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CAMBIOS MORFOLOGICOS OSEOS EN PACIENTES OPERADOS CON
AVANCE MONOBLOC Y AVANCE FRONTOORBITARIO. EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL GENERAL MANUEL GEA GONZALEZ

ANTECEDENTES.

Las craneosinostosis no sindromicas afectan generalmente a una sola sutura o a
varias sin tener alteraciones en otras estructuras 0seas del organismo, En cambio,
las craneosinostosis sindromaticas describen un complejo de anormalidades
craneofaciales. Ademas, los pacientes afectados presentan alteraciones en otras
partes del organismo, tales como el sistema musculo esquelético, cardiovascular y
otros.*

Las alteraciones 6seas involucran a la base del craneo y la region facial. Como
resultado se observan alteraciones de la bdveda craneal y de la region
frontoorbitaria, en ocasiones con aumento de la presidn intra craneana,
hiperteleorbitismo, microorbitismo, lo que puede dar como resultado exposicion
corneal y patologia del nervio Optico, retrusion del tercio medio facial con
hipoplasia maxilar y maloclusién dentaria y obstruccion de la via aérea. Los
distintos cuadros se han agrupado en varias enfermedades tales como Crouzon,
Apert, Pffeifer, Seathre-Chotzen y otras, las que se diferencian entre si de acuerdo
a la afectacion de otras partes del organismo.



MARCO DE REFERENCIA.

El tratamiento de las craneosinostosis sindromicas y no sindrémicas inicio con
los trabajos pioneros de Paul Tessier en la mitad de la década de 19602
Tessier logré realizar avance del tercio medio facial con osteotomias que
recreaban fracturas tipo Lefort Ill. EIl tratamiento quirdrgico involucraba dos
estadios, el primero con avance frontoorbitario y uso de injertos 0seos y
posteriormente el avance del tercio medio facial con osteotomia Lefort Ill.
Posteriormente Ortiz-Monasterio® realizo el avance de todo el macizo facial con
la técnica denominada monobloc. La ventaja de esta técnica era que se podia
realizar en un solo tiempo quirdrgico y asi evitarse la morbilidad de un segundo
procedimiento. Sin embargo, los espacios muertos creados con el avance,
sobre todo a nivel de los senos etmoidales y la cavidad nasal, conectaban con
la base craneal anterior lo que ocasionaba infecciones graves tales como
meningitis. * Otras complicaciones reportadas posteriormente fueron intubacion
endotraqueal prolongada, hemorragia transoperatoria, necrosis del hueso
frontal y fistulas de liquido cefalorraquideo®. Algunas instituciones consideraron
el avance monobloc un procedimiento con alto indice de complicaciones y
evitaron su uso. Sin embargo, otros grupos continuaron realizandolo vy
reportaron sus complicaciones®

Fearon y Whitaker compararon los resultados entre el avance monobloc y
osteotomia Lefort 111 °.

El uso y principios de la distraccion osteogénica del esqueleto craneofacial
fueron descritos por McCarthy y otros autores'®3. Polley* y posteriormente
Molina’® y otros autores * describieron el uso de la distraccién osteogénica con
el avance monobloc. Las ventajas tedricas del avance con distraccion sobre el
avance tradicional serian la ausencia de espacio muerto, la reepitelizacion de
los senos etmoidales y de las cavidades nasales evitando la contaminacion de
la fosa craneal anterior. Ademas se obtendria una mayor estabilidad del avance
por la interposicion de tejido 6seo neoformado.







PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son los cambios cuantitativos a nivel del craneo y del macizo facial
después de la distraccion en pacientes operados de avance frontoorbitario y
avance monobloc? ¢Hay recidiva de la retrusion del tercio medio facial y de la
region frontoorbitaria después del avance monobloc y del avance frontoorbitario
con distraccion? ¢ A que nivel se da esta recidiva en mayor grado? ¢Se corrige la
verticalidad de la orbita craneana con el avance? ¢, Se produce neoformacion 6sea
a todos los niveles del “gap” creado con el avance? ¢Qué nivel de neosificiacion
da mayor estabilidad al avance?



JUSTIFICACION.

Las craneosinostosis sindromicas y no sindrémicas afectan varias suturas
craneofaciales durante la embriogénesis y el desarrollo fetal donde por resultado
importantes alteraciones funcionales y estéticas del craneo en el recién nacido.
Estas alteraciones pueden ocasionar diversas complicaciones tales como
hipertension intra craneana con dafio cerebral, exposicidn corneal con ceguera y
patologia a nivel del nervio éptico, mal oclusién dentaria y alteraciones estéticas
estigmatizantes. Existen varias técnicas de cirugia craneofacial para la correccion
de la craneosinostosis. Una de ellas fue desarrollada en nuestro servicio en 1969,
el avance monobloc. Posteriormente se realizaron modificaciones importantes
tales como la distraccion osteogénica. El avance frontoorbitario es otra técnica
que se utiliza para el tratamiento de las craneosinostosis sobre todo las que
presentar deformidad a nivel del hueso frontal. Es importante evaluar la
experiencia clinica con estas técnicas ganadas en los ultimos afios.

OBJETIVO.

Conocer la experiencia del servicio de Cirugia plastica con el uso de la técnica de
monobloc y avance frontoorbitario con distracciébn en el tratamiento de las
craneosinostosis sindromicas y no sindromicas.

