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INTRODUCCION

La fusién prematura de una sutura craneal produce una variedad de deformidades en el
craneo que comprometen la estética y en ocasiones el estado mental del nifio. La
evolucion del craneo humano ha sido la consecuencia de factores funcionales vy
estructurales que han sido influenciados por el incremento de la capacidad craneal,
necesaria para el desarrollo del cerebro y esa evolucion ha estado en estrecha relacion
con los cambios morfolégicos de la cara.32

El termino craneosinostosis fue utilizado por primera vez por Bertolotti en 1914 y significa
el cierre precoz de una sutura craneal, si la deformidad resultante se acompafia de una
reduccion en algunos diametros craneales, podria entonces hablarse de craneoestenosis
término acunado por Virchow en 1852, 3

Se clasifican en dos grandes grupos craneosinostosis no sindromaticas vy
craneosinostosis sindromaticas.

Pueden presentarse como parte de un sindrome o un defecto aislado (craneosinostosis
no sindromatica), que es la mas comun. Ocurre 1 en 2100 nacidos vivos, la sutura sagital
la mas afectada, 40 a 60 %, coronal en un 20 a 30%, la sinostosis metopica menos del
10%, sinostosis lamboidea la menos comun.!

Requieren tratamiento quirdrgico, existe una gran variedad de técnicas, donde se
emplean multiples materiales de fijacion ésea; como placas de titanio con tornillos, placas
absorbibles, material de sutura, placas de acero y alambre la edad ideal para la
intervencion quirurgica es de los 3 a 6 meses.

El diagnostico es clinico y corroborado mediante estudios de imagen siendo el mas
importante la tomografia computarizada con reconstruccion en tercera dimension.
Establecer el diagnostico en forma oportuna es fundamental ya que el prondstico del
paciente depende el mismo.

En el Instituto Nacional de Pediatria se realiza este tipo de cirugia desde su inicio,
instituyendo la aplicacion de material de fijacion metalica desde los afios noventa y

material absorbible a partir de 1998.



ANTECEDENTES

La forma irregular del craneo ha sido vista con interés por siglos, las civilizaciones
antiguas intencionalmente deformaban el craneo. '

La forma anormal de la cabeza de los infantes representa un dilema diagnostico y
terapéutico, comunmente relacionado con deformidades por postura que se corrigen en
las primeras semanas de la vida, cuando persisten y progresan deben ser cuidadosa y
detalladamente evaluadas.®

El desarrollo embrionario del craneo es alrededor de los dias 23 y 26 de gestacion, la

duramadre aparece entre los 51 y 53 dias. 15

La fusion prematura de una sutura craneal (craneosinostosis) produce una variedad de
deformidades craneales, que comprometen la estética y en ocasiones el estado mental
del nifo. ' Puede ocurrir como parte de un sindrome o un defecto aislado

(craneosinostosis no sindromatica), que es la mas comun.52

La cual recibe una denominacion de acuerdo a la sutura afectada y las descripciones son
basadas en la forma de la cabeza (escafocefalia, trigonocefalia, turricefalia, braquicefalia,
plagiocefalia etc.) avances recientes en la genética humana ayudan a entender esta

patologia. 6

El crecimiento de los huesos del craneo es impulsado primariamente por el crecimiento
del cerebro.’® Ocurre 1 en 2100 nacidos vivos, la sutura sagital es la mas afectada, 40 a
60 %, la coronal en un 20 a 30%, sinostosis metopica menos del 10%, la sinostosis
lamboidea la menos comun.  El diagnostico es clinico pero debe ser sustentado con
estudios como placas simples de craneo, tomografia de craneo simple y reconstrucciéon
3D. Requieren tratamiento quirurgico, existe una gran variedad de técnicas quirurgicas
las cuales son combinadas o modificadas para obtener un resultado 6ptimo, teniendo

como edad ideal de los 3 a 6 meses. 26.1.13

La obtencion de un buen resultado estético y la reparacion, liberacion de estructuras
danadas son los objetivos primordiales de esta cirugia. °

Antecedentes historicos:



- primeras descripciones por Hipécrates y Galeno.

