METODO
TIPD DE ESTUDIO

Dbservacional, comparativo, retrospectivo y transversal

POBLACION OBJETIVO ¥ ELEGIBLE

Todos los nifios con diagndstico de cransosinostosis sagital intervenidos an el
Departamento de Meurocinagia del Instituto Macional de Pediatria entre el 01 de
gnero de 1985 y el 31 de junio del 2002.

CRITERIOS DE INCLUSION,

1. Edad menor de 18 afos

2. Cualquier género

3. Diagndstico de cranecsinostosis sagital

4. Haber sido sometidos a procedimiento quiningico

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes con craneosinostosis sagital asociada a otra malformacion craneal.

2. Aquellos casos en los que la informacion tomada del expediente esté
incompleta,

3. Aguellos pacientes con craneosinosiosis sagital tratados con ofro tipo de
tbenica quinirgica.

DESCRIPCION DEL METODO Y VARIABLES DEL ESTUDIO

Se realizaron mediciones del indice craneal a los 3 meses antas y después de la
cirugia mediante estudios de cy TAC de craneo.

Los paciantes del grupo | fueron colocados en posicion prona modificada con el
cuglio en extensidn y o menidn apoyado. Se realizd insicidn bicoronal con el
epicentro an ka sutura sagital, se realizan dos trépanos a 2.5 cm cada lado de la
linea media. La duramadre por debajo de la sulura sagital es separada con un



disactor Penfield Mo. 1 v s& completa cransectomia con siema neumatca exendida
anteriormenta hasta alcanzar la fontanela anterior y posteriorments hasta el
lambda y s& ampliandola hasta las sutwras coronal v lambdosdea en forma
triangular con base superior. La hueso resultante de la craniectomia es retirado y
sa coloca material hemostatico surgicel sobre seno sagital superior. Seguidamente
se realiza diseccidn de la duramadre subyacente desde el borde lateral de la
cramectomia hasta la sulura escamaosa con una espatula refractora, se realizan
ostectomias en forma de tiras de barmril en la misma direccidn en ndmeno de 2 0 3
de acuerdo al tamafio del craneo por detrds de la sutura coronal y por delante de
la sutura lambdoidea en cada lado, asi como en hueso occipital Se colocan
rendas con sutura seda Mo. 0 sobre base del trdngulo a modo de afrontar por
delants huesos panetal con frontal v por delrds huesos paretal con occipital
disminuyendo de esta manera el didmetro anteropostenor. Sa realiza hemostasia
con gelfoam y surgicel, sa deja drenape subgaleal. Se cema capa de galea
aponeurdtica con vicryl 000, péel con nylon 4-0. El drenaje se retira a las 24 horas
El segundo tipo de cirugla (grupe 2) se les realizd la técnica de calvarectomia
extendida clasica, consisiente en cranestomias sagitales con exiensiones en kas
turas lambdoides y coronal y fraciura en rama verde de los huesos parietales.

A todos los pacientes se kes realizd estedio de oy TAC da craneo a los 3 meses
con medicidn del indice craneal.

A los B meses se realizd evaluacion en la consulta externa delerminando los
resultados en base a la dlasificacidn de Shoan and Wells [anaxo 2).



RESULTADOS
Se estudiaron 76 nifios, 42 masculinos (55%) y 34 femeninos (44%) entre dos y 60

meses de edad (media (13.69 +/- 12.75).

O Masculinos
@ Femeninos

La edad promedio de las nifias fue de 12.3 meses +/- 11.54 y la de los nifios fue
de 14.80 +/- 13.70.

Treinta y dos (42.1%) de los nifios, 17 hombres y 15 mujeres, fueron tratados con
la técnica quirtrgica de calvarectomia modificada (grupo 1) con edad promedio de
13.81 +/- 14.50. Cuarenta y cuatro nifios (57.9%), 25 hombres y 18 mujeres,
fueron intervenidos con la técnica quirGrgica 2 (clasica), la edad promedio para
este grupo fue de 13.61 +/- 11.49.



El indice craneal prequirirgico estuvo entre 83 y 77 (media 88+/-2.31), los nifios
gue fueron intervenidos con la técnica de calvareciomia modificada (grupo 1)
tuvieron un indice craneal prequirirgico promedio de 67.668 +/- 2.07 (EE .38) y los
nifios imarvenidos con |a técnica clasica (grupo 2) uvieron un promedio de 68 30
+I- 2 46 (EE.37).

oQx1
mQx2

ol axz

E$!¥¥§F$

El tiempo de anestesia vand entre 180 v 245 minutos (media de 2138 +-17.40),
Los nifios intervenidos con la técnica modificada (grupo 1) fuvieron en promedio



212,86 +/- 15.60 (EE 2.75), mientras que los intervenidos con |a técnica cldsica un
promedio de 214.43 +/- 18.74 (EE 2.82).

El tiempo quiringsco varkd antre 105 y 180 minutos (media da 147.2 +/- 18.1), los
nifics del grupo 1 (écnica modificada) presentanon un tempo promedio de 148.13
+/- 16,78 (EE 2.86), v los del grupo 2 (clasica) un promedio de 146.61 +/- 19.2 (EE
2.88).



oQx1
oQx2

i 2

Qx1 axz2
[Tiempo Qx|  148.13 146.61

El indice craneal postquirtrgico estuvo entre 68 y 84 (media de 76.43 +/- 3.6), en
los nifos intervenidos con técnica modificada (grupo 1) presentaron un promedio
de 77.56 +/- 3.17 (EE .56) y los intervenidos con técnica clasica (grupo 2) un
indice promedio de 76.6 +/- 3.70 (EE .55).