Determinar de manera cuantitativa los cambios morfolégicos en el craneo debido a
la distraccion.

Determinar a que nivel del craneo se da mayor neoosificacion y cual provee mayor
estabilidad al avance.

Determinar de manera cuantitativa los cambios morfologicos de la orbita y del
tercio medio facial después del avance monobloc y avance frontoorbitario con
distraccion.

HIPOTESIS.

Si la distraccion provee neoformacién ésea entonces el avance logrado sera
estable a largo plazo.

Si se corrige la verticalidad de la 6rbita entonces se obtendra mayor volumen
orbitario con la siguiente correccion del exorbitismo y la relacion entre el
continente 6seo y el contenido de tejido blandos.

Si se obtiene neoformacion 6sea a nivel de la unién pterigomaxilar entonces el
avance del tercio medio sera estable.



DISENO.

(1) Descriptivo y comparativo
(2) Abierto

(3) Observacional

(4) Retrospectivo

(5) Longitudinal

MATERIALES Y METODO.
Universo de estudio.

1) Universo de estudio. Pacientes con craneosinostosis sindrémica y no
sindromica atendidos en el servicio de Cirugia Plastica del Hospital Manuel Gea
Gonzalez.

Todos los pacientes operados de avance monobloc y avance frontoorbitario con
distraccion desde 1998 a 2007.

Tamanfo de la muestra.

2) Estudio de dos grupos (monobloc con distraccion y avance frontoorbitario con
distraccion) y forma secuencial de asignacion de casos a alguno de los dos
grupos. Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion.

Pacientes con craneosinostosis sindrémicas y no sindromicas operados con
avance monobloc y avance frontoorbitario con distraccion en el servicio de cirugia
plastica del hospital Manuel GEA Gonzalez. Estos pacientes deben contar con
tomografia tridimensional de craneo preoperatoria y postoperaria para realizar las
medidas de avance,

Criterios de exclusion.

Criterios de eliminacion.

Pacientes con craneosinostosis sindromicas y no sindrémicas que no hayan sido
operados con avance monobloc o avance frontoorbitario con distraccion.
Pacientes operados con monobloc en alguna otra institucién. Pacientes que no
cuenten con tomografia tridimensional de craneo preoperatoria y postoperatoria.

Definicion de variables

Independientes. Dependientes.

(CAUSA) (EFECTO)

Variable Escala (intervalo, | Variable Escala (intervalo,
ordinal, nominal) ordinal, nominal)

Avance Grado de avance |Milimetros

frontoorbitario con craneofacial

distraccion Direccion del | Milimetros
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avance .Se

Avance monobloc incluirdn diversas
con distracciéon medidas céfalo
métricas.

Cambios en el | Centrimetros
volumen de la|cubicos
Orbita

Cambios en el|Centimetros
volumen de la fosa | cubicos
craneal media

Descripcién de procedimientos.

Se revisaran los expedientes de los pacientes con craneosinostosis sindromicas y
no sindrémicas operados con avance monobloc y avance frontoorbitario con
distraccion en el servicio de Cirugia Plastica del Hospital General Manuel Gea
Gonzélez del primero de enero de 1998 al 28 de febrero de 2007. Con ayuda de
software Mimics se realizaran distintas medidas anatomicas en las tomografias
para medir de forma cuantitativa los cambios morfolégicos postoperatorios
tempranos y a largo plazo. Se realizara un andlisis de estos datos para determinar
el grado de avance logrado en distintas areas del craneo y los cambios
morfolégicos de manera cuantitativa registrados en el craneo y macizo facial

VALIDACION DE DATOS.
Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion:
rango, media, mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS.
"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion Il, investigacion con riesgo minimo,
se anexa hoja de consentimiento informado

Titulo Segundo, Capitulo Il. De la investigacién en comunidades

Articulos 28-33

Titulo Segundo, Capitulo Il De la investigacion en menores de edad o
incapaces, Articulos 34-39
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RESULTADOS

Se encontraron expedientes de 42 pacientes operados en el servicio de Cirugia
Plastica con la técnica de avance monobloc y avance frontoorbitario con
distraccion. El periodo del estudio abarcé de enero de 1998 a febrero de 2007. Sin
embargo, debido a que muchos de estos expedientes no contaban con tomografia
tridimensional preoperatoria 0 postoperatoria, solo se ingresaron al estudio
aguellos pacientes con expedientes completos.

Se estudiaron un total de 9 pacientes, 4 mujeres y 5 hombres. Los diagnosticos
fueron: enfermedad de Crouzon: 3 pacientes, enfermedad de Apert 3 pacientes;
plagiocefalia derecha 3 pacientes. El promedio general de edad de los pacientes
al momento de la cirugia fue 4.36 afios con rangos de 1 a 9 afios de edad. El
tiempo de seguimiento mas corto fue de 11 meses y el mas largo de 81 meses con
un promedio de 37 meses (3.11 afios). Para pacientes con craneosinostosis
sindromica la edad promedio de cirugia fue 5.53 afios con rangos entre 1.5y 9
afios. Para pacientes con plagiocefalia la edad promedio fue 1.93 afios con
rangos entre 1 y 2.8 afios. No se presentd ningun caso de muerte intra operatoria
ni durante el seguimiento de los pacientes.