-1543 Adreas Vesalius y Giovanni A.D. 1583; publican craneos con sinostosis.

-1800 S. S6mmering describe anatomia de suturas y el resultado de cierre prematuro.
-1851 Rudolf Ludwing Carl Virchow, describe postulado de Virchow en craneosinostosis.
-1889 L. C. Lane (Cirujano Americano) primera cirugia de estenosis de sutura en
pacientes con microcefalia.33

-1890 Lannelogue (cirujano francés) realiza craniectomia para corregir sinostosis sagital.
-1894 Jacobi; 33 casos con sinostosis, pobres resultados, no cirugias por 30 anos.

-1914 Bertolotti; el termino de craneosinostosis fue utilizado por primera vez.33

-1927 Faber y Town ftratamiento quirdrgico de craneosinostosis, principal objetivo
minimizar el sangrado, disminuye la mortalidad, sugieren tiempo optimo para cirugia a los
3 meses.

-1940 las técnicas de Lane y Lanelogue modificadas y popularizadas por Shillito-Matson.
-1976 Hoffman y cols. Avance frontoorbitario nueva técnica para sinostosis coronal.

-1977 Stein y Schut modifican la craneotomia de desmantelamiento de la béveda craneal.
-1978 Jane y Pershing introducen la técnica de pi.3!

-1993 la primera mutacién genética establecida, relacionada con craneosinostosis, es la
MSX2, subsecuentemente mutaciones del FGFR (factor de crecimiento de los receptores
fibroblasticos) fue descrito en relacion al Sindrome de Apert, Crouzon, Muenke, Pfeifer,
Jackson-Weiss, Antley-Bixter.

-1994 Jiménez y cols. Técnica de Sunrise para la plagiocefalia occipital.

-1998 Jiménez, Barone; craniectomia endoscépica para sinostosis sagital.

-2001 Micam W; y cols. Osteotomias en espiral para remodelacion craneal.

-2004 Goodrich JT: complicaciones y su prevencion en cirugia craneofacial. 13191



Clasificacién de las craneosinostosis: (Villarejo y cols.)331

Craneosinostosis idiopaticas:

Escafocefalia
Plagiocefalia anterior
Plagiocfalia posterior
Trigonocefalia
Braquicefalia

Sinostosis multiple

Craneosinostosis sindromicas:

Sindrome de Crouzon
Sindrome de Apert
Sindrome de Chotzen
Sindrome de Pfeiffer

Sindrome de Carpenter

Craneosinostosis secundarias:

Enfermedades hematologicas

Enfermedades metabolicas

Agentes teratogenos

Craneosinostosis Postshunts

Craneosinostosis inducida por compresion mecanica

Clasificacion de las craneosinostosis no sindromaticas (Albright AL et al)'."!.17



Tipo Sutura

Simple

Escafocefalia sagital

Plagiocefalia frontal coronal unilateral
Plagiocefalia posterior lamboidea unilateral
Trigonocefalia metopica
Compuestas

Variable dos suturas
Braquicefalia lamboidea bilateral
Turribraquicefalia coronal bilateral

Clasificacién de craneosinostosis (adapted with permission from Sun, Persing JA

Craniosynostosis)20-29

Primaria

-Simple

No sindromatica; sagital, coronal, metopica, lamboidea
-Compuesta

No sindromatica; bicoronal

Sindromatica; Crouzon, Apert, Pfeiffer’s, Saethre-Chotzen

Secundaria

Alteraciones metabdlicas (ejem. Hipertiroidismo)

Malformaciones congénitas; (ejem. Holoprosencefalia, microcefalia, encefalocele etc.)
Exposicion del feto (ejem. Acido valproico, fenitoina)

Mucopolisacaridosis (ejem. Sindrome de Hurler’s, sindrome de Morquio’s)