Bax1
DQx2

634

axi [ ax2
[IndicePostax 77.56 76.61

Con relacién a la diferencia por indice craneal este se ubicé entre 0 y 19 (media de
8.40 +/- 3.74), los nifios intervenidos en el grupo | (modificada) presentaron un



promedio de 9.91 +/- 3.44 (EE .61), y los del grupo 2 (clasica) presentaron un

promedio de 7.32 +/- 3.61 (EE.54).

@Qx1
QX2

DIF/INDICE 9.91

7.32

Para probar la asociacion entre las variables y el tipo de cirugia, se analizé la
diferencias entre las medias, los valores obtenidos se muestran en la tabla 1.

Obteniéndose valores con significacibn estadistica para

el indice craneal

posquirargico (p< 0.01) y diferencia en el indice craneal (p< 0.002).

Tabla 1.

Variables Valor t gl p
Edad .06 57.19 .94
indice craneal
prequirurgico -1.22 72.36 .22
Tiempo de
anestesia -.45 72.58 .65
Tiempo quirtrgico .36 71.44 71
Indice craneal
posquirargico 246 71.96 .01
Diferencia en el
indice craneal 3.16 68.69 .002

Valores significativos en negritas



Con relacidn a las complicaciones el 89% de los nifos no presentaron ningldn tipo

de complicacibn, solo un caso presento hemomragia, taquicardia @ hipolonia, este
caso fue intervenido con |a téenica 1, sin diferencias estadisticas significativas.

Con relacion a las complicaciones, el 39% de los nifios no presentaron ningln tipo
da complicacion, solo un caso presantd hemorragia, taquicardia & hipolonia, esie
caso fue infervenido con |a técnica 1, sin diferencias estadisticas significativas.

El resultado quinirgico final del pacients de acuerdo a la clasificacion de Sloan and
Wells no se wd influencado por la téenica guinirgica utiizada (ji2 4.35, gl 3,
pe0.22).



DISCUSION
Enuumﬂnmhmdmmnmmummmudmgupm
somelidos a cirugia, asl como tlampoco en la distibucidn por sexo. El tiempo
anestésico fue muy similar en ambos grupos. El indice craneal prequinirgico de
ambos grupos fue similar, sin embargo la diferencia del indice craneal antes y
despuds de la cirugla fue mayor en los pacientes sometidos & calvarectomia
modificada (grupo 1) que en los someatidos a ka thonica cldsica (grupo 2).

La pressntacidn de infeccidn, embolismo adreo, dafios al seno sagital, desgarro
dural, lesidn intraparenquimatosa, convulsiones fueron de cero en esle estudio.
Han sido descritas otras complicaciones como hidrocefalia. Ninguno de nuestros
pacientes fratados con cualguiera de las dos tdonica tuvo alguna de estas
complcaciones. Sin embargo un paciente luvo que ser reoperado no por mal
resultado de la cirugia sino porgue en la primera crugia fue suspendida por
hipovalemia

Los resultados indican que la evaluacidn subjetiva de ka apariencia cosmética de
los pacientes no fuvo diferencias en ambos grupos de pacientes.

La técnica realizada en los pacientes del grupo 1 es superior a kos del grupo 2 v la
razon es que se alcanzd un mayor indice craneal a los 3 meses en el grupo 1.
Algunos autores prefieren el uso de un casco para el tiempo postoparatono.
Pensamos que las nendas colocadas durante la ciugia reducen inmediataments
el didmetro anteropostenior y sustituyen el uso de un casco postoperatoriaments,

COMNCLUSION

Sabemos que hay muchas lécnicas descritas para comegir |a craniosinosiosis
sagital. La técnica aqul descrita representa una alemaliva para el cirujano para
este fipo de padecimiento ya que la normalidad del créneo puede ser obtenida
inmediataments y evita el uso de aparatos postoperatoriaments.



ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

No. Paciente:
Iniciales del nombre:
Registro:
Edad (meses):
Genero (0:masc, 1:Fem)
Tipo de cirugia (1:calvarectomia modificada, 2: suturectomia clasica):
Indice craneal (cm): preqgx
Postqx:
Tiempo anestésico (min):
Tiempo quirdrgico:
Complicaciones (0:No, 1:Si)

Sangrado

Taquicardia

Hipotension
Clasificacién del resultado quirtrgico (Del 1 al 7):




ANEXO 2. CLASIFICACION DE RESULTADOS QUIRURGICOS

Clase 1 Buena a excelente correccion sin irregularidad visible o palpable.
Clase 2 Buena a excelente correcion con irregularidad palpable pero no
visible (p.e
alambre quirdrgico, placa o irregularidad 6sea), no requiriendo
operacion.
Clase 3 Buena a excelente correccién con irregularidad visible (p.e. una
prominencia
visible de un alambre o placa, una espicula 6sea o un defecto que no
compromete
el resultado) no requiere de operacion.
Clase 4 Buena a excelente correcion con irregularidad visible o palpable que
requiere
operacioén (p.e. retirar una placa visible).
Clase 5 Correcibn comprometida, pero no suficientemente severa para
requerir operacion
(p.e. leve asimetria de la frente).
Clase 6 Correcion general comprometida requiriendo operacion.
Clase 7 Correcion general comprometida, requiere de reoperacion, pero la
familia declina
para ofra cirugia.
Sloan and Wells (20).
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