DIAGNOSTICO Y NUMERO DE CASOS

w

ENumero de casos

[y
L

Numero de pacientes
N
Il

Apert Crouzon Plagiocefalia
derecha

Gréfica 1
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NUMERO DE PACIENTES POR EDAD

@ Ndmero de pacientes

NUmero de pacientes

0 T T T T T
1 afos 2afios 6afios 9afios 10afos 11 afios

Gréafica 2

A continuacibn haremos el analisis de los resultados de las mediciones
anatémicas por separado. Primero presentaremos los cambios a nivel de tercio
superior del craneo, posteriormente de la orbita y al final del tercio medio de la
cara.

TERCIO SUPERIOR DEL CRANEO

Las mediciones que analizan los cambios a nivel de tercio superior de la 6rbita
incluyen: silla-reborde orbitaria superior, silla-vertex, prensa de herofilo-crista galli,
silla-nasion y angulo vertex-silla-reborde orbitario superior.

Se dividira a los pacientes en craneosinostosis sindrémica y plagiocefalia no
sindromica para fines de analisis.
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Tablas de cambios observados en tercio superior.
Pacientes con craneosinostosis sindromica.

Pacientes con |Medida Medida Incremento %

craneosinostosis preoperatoria postoperatoria

sindrémica milimetros milimetros

Silla-reborde 66.66 79 16.2%

orbitario superior

Prensa de herdfilo-|[127.6 139.33 9%

crista galli

Silla-vertex 111.45 118.02 6%

Angulo vertex-silla- | 73.6° 67.09° -9%

nasion

Silla-nasion 59.01 64.56 9%
Tabla 1

CAMBIOS POSTOPERATORIOS TERCIO SUPERIOR. PACIENTES CON
CRANEOSINOSTOSIS

9.33
18.02

S

9]

£ 9 64.56 —— Medida

= . posoperatoria

= 1.45 milimetros

6.66 59.01
=—&—\ledida
preoperatoria
milimetros
S-ROS PH-CG S-v S-N
LONGITUDES
Gréfica 3
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CAMBIOS POSTOPERATORIOS DEL ANGULO VERTEX-SILLA-
NASION PACIENTES CON CRANEOSINOSTOSIS SINDROMICA

76

T4 oo

(2] .
S —&— Angulo vertex-silla-
g nasion

67.09

64 -

62

Preoperatorio Postoperatorio
Grafica 4

Podemos observar en los datos de la tabla 1 y grafica 1 que hay un avance
importante en todos los puntos anatdmicos medidos de tercio superior con la
distraccion. La ganancia porcentual fue mayor en la regién de silla-reborde
orbitario superior y menor a nivel de silla vertex, pero la ganancia neta en
milimetros fue similar.

En la grafica 4 observamos una disminucién del angulo vertex-silla-nasion. Esto
explica la correccion de la turricefalia que se obtiene con la cirugia. Al lograr una
disminucion de este angulo se obtiene disminucion del “ aplanamiento” de la
frente, con una configuracion mas esférica de esta y un acercamiento a la
normalidad. Es posible ver estos cambios en las tomografias anexadas en este
trabajo donde se observan los cambios preoperatorios y postoperatorios.
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Pacientes con plagiocefalia derecha.

Incluye 3 pacientes.

Pacientes con| Preoperatorio Postoperatorio Incremento (%)
plagiocefalia Milimetros milimetros
derecha
Silla-reborde 56.3 63.3 18%
orbitario  superior
derecho
Silla-reborde 66.6 65 2%
orbitario  superior
izquierdo
Prensa de herofilo-|124.3 129.6 4.2%
crista galli
Silla-vertex 93.64 102.35 9%
derecho
Silla-vertex 97.99 100.55 2%
izquierdo
Angulo vertex-|50.1° 49.21 0.9%
silla.-nasion
izquierdo
Angulo vertex-silla- | 75.83° 68° 11%
nasion derecho

Tabla 2

CAMBIOS POSTOPERATORIOS TERCIO SUPERIOR PACIENTES CON
PLAGIOCEFALIA

== Posoperatorio

=—&— Preoperatorio

milimetros

milimetros

©

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1296 _______________
8 ffffffffffffffffffffffff \102_35—. 100.55
x
|_
L
=
3 124.3
= \-93.64-—‘. 97.9
| ese3—¥%6
S-ROSD S-ROSI PH-CG S-VvD S-Vi
Grafica 5
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Podemos observar en la tabla 2 y grafica 5 que hay un incremento importante de
la longitud del reborde orbitario y del vertex. Estos cambios son esperados debido
a los vectores de la distraccion utilizados. Se observa que las dimensiones al final
de la distraccion en vertex y reborde orbitario superior derechos son similares con
el lado izquierdo sano.

En la tabla 1 se observa la correccién del angulo vertex-silla-nasion del lado
derecho. Esto explica la correccion del aplanamiento de la frente del lado afectado
obteniéndose una forma mas esférica. El angulo izquierdo mas agudo se explica
por el abombamiento compensatorio del lado sano.

ORBITA
Las medidas que representan los cambios en la érbita son: apex-reborde orbitario
superior, apex-reborde orbitario inferior, apex-pared lateral, apex-pared media,

angulo de las paredes de la orbita y silla- reborde orbitario superior.