Causas conocidas de craneosinostosis:2:9.10.20

-condiciones genéticas
-desordenes metabdlicos

-hipertiroidismo

-mucopolisacaridosis
sindrome de Hurler
sindrome de Morquio

deficiencia de betaglucuronidasa

-mucolipidosis

mucolipidosis I

-trastornos hematologicos
talasemias

polycythemia vera

-teratogenos
acido valproico
aminopterin
Fenitoina

acido retinoico

-malformaciones
microcefalia
encefalocele
shunts por hidrocefalia

holoprosencefalia



Una modificacion de los principios de Virchow se ha usado para describir, anormalidades

en la boveda en relacion con el cierre de las suturas.33

Sinostosis metopica

Sutura metopica localizada entre los dos frontales, es la primera sutura en cerrarse
(tempranamente a los 4 meses) tipicamente a los 9 meses, corresponde al 10% de las
craneosinostosis. Predomina en los hombres en relacién de 3:1. Se caracteriza por la
forma triangular del craneo disminucion del diametro frontal y temporal, sutura coronal
desplazada anteriormente, abombamiento de la regién parietooccipital e hipotelorismo.

El tratamiento quirdrgico implica un avance frontoorbitario bilateral, con extirpacién de la
raiz nasal del hueso frontal, osteotomias radiadas para remodelar el frontal, o

transposicion de colgajo 6seo. 4.11.5.17

Sinostosis sagital

La sutura sagital separa los dos parietales, es la mas comun de las sinostosis no
sindromatica y resulta en forma de escafocefalia, el craneo elongado antero
posteriormente, abombamiento frontal y occipital, se palpa una cresta dsea que
corresponde a la sutura cerrada, no se asocia con sintomas neurolégicos, ni alteraciones

orbitarias o del macizo facial. 1

La cirugia debe realizarse lo mas precozmente entre los tres y seis meses de edad,
calvarectomia en piel de oso con osteotomias radiadas de los parietales, reduccién del
didmetro antero posterior, en los mayores pero menores de un afo se efectua el
procedimiento de pi originalmente descrito por Jane y Persing.84.11.1

Existe una revision retrospectiva con el procedimiento de pi, para corregir la sinostosis
sagital de 85 casos, en el 5% existié otra patologia intracraneal asociada, la complicacion
mas frecuente fue el desgarro dural. Resultado cosmético excelente en el 53%, bueno en
el 43%, pobre en el 4% un paciente requiri6 reintervencion.5

En la escafocefalia la cirugia no influye en el desarrollo mental del nifio, esta enfocada

principalmente al problema estético.11



Plagiocefalia anterior

Cierre prematuro de la sutura coronal, sin embargo es una deformacion muy compleja en
la cual también estan involucradas todas las suturas de la base craneal relacionadas;
frontoesfenoidal, frontoetmoidal, esfeno zigomatica, afecta la region craneofacial.
Aplanamiento y retrusion del frontal homolateral, el frontal contra lateral se abomba
compensatoriamente. La 6rbita afectada esta elevada vy retruida, rotada, conocida como
orbita en arlequin.9.26

Se han descrito técnicas uni o bilaterales. Se prefiere el avance frontoorbitario bilateral
con rail temporal, remodelacién de la pieza frontal o sustitucion por transposicién de
colgajo éseo.

El avance frontoorbitario por distraccién gradual tiene una ventaja potencial sobre el

procedimiento estandar. 3

Plagiocefalia posterior

El cierre precoz de una o dos suturas lamboideas es relativamente inusual. En la mayoria
de los casos se trata de plagiocefalia deformacional o postural que se corrige con
rehabilitacién o cascos ortopédicos.26.10

La plagiocefalia posterior implica menos del 3% de los casos el principal diagnostico
diferencial es con la plagiocefalia deformacional, para confirmar el diagnostico se utilizan

rayos x o estudios tomograficos, pero no es esencial. 16.10.27

Cuando hay necesidad de tratamiento quirurgico se efectua una craneotomia occipital con
remodelacion del colgajo 6seo o bien transposicién de otro segmento de la calota craneal,

o craneotomia biparietooccipital con osteotomias radiadas.