Pacientes con craneosinostosis
Tabla de cambios observados en la orbita

Pacientes con craneosinostosis sindromica

Pacientes con | Longitud Longitud Incremento (%)
craneosinostosis preoperatoria postoperatoria
sindromica (milimetros) (milimetros)
Apex-reborde 42.65 53.5 25%
orbitario superior
Apex-reborde 32.05 38.95 21%
orbitario inferior
Apex-reborde 38.45 46.7 22%
orbitario lateral
Apex-reborde 32.35 36.85 13%
orbitario medial

61.6 46.7 -23.75%
Angulo orbitario
(grados)
Silla-reborde 66.66 79 16.2%
orbitario superior

Tabla 3

18




CAMBIOS POSTOPERATORIOS EN ORBITA PACIENTES CON
CRANEOSINOSTOSIS SINDROMICA

Ws35
Q 46.7 ——Longitud
2 posoperatoria
E 09 \. 36.85 (milimetros)
L
% =—&— Longitud
= $.42.65 * preoperatoria
32.05 38'45\0 32.35 (milimetros)
A-ROS A-ROI A-ROL A-ROL
Gréfica 6

CAMBIOS POSTOPERATORIOS ANGULO ORBITARIO PACIENTES
CON CRANEOSINOSTOSIS SINDROMICA

65

50 | 61.6

55 A

50 A —&— Angulo
46.7 orbitario

GRADOS

45

40 -

35
Preoperatorio Postoperatorio

Gréafica 7

Nuevamente observamos en la tabla 3 y figura 6 que hay un crecimiento en todas
las paredes de la orbita en pacientes con craneosinostosis sindromética. Este
crecimiento fue mayor a nivel de la pared superior y menor en la pared medial.
Esto puede explicarse por la direccion de los vectores. Esta mayor dimension de
las paredes explica la mayor capacidad de la orbita para contener el globo ocular.
Observamos en la gréfica 7 la importante disminucion del dngulo de las paredes
de la orbita después de la distraccion. Con esto se demuestra que se corrige la
verticalidad de la orbita y se obtiene una forma mas esférica de ésta, con mayor
similitud a la normalidad. Por tanto, la correccion del exorbitismo se da no
solamente por el aumento neto de las dimensiones de la Orbita sino por el cambio
a una forma mas esférica.
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Pacientes con plagiocefalia.

Los pacientes que ingresaron al estudio presentaban plagiocefalia del lado
derecho. Si bien hay alteraciones en las orbitas de estos pacientes, estas son
diferentes y no siempre homogéneas, como en el caso de las craneosinostosis
sindrobmicas donde se observa un angulo de la orbita muy abierto con
verticalizacion de las paredes y una disminucion de la profundidad y el volumen de
la cavidad orbitaria.

En los pacientes con plagiocefalia se decidio ho medir los angulos de las paredes
orbitarias por dos razones. La primera es que el reborde orbitario superior en la
orbita afectada es mas posterior y cefélico y por lo tanto la medicion del angulo de
acuerdo a nuestro protocolo puede dar resultados alterados. En un paciente por
ejemplo se midié un angulo de 101 grados pero eso no significo que las paredes
estuvieran verticalizadas o que el volumen de la orbita estuviese disminuido.
Simplemente el punto de referencia que se tomo para medir el angulo dio esta
medida alterada. La otra razén por la cual no se obtuvo el angulo es que la orbita
no afectada generalmente presenta distopia que puede ser leve 0 moderada, Esto
puede darnos medidas alteradas del angulo. Ademas, dado que los pacientes con
plagiocefalia no presentan exorbitismo no se consideré importante definir el angulo
de la érbita.

Pacientes con | Longitud preoperatoria | Longitud postoperatoria | Incremento (%)
plagiocefalia (milimetros) (milimetros)

Apex-reborde orbitario | 41.3 45.6 10%
superior derecho

Apex-reborde orbitario | 45.6 47 3%
superior izquierdo

Apex-reborde orbitario | 38.3 42.3 10%
lateral derecho

Apex-reborde orbitario | 37.3 39.3 3%
lateral izquierdo

Apex-reborde orbitario | 32 33.6 5%

medial derecho

Apex-reborde orbitario | 32 34 6%
medial izquierdo

Apex-reborde orbitario | 34.6 35.3 2%
inferior derecho
Apex-reborde orbitario | 33.6 34.3 2%
inferior izquierdo
Silla-reborde  orbitario | 56.3 63.3 18%
superior derecho
Silla-reborde  orbitario | 60 61.5 2.3%

superior izquierdo

Tabla 4

Podemos observar en la tabla 4 y gréfica 8 el crecimiento importante de la pared
superior y lateral de la orbita afectada y los pocos cambios en la pared medial e
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inferior de la misma y de la Orbita izquierda. Esto se explica por las osteotomias
realizadas y los vectores de distraccion.

CAMBIOS POSTOPERATORIOS ORBITA PACIENTES CON PLAGIOCEFALIA

106.35
n
o
[0
|_
1] 61.5
= 63.3 ’ == ongitud
= posoperatoria
= 08 (milimetros)
47 M
B . G—I \. —&—Longitud
423 393 ?r:]e.ﬁgeert?ézr)la
~m33c-mas—w353-mz43

56.3
—.45.6 /

413
w38.3—¢.37.3_‘.32 032 —&34.6—4/33.6

A-ROSI A-ROSI A-ROLD A-ROLI A-ROMD A-ROMI A-ROID A-ROIl S-ROSD S-ROSI  S-VD

Grafica 8
TERCIO MEDIO FACIAL
Las medidas que evaltuan los cambios en el tercio medio facial son prensa de
herdfilo-reborde orbitario inferior, silla-reborde orbitario inferior, silla-espina nasal

anterior, silla-espina nasal posterior, silla-supradentale y angulo silla-nasion-espina
nasal anterior
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En este apartado solo se evaluaran los pacientes operados con avance monobloc
pues la técnica incluye movilizacion del tercio medio. Los pacientes con
plagiocefalia no presentan alteraciones del tercio medio facial.

Pacientes con |Promedio longitud | Promedio longitud | Incremento (%)
craneosinostosis preoperatoria postoperatoria

milimetros Milimetros
Prensa de herofilo-|125.6 137.5 9.3%
reborde  orbitario
inferior
Silla-reborde 54.25 62.45 14.5%
orbitario inferior
Silla-espina nasal |56.6 72.16 27%
anterior
Silla-espina nasal |31 40.5 30%
posterior
Silla-supradentale |63 75.83 36%
Angulo silla-nasion- | 78.65° 84.5° 7.1%
espina nasal
anterior

Tabla 5

MILIMETROS

CAMBIOS POSTOPERATORIOS TERCIO MEDIO FACIAL PACIENTES CON

CRANEOSINOSTOSIS SINDROMICA

75.83

PH-ROI S-ROI S-ENA S-ENP S-S
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CAMBIO POSTOPERATORIO EN EL ANGULO SILLA-NASION-
ESPINA NASAL ANTERIOR PACIENTES CON CRANEOSINOSTOSIS
SINDROMICA
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Grafica 9

Se observa en los datos de la tabla 5 y gréfica 9 el importante avance en todos los
puntos anatémicos del tercio medio facial siendo mayor en supradentale y espina
nasal anterior y menor en reborde orbitario inferior.

En la grafica 9 observamos la correccion importante del &ngulo silla-nasion-espina
nasal anterior después de la distraccion.

Cambios en la osificacion.

En los pacientes con craneosinostosis sindrémica se realizo medidas del “ gap “
postoperatorio y su evolucién en el tiempo. La mayoria de los pacientes solo tiene
una tomografia postoperatoria por lo que solo es posible evaluar el “gap” creado
con la distraccion, Sin embargo el paciente numero 6 tiene 3 tomografias
postoperatorias y las usaremos para fines de analisis.

Se midi6 el gap en 3 areas anatomicas: a nivel de la sutura frontozigomatica, a
nivel de la unién pterigomaxilar y a nivel del arco zigomatico.

En los pacientes con plagiocefalia se tomo la medida del gap solamente en la
region frontal.
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Como puede observarse en la tabla 6 y grafica 10 es mayor la osificacion a nivel
de la unién pterigomaxilar y menor en la regién frontal.

Cierre de gap|Medida Medida Cierre (%)
(osificacion) postoperatoria postoperatoria
temprana tardia (milimetros)
(milimetros)
Region frontal 17.5 14 20%
Region pterigo- [ 12.5 5 60%
maxilar
Region arco|18.5 12.5 48%
zigomatico
Tabla 6
GRADO DE OSIFICACION EN "GAPS" POSTOPERATORIOS
20
18.5
18 1 «175
16 -
14

12 1

MILIMETROS
=
o

125

=—&— Medida posoperatoria

temprana (milimetros)

—l— Medida posoperatoria tardia

(milimetros)

8 m
6 4 N--S - ________/
4 S
2 m
0

Region frontal Region pterogo- Region arco

maxilar zigomatico
Gréfica 10
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Se decidié comparar las dimensiones de las medidas de nuestros pacientes con la
serie de Posnik de pacientes normales. De las medidas tomadas se pudo valorar

la distancia silla-espina nasal

anterior,

silla-espina nasal

supradentale y angulo silla-nasion-espina nasal anterior.

posterior,

silla-

Tabla de comparacion entre pacientes de nuestro estudio y pacientes de Posnick.
Pacientes con craneosinostosis sindromica

Paciente Edad Silla-espina | Silla-espina | Silla-espina |Diferencia
numero actual nasal anterior |nasal anterior |nasal
(anos) preoperatoria | postoperatoria | anterior
Milimetros milimetros serie Posnik
Milimetros
1 6 50 69 84 15
2 11 55 71 92.1 21.1
3 10 60 75 90.2 15.2
4 9 55 70 85.4 15.4
5 9 58 71 88.5 18.5
6 10 62 77 92.2 15.2
Tabla 7
COMPARACION DE LONGITUD PREOPERATORIA, POSOPERATORIA Y
SERIE DE POSNIK
100
92.1 90.2
90 | u ' 88.5
84
n 801 OSilla-espina nasal anterior
8 71 preoperatoria
0 70 6 ISiIIa—espina_nasaI anterior
= posoperatoria
§ OSilla-espina nasal anterior serie
Posnik
60 -
5
5
50 - -
40 -