En las craneosinostosis multiples el adelantamiento frontoorbitario es la base del
tratamiento y combinar una serie de técnicas para moldear el craneo de acuerdo a las

suturas afectadas.3.17.28



SISTEMAS DE FIJACION EN CRANEOSINOSTOSIS

La busqueda de sistemas de fijacion 6sea que proporcionen la estabilidad adecuada, para
favorecer la osteosintesis ha dado lugar a diferentes etapas. Desde la utilizacion de
alambres, placas y tornillos de acero inoxidable, mallas o placas de titanio con sus
respectivos tornillos, material de sutura como seda, nylon, polidoxanona hasta la

utilizacion de los sistemas bioabsorbibles.831

Las primeras experiencias con material bioabsorbible fueron en la estabilizacion de los
huesos de la cara, llevadas a cabo por Cutright y Hunssuck en 1977. 37
La utilizacion de las mismas placas bioabsorbibles para cirugia craneofacial en pacientes

pediatricos se realiz6 en 1996. 7:8

Estudios histolégicos in vivo demuestran la desaparicidon completa del sistema un afo

después del implante.”:8

Uno de los mayores avances es el uso de placas absorbibles para fijar el esqueleto
craneofacial, es un producto biodegradable. Es un copolimero formado por acidos L-
Lactico y Glicolico en las proporciones 82/18 y otra presentacién copolimero de los acidos

L-Lactico y D-Lactico en proporcion de 70/30.3.19.7

Ventajas de utilizar placas bioabsorbibles:3

-los sistemas de fijacion bioabsorbibles proporcionan una estabilidad ideal, durante la fase
de consolidacion osea.

-sin aumentar el porcentaje de complicaciones con respecto a los otros sistemas.
-favorecen el mantenimiento de la forma dada a los fragmentos 6seos en la remodelacion.
-facilitan la re osificacién al impedir los movimientos de los fragmentos 6seos, una vez
realizada la osteosintesis.

-no se han detectado interferencias con el crecimiento normal de la béveda craneal.
-puede ser cortado y moldeado al instante de su colocacion.

-no requiere de nueva cirugia para retiro de los mismos.



-el tiempo quirdrgico es mas corto y secundariamente el tiempo anestésico también, con
lo cual el indice de infecciones se reduce.
-no interfiere con el analisis radiolégico por otras causas, ni en el tratamiento en caso de

cancer.

Desventajas; aéreas de osteolisis detectado por diagnostico radiologico, formacién de
relieves cutaneos por las placas y tornillos, fractura de los implantes, inflamacion local
cutanea estos en muy raros casos, generalmente condicionado por una mala técnica en la

aplicacion de los implantes.89

Las técnicas minimamente invasivas, como las técnicas endoscopicas, estan tomando
auge en algunos centros, el objetivo es menor sangrado, menor tiempo quirurgico,

hospitalizacién mas corta, por lo tanto un costo menor.

La tomografia identifica perfectamente el hueso del craneo y las estructuras blandas extra
e intracraneales, es el estudio ideal para el manejo de las alteraciones craneofaciales, las
mediciones obtenidas por la tomografia son exactas y reproducibles, importantes para la
planeacion quirurgica y seguimiento del paciente. 31

La tomografia de alta resolucion axial y coronal de 1.5mm y reconstruccién 3D con cortes
aun menores para observar los detalles. 2

La realizacién de tomografias a corto plazo después de la cirugia, los hallazgos no son de
relevancia en relacion a los datos clinicos, excepto en algunos casos especiales para
valorar la funcion de un sistema de derivacion. No hay justificacion para su uso de rutina

solo para seguimiento a largo plazo. 12



JUSTIFICACION:

La forma anormal de la cabeza de los infantes representa un dilema diagnostico y
terapéutico, cuando persisten y progresan deben ser cuidadosa y detalladamente
evaluadas, por lo que es necesario conocer el nimero de casos, tipo de procedimiento
quirurgico realizado, material de fijacion que se utilizo, evolucién y seguimiento,
(estadisticas con las que no se cuenta) reportar la experiencia de nuestro instituto que

permita tener un panorama amplio y sugerir protocolos de atencién.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El cierre prematuro de las suturas produce una variedad de deformidades craneales
dentro de las cuales se encuentran las craneosinostosis no sindromaticas patologia que
se atienden en INP su abordaje diagnostico,

tratamiento quirurgico, material de fijacion que se utiliza ha variado atraves de los afios,
se desconoce el numero total de remodelaciones craneales realizadas y especificamente
el material de fijacion empleado en cada una de ellas , su seguimiento atraves de la

consulta externa y la calidad de la remodelacién craneal obtenida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual ha sido la eficacia del uso de placas absorbibles vs otros materiales usados para

fijacion de colgajos oseos en las cirugias de craneosinostosis no sindromaticas?

OBJETIVOS:
Objetivo General:
Determinar la eficacia de el uso de las placas absorbibles vs otros materiales en la

remodelacion craneal, en la cirugia de craneosinostosis no sindromatica.

Objetivo Especifico:



a): -determinar el tipo de complicaciones que se presentaron con el uso de placas
absorbibles en cirugia en craneosinostosis no sindromatica.

-determinar tipo de complicaciones que se presentaron con otros materiales distintos
en cirugia de craneosinostosis no sindromatica.

-clasificar la simetria de la remodelacion craneal en cirugia de craneosinostosis no

sindromatica con el uso de placas absorbibles.

b): -identificar el tiempo quirurgico usando placas absorbibles y con otros materiales

-determinar el sangrado transoperatorio

HIPOTESIS:

Las placas absorbibles son mas eficaces en términos de frecuencia de complicaciones,
tipo de complicaciones y la simetria obtenida en la remodelacion craneal, que otros
materiales usados en fijacion de colgajos oseos en las cirugias de craneosinostosis no

sindromatica.

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION:

Estudio observacional, descriptivo, comparativo, retrospectivo, transversal.

MATERIALES Y METODOS:

1) Estudio observacional, descriptivo, comparativo, retrospectivo, transversal.

2) Poblacion objetivo; poblacién pediatrica con craneosinostosis no sindromatica

3) Poblacion elegible; poblacion pediatrica con craneosinostosis no sindromatica que
fueron tratados en el Instituto Nacional de Pediatria de 1° de enero de 1998 a 31 de
diciembre del 2007.

4) Criterios de inclusion; todos los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico

de craneosinostosis no sindromatica, registrados de 1° enero de 1998 a 31 de diciembre
del 2007.
5) Criterios de exclusién; expedientes que no incluyan la hoja de descripcion

quirurgica.



VARIABLES:

variable Tipo Unidad de medicion
edad En base fecha | Cuantitativa meses
de nacimiento y | continua
actual
Sexo Genero categorico 0=F 1=M
masculino
femenino
PEV Integracion de la | categorico O=normal 1=anormal
visibn en la
corteza cerebral
técnica quirurgica con | Material categorico 0=no se opero 1=calvarectomia
material absorbible absorbible 2=colgajos 3=remodelacién
(lactosorb) con avance frontoorbitario
Técnica quirurgica con | Titanio, categorico 0=no se opero
otros materiales de | acero,suturas, 1=calvarectomia 2=colgajos
fijacion alambre 3=remodelacion con avance
frontoorbitario
tiempo quirurgico Hora inicio a | numérica minutos
termino cirugia
electroencefalograma Registro de la | categorico O=normal 1=anormal
actividad
eléctrica cerebral
Tipo de alteracién en el | En base a los | Categorico O=ondas agudas
EEG registros del
EEG 1=ondas lentas
Tomografia craneal En base a los | categorico O=normal 1=anormal
hallazgos del
estudio de
imagen
Hallazgos en TAC En relacién a la | categorico 0=no simetrico 1=simetrico




forma del craneo

Suturas en TAC sagital | En relacion a la | categorico 0=no cerrada 1=cerrada

sutura medial

longitudinal

coronal Separa al hueso | categorico 0=no cerrada 1=cerrada
frontal del
parietal

metopica Separa los dos | categorico 0=no cerrada 1=cerrada

huesos frontales

lamboidea Sutura que | categorico O=cerrada 1=cerrada
separa parietal

de occipital

complicaciones Los riesgos | categorico 0=no 1=si

propios de una
cirugia 2=transoperatoria

3=postoperatoria

SELECCION DE LA MUESTRA:

A conveniencia, trabajando con todos los expedientes de la fecha (1° de Enero del 1998 a
31 de Diciembre del 2007), se selecciona este periodo porque fue cuando se empezo a

trabajar con placas absorbibles.