6 ANOS 11 ANOS 10 ANOS 9 ANOS 9 ANOS

Gréafica 11
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Paciente Edad Silla-espina | Silla-espina | Silla-espina |Diferencia
numero actual nasal nasal nasal
(anos) posterior posterior posterior
preoperatoria | postoperatoria | serie Posnik
Milimetros milimetros Milimetros
1 6 29 38 46 8
2 11 30 41 51.2 10.2
3 10 29 40 50.3 10.3
4 9 30 36 47.1 11.1
5 9 31 40 49 9
6 10 37 48 50.3 2.3
Tabla 8
COMPARACION DE LONGITUD PREOPERATORIA, POSTOPERATORIA Y SERIE DE
POSNIK
60
51.2
ol 5 O'Si 7777777777777 P . 50.37
6 471
8 41 40 40
40 1 36 37
n
2 31 O Silla-espina nasal
E oo | 29 30 29 30 posterior preoperatoria
= B Silla-espina nasal
§ posterior posperatoria
20 - O Silla-espina nasal
posterior serie Posnik
10
0 T T T T T
6 ANOS 11ANOS 10ANOS 9ANOS 9ANOS 10ANOS

Gréafica 12
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Paciente Edad Silla- Silla- Silla- Diferencia
numero actual supradentale |supradentale |supradentale
(anos) Preoperatorio | postoperatoria | Serie Posnik
Milimetros milimetros Milimetros
1 6 55 67 89.9 22.9
2 11 60 73 99.1 26.1
3 10 68 82 96.7 14.7
4 9 62 73 90.1 17.1
5 9 64 77 94.1 17.1
6 10 69 83 96.7 13.7
Tabla 9

COMPARACION LONGITUD PREOPERATORIA, POSTOPERATORIA'Y SERIE DE

POSNIK
120
99.1
100 +---—--- -7 %67 941 96.7
89.9 90.1
8 8
80 - 7 2 7 @ Silla-supradentale
8 6 6 . 6 preoperatorio
o 6 6 B Silla-supradentale
u 60 + 558 -1 - - -- -- - posoperatorio
= OSilla-supradentale serie
= Posnik
40
20
0 ||

6 ANOS 11 ANOS 10 ANOS 9 ANOS 9 ANOS 10 ANOS

Gréafica 13
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Paciente Edad Angulo silla-|Angulo silla- | Angulo Diferencia
numero actual nasion- nasion-espina | silla-nasion-
(afos) espina nasal|nasal anterior |espina
anterior postoperatoria | nasal
preoperatoria | (grados9 anterior
(grados) serie
Posnik
(grados)
1 6 79.5 84 87.2 3.2
2 11 79 84.2 86.5 2.3
3 10 78.1 83.5 86.5 3
4 9 79 83.1 85.9 2.8
5 9 78.1 85.7 86.2 0.5
6 10 78.2 86.6 86.5 -0.1
Tabla 10
COMPARACION ANGULO SILLA-NASION-ESPINA NASAL ANTERIOR
100
86.5
90 1 872 g 865  gs59 8;3762 86.6
8 84. 83. 83,
79. ; 29 @I Angulo siIIq-nasion-espina_
w 80 - 78. 78. 78. nasal anterior preopertatorio
8 W Angulo silla-nasion-espina
é nasal anterior postoperatorio
© 70 - O Angulo silla-nasion-espina
nasal anterior serie Posnik
60 -
50 ‘ ‘ ‘ : -
6 ANOS 11 10 9ANOS 9ANOS 10
ANOS  ANOS ANOS
Grafica 14
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Como se observa en las tablas 7,8 y 9 y graficas 11,12 y 13 las medidas
postoperatorias fueron mas pequefias en nuestros pacientes en comparacion con
los nifios sanos de la serie de Posnik. Sin embargo la correccion del angulo silla-
nasion-espina nasal anterior después de la cirugia alcanzo casi niveles normales
comparandolos con los valores de la serie. Estos hallazgos se comentaran en la
discusion.

DISCUSION

Ortiz-Monasterio y col® fueron los primeros en realizar el avance monobloc para el
tratamiento de la enfermedad de Crouzon. Los autores reportan solo una
complicacion en 7 pacientes tratados. Posteriormente Mccarthy y otros autores
describieron los principios de la distraccion osteogénica en el esqueleto
craneofacial. Polley** describe por primera vez el avance monobloc con
distraccién, seguido después por Cohen'® y Molina®®. Posteriormente otros autores
han descrito su experiencia con el avance monobloc®’

La distraccion osteogénica tiene la ventaja no solo de inducir neoformacion 6sea
sino de incrementar el volumen del tejido blando. Ademas se pueden realizar el
avance en distintos vectores para lograr una correccion estética y funcional.
Mackool' y col demostraron por medio de mediciones en tomografias
tridimensionales un incremento del 29% en el volumen del masculo pterigoideo
medial después de la distraccion mandibular.

El tratamiento de la plagiocefalia también se ha visto beneficiado con el
advenimiento de la distraccion osteogénica. Anteriormente se trataba con
suturectomia (“strip craniectomy”. Posteriormente vino el avance frontoorbitario
convencional. Actualmente el muchos centros el tratamiento estandar en la
distraccion o técnicas de invasibn minima como la remodelacion con resorte
(“spring reshaping”).