ANALISIS ESTADISTICO:

El analisis estadistico se realizara inicialmente con estadistica descriptiva, considerando

para las variables cualitativas tasas y proporciones.




Y para las variables cuantitativas mediante medidas de resumen y tendencia central
(mediana, media, desviacion estandar). La estadistica bivariada se realizara mediante la
comparacion de la variable placas absorbibles (no, si) contra las complicaciones (no, si),
atraves del estadistico X ; de la misma manera la variable placa absorbible contra las
variables tipo de complicacion (transoperatorio o postoperatorio), infecciones (no, si),

tiempo quirdrgico (minutos), sangrado (cc).

Se analizaran contra la variable placas absorbibles con t-student, siempre se considerara

significativo un valor de p 0.05.

A cada estadistico se le calculara el valor del intervalo de confianza del 95%.



RESULTADOS

Ingresaron al estudio un total de 180 pacientes, se seleccionaron 145 que cumplian con
los criterios requeridos, poblacién elegible pediatrica, con el diagnostico de
craneosinostosis no sindromatica durante el periodo que comprende del 1° de enero del
1998 a 31 de diciembre del 2007. Los 35 (20%) pacientes restantes tenian el diagnostico

de craneosinostosis sindromatica, los cuales fueron eliminados. Tab. 1, grafica 1

De los 145 pacientes; 84 (57.9%) son hombres y 61 (42.1%) son mujeres, con una
relacion de 1.37:1. La edad al momento de la cirugia; el menor tenia tres meses y el
mayor 43 meses, con un promedio de 12.75. A todos los pacientes se les realizo

tomografia de craneo simple con ventana 6sea y reconstruccion 3D. grafica 2

Dentro de las craneosinostosis no sindromaticas la mas frecuente es la sagital con 45
casos (31%), seguida por la coronal bilateral 21 (14.5%), la sinostosis metopica 20
(13.8%), oxicefalia 16 casos (11.0%), coronal izquierda 13 (9.0%), coronal derecha 9
(6.2%), lamboidea izquierda 5 (3.4%), lamboidea derecha 4 (2.8%), sagital y lamboidea en
el mismo paciente 4 (2.8%), lamboidea bilateral 3 (2.1%), sagital y coronal en el mismo
paciente; 3 (2.1%), ninguna 2 (1.4%). Tabla 3

Procedimientos quirdrgicos realizados; calvarectomia modificada en piel de oso 48
(31.6%), avance frontoorbitario bilateral y remodelacion frontal 57 (37.5%), avance
frontoorbitario unilateral y remodelacion frontal 22 (14.5%), rotacion de colgajos A,B,C, 7
(4.6%), remodelacion posterior occipital 6 casos (3.9%), remodelacion frontal sin avance 5
(3.3%), procedimiento de Pi 5 (3.3%), técnica de “sunrise” 1 (0.7%), espirales parietales
1 (0.7%). Dando un total de 152 procedimientos ya que en varios pacientes se realizaron

dos o tres diferentes. Tabla: 3 y grafica 3

Edad a la que se realizo la cirugia; pacientes con menor edad fueron de 3 meses, el
mayor 43 meses, con un promedio de 12.75 meses. La cantidad de sangrado

transoperatorio; de 100 ml como minimo a 890 como maximo, una media de 342.2 ml.



Tiempo de duracién de la cirugia; tiempo minimo 0.35 hrs (35 minutos) como maximo 8
hrs (480 minutos). El promedio estuvo en 2.30 y 4 hrs. Existe un registro de 15hrs pero es

un error de la base de datos que en realidad corresponde a 1.51 hrs. Tabla: 7

El material de fijacion empleado fue el siguiente; metalico (placas de acero) 4 (3.1%),
metalico (placas de titanio) 33 (25.8%), Lactosorb (placas absorbibles) 63 (49.2%),
alambre 7 (5.5%), suturas (seda, nylon) 21 (16.9%) estos ultimos se utilizaron en unir
y tratar de reducir el diametro antero posterior después de la cirugia que corresponde a la

sinostosis sagital. Tabla: 4 y grafica 4

Complicaciones se presentaron en el 19.5%, no se presentaron en el 80.5% de los casos,
siendo las mas frecuentes; sangrado posoperatorio, rechazo del material de fijacion,

desgarro de la duramadre y dehiscencia de la herida quirurgica. Tabla: 5 y grafica: 5