Varios estudios han intentado establecer medidas estandares del esqueleto facial
basadas en tomografias computadas y cefalometrias.*®*%2

Posnik y col obtuvieron medidas estdndares de nifilos sanos por medio de
cefalometrias. Nosotros usamos tales pardmetros para compararlos con los
pacientes de nuestro estudio. Las medidas que se evaluaron fueron silla-espina
nasal anterior, silla-espina nasal posterior, silla-supradentale, silla-nasion y angulo
silla-nasion-espina nasal anterior. Observamos que después de la distraccion los
valores promedios de nuestros pacientes eran menores que los de la serie de
Posnik , por aproximadamente 18 milimetros. Sin embargo el &ngulo silla-nasion-
espina nasal anterior después de la correccion fue practicamente igual a la serie
de pacientes sanos., es decir se corrigio la retrusion facial. Esto nos hace suponer
que los pacientes de la serie, por ser racialmente distintos pueden no ser un buen
modelo de comparacion con los nifios mexicanos de nuestro estudio. Y aunque las
dimensiones del tercio facial eran mayores en los nifios de esta serie en
comparacion con nuestros pacientes, la proporcion fue la misma.

Bradley®® y col compararon la tasa de complicaciones en tres grupos de pacientes
con craneosinostosis. Un grupo fue tratado con avance monobloc convencional, el
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segundo grupo fue intervenido con un avance modificado con un colgajo de
pericraneo y el tercer grupo fue tratado con monobloc con distraccion. Los autores
reportan que el grupo tratado con distraccion tuvo la menor tasa de
complicaciones (8%) en comparaciéon con los otros dos grupos. También fue
mayor el avance obtenido ( 12.6 mm) y menor la tasa de recidiva (8%). En este
mismo estudio los autores midieron el avance obtenido en tres planos: frontal,
tercio medio y maxilar, tomando como puntos de referencia la silla turca, nasion,
porion e infraorbitale. Para tales medidas usaron cefalometrias pre vy
postoperatorias. No reportan medidas a nivel de la 6rbita. Se reporta una recidiva
de 1 mm en los tres planos analizados. En cambios los pacientes operados con
monobloc tradiciones tuvieron recidivas de 4 y 5 mm. Reportan un incremento de 3
grados en el angulo SNA y un decremento de 6 grados en el angulo SNB todo lo
cual es compatible con un avance del tercio medio y una retrusion de la mandibula
como consecuencia. En el estudio se reporta una adecuada reosificacion a nivel
de la union pterigomaxilar, zonas de radio lucidez en la region frontal por detras
del segmento avanzado y menos frecuente en la region zigomatica anterior.

Kobayashi y col ?* reportan en 1999 el primer caso de distraccién osteogénica
para el tratamiento de la sinostosis coronal. Posteriormente Hiribayashi y col® en
2002 reportan modificaciones a su técnica original para evitar complicaciones y
detallan las ventajas y desventajas de la distraccibn sobre técnicas
convencionales. Kobayahsi y col® realizaron distraccién interna en un paciente
con craneosinostosis coronal. En su técnica llevan a cabo minima diseccion
epidural y no realizan osteotomia en la parte lateral del hueso frontal y la pared
lateral de la Orbita. Reportan un minimo de complicaciones y un avance estable
de 17 mm. Nishimoto y col?’ operaron a 11 pacientes con craneosinostosis con
una técnica desarrollada por ellos, llamada “floatinghead”. Reportan un avance de
18 a 32 mm. El periodo de consolidacién fue entre 3 y 7 semanas. Los autores
reportan complicaciones menores relacionadas con los distractores.

Yonera y col®® reportan su experiencia con 19 pacientes operados con distraccion.
Hubo 4 casos de infeccion en el sitio de entrada del distractor y uno requirio
retirarse. Sin embargo se logro la expansién de la cavidad en todos los pacientes.
Nonaka® reporta su experiencia en 7 pacientes operados con distintos tipos de
craneosinostosis. El autor reporta un avance promedio de 14 mm (entre 7 y 20.5
mm). La edad promedio de los pacientes al momento de la cirugia fue de 4 afios
11 meses(de 1.5 a 12.6 afos).

Fujimori y col*®? reportan su experiencia con el avance frontoorbitario en 3 casos
secundarios. En su estudio logran un avance entre 16 y 22 mm con estabilidad a
largo plazo y sin complicaciones. Los autores concluyen que la distraccion es la
técnica ideal después del fracaso de un avance frontoorbitario primario.

Satoh y col*® proponen una técnica “hibrida” de distraccién frontal y remodelacion
supraorbitaria en el tratamiento de la sinostosis unicoronal. Mencionan que su
técnica es util sobre todo para la correccibn de la deformidad a nivel
supraorbitario, la cual es dificil de obtener por medio de distraccion solamente.
Los autores reportan el tratamiento exitoso en 4 pacientes con plagiocefalia. Su
periodo de seguimiento fue de 18 a 54 meses. Lograron un avance de 14 a 16
milimetros. No hubo complicaciones mayores. Anderson y col** reportan la
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distraccion simultanea en diferentes vectores con dos osteotomias, Le fort Il y
avance frontoorbitario.

Schulten y col'* propone una doble técnica(push-pull) de distraccion para la
correccion de la hipoplasia de tercio medio. Los autores comentan que cualquiera
de las técnicas (“pull” y push”) por si sola tiene varias desventajas como es la
asimetria en el avance y la diferencia entre la migracion de la parte alta y baja del
tercio medio. En el estudio se trataron 10 pacientes con hipoplasia del tercio
medio. Los autores reportan un avance simétrico en el tercio medio facial, tanto en
la parte alta como baja y a nivel de los complejos zigomatico faciales. Su
seguimiento fue de 3 a 20 meses con un promedio de 10 meses. No hubo
complicaciones mayores.

Yamada A y col® reportan en 2006 por primera vez en la literatura los cambios
morfologicos de manera cuantitativa en pacientes con plagiocefalia coronal
tratados con distraccion. Los autores obtuvieron, por medio de tomografia
computada, los valores preoperatorios y postoperatorios del volumen total de la
cavidad craneana, de la fosa craneal anterior y de la longitud del arco zigoméatico
en 4 pacientes con plagiocefalia. Reportan que después de la intervencion la
discrepancia entre ambos lados de la cavidad craneana disminuyé y que se
obtuvo una mejoria importante en la asimetria del arco zigoméatico. Su periodo de
seguimiento abarco hasta 18 meses después de la cirugia. Los autores concluyen
que la distraccién tiene efectos favorables en la dismorfologia de los pacientes
con plagiocefalia.

Cruz y col*® reportan la correccién del exorbitismo en pacientes tratados con
distraccion osteogénica. En su estudio compararon a 38 pacientes con
craneosinostosis sindromica con 23 controles sanos. Expresaron la protrusion
ocular como la relacién entre la parte del globo que se hallaba por delante de una
linea inter zigomatica. El valor preoperatorio de los pacientes fue de 0.86 la cual
disminuy6 a 0.55 a los 6 meses de seguimiento. A los 16 meses esta se
incremento ligeramente a 0.61. La relacion de los casos controles fue de 0.60. Los
autores concluyen que la distraccion corrige el exorbitismo y que la presencia de
enoftalmos en el postoperatorio temprano no implica una sobre correccién
verdadera.
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CONCLUSIONES

Del presente trabajo podemos concluir que los cambios del esqueleto facial
después de la distraccion son los siguientes:

Tercio superior.

Hubo un incremento en la longitud de la silla-reborde orbitario superior de, de la
prensa de herdfilo-crista galli y de la silla-nasion. Esto refleja todo el movimiento
de la region frontal hacia delante, pero sobre todo de la parte inferior, a nivel del
reborde orbitario inferior, con el aumento resultante en el volumen de la orbita y de
la retrusion posterior en los pacientes con craneosinostosis sindrémica y de la
retrusion en pacientes con plagiocefalia.

Se reporta una disminucién en el angulo vertex-silla-nasion en pacientes con
craneosinostosis. Esto demuestra de manera cuantitativa la correccion de la
turricefalia y la disminucion de la verticalidad de la pared anterior del hueso frontal
con la obtencidn de una forma mas esférica y mas normal.

Orbita

A nivel de orbita en pacientes con craneosinostosis sindromica se observa un
aumento generalizado en la longitud de todas las paredes de la orbita después de
la distraccion. Este aumento fue mas significativo en las paredes superior y lateral
y menor en la pared medial.

Se logro una correccién de la verticalidad de las paredes de la orbita al pasar de
un angulo preoperatorio de 61.6° a un angulo postoperatorio de 46.7° (reduccién
del 23.75%). Con este hallazgo se demuestra de forma cuantitativa la correccion
de la superficialidad de la orbita, logrando mayor volumen no solo a expensas de
mayores dimensiones en las paredes de la orbita sino mayor profundidad de esta,
logrando obtener una forma mas esférica.

En los pacientes con plagiocefalia se logro un importante incremento de la longitud
de la pared superior y lateral de la orbita afectada y de la region del vertex. Hubo
pocos cambios en las paredes medial e inferior. Estos hallazgos eran esperados
por la osteotomia y el vector utilizado en la distraccién. Asimismo se logro una
discreta sobre correccion del reborde orbitario superior de la orbita afectada en
comparacion con la orbita no afectada.

Tercio medio

Se logro un avance anterior en todos los puntos anatomicos estudiados. Sin
embargo hubo diferencias en cuanto al avance logrado. Hubo menor avance a
nivel del reborde orbitario superior en relacion a la parte inferior del tercio medio
La parte inferior del tercio medio presento mayor avance en nuestro estudio a nivel
de la espina nasal anterior, espina nasal posterior y supradentale respectivamente.
Se logro una correccion de la retrusion del tercio medio.

Al extrapolar las dimensiones de nuestros pacientes con la serie de pacientes de
Posnik observamos que las longitudes son mas pequefias en el grupo de nuestro

32



estudio para los rangos de edad, con diferencias entre 10 y 20 milimetros. Estas
medidas correspondieron solo al tercio medio facial. Sin embargo al comparar los
valores postoperatorios de los angulos silla-nasion-espina nasal de nuestros
pacientes con los pacientes sanos de Posnik hubo mayor similitud entre si,
demostrando una adecuada correccion del tercio medio facial, con diferencias de
solo 1-3°.Esto se puede explicar parcialmente debido a que los pacientes de
Posnik corresponden a otra etnia racial diferente a la mexicana. Seria util
comparar nuestros pacientes con series de pacientes mexicanos para establecer
diferencias mas fidedignas.
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