Re intervenciones por cirujano; Anaya 6 (17.6%), de un total de 34 cirugias, Barrera 4
(23.5%) de un total de 17 cirugias, Galvez 2 (16.7%) de 12 procedimientos, Marhx 9
(15.0%) de un total de 60 cirugias, Pérez Gémez 2 (8.3% ) de un total de 24 cirugias. La

Chi cuadrada no es significativa pues solo es de 0.7533. Tabla: 6 y grafica: 6

Dentro de los hallazgos de seguimiento tenemos; excelente remodelacion 35 (24.3%),
buena remodelacion 87 (60.4%), mala remodelaciéon 11 (7.6%), retraso en el desarrollo
del lenguaje 2 (1.4%), crisis convulsivas 2 (1.4%), defectos 6seos —hundimientos 2
(1.4%), déficit de atencién 1 (0.7%). Tabla: 8

Tiempo de seguimiento; el menor fue de un mes, el mayor continua y es de 64 meses (5.3

afnos), promedio 28.85 meses.



DISCUSION

La deformidad del craneo de los infantes continua siendo un desafio diagnostico y
terapéutico.’® El crecimiento de los huesos del craneo depende en forma primaria de la
expansién que produce el crecimiento del cerebro, el cerebro crece rapidamente in utero y
durante los primeros tres afos de la vida. La fusién de una o mas suturas craneales,

pueden ocurrir como parte de un sindrome o como un defecto aislado (no sindromatico).’

Usualmente se diagnostica la deformidad craneal en los primeros meses de vida en los
paises desarrollados, lo que no ocurre en medios como el nuestro, sobre todo en las
areas rurales, la edad ideal para efectuar la remodelacion craneal es entre los 3 y 6
meses de edad, otros autores refieren entre 3 y 9 meses, siendo esto aun posible hasta
antes del afio de edad pero con mayores riesgos. Las mayores complicaciones asociadas
con un tratamiento incorrecto de la craneosinostosis incluyen incremento de la presién
intracraneal, asimetria de la region facial, mal oclusién, asimetria de las orbitas, hipoplasia
de la cavidad orbitaria, estrabismo, esto en las craneosinostosis no sindromatica, ya que
las sindromaticas tienen un prondstico mas desfavorable asociadas con trastorno mental

asi como hipoplasia severa del macizo facial .24

Durante la ultima década la variedad de materiales que se utilizan para la fijacion sobre
todo de los avances frontoorbitarios como es el caso de los absorbibles (lactosorb) ha
mejorado el prondstico y la calidad de las remodelaciones y sobre todo que no se requiere
de una nueva cirugia para retiro del mismo, todo para favorecer y evitar la compresion del
cerebro durante su crecimiento, asi como prevenir la distorsion craneofacial. Los
resultados que se obtuvieron en el presente estudio deben ser aprovechados y
encaminados a mejorar las condiciones de nuestros nifios que requieren de un manejo

multidisciplinario para resolver una patologia compleja como lo son las craneosinostosis.



CONCLUSIONES

La craneosinostosis no sindromatica que en mayor porcentaje se encontro 45 (31%) fue
la sinostosis sagital (escafocefalia) por la deformidad que produce en el craneo, la cual
tiene mejor pronostico, al no encontrarse asociada con otras anomalias intracerebrales y
por el aspecto objetivo de mejoria inmediata posterior a la cirugia, como se reporta en la

literatura.

Por el tipo de procedimiento quirdrgico realizado el avance frontoorbitario bilateral mas
remodelacion craneal fue realizado en 57 casos (37.5%), si le sumamos 22 casos mas
(14.5%) de los avances frontoorbitarios unilaterales y remodelacion frontal nos dan un
total de 79 cirugias (52.0%). En este tipo de procedimiento quirurgico es donde se ocupa
mayor cantidad de material de fijacion, siendo el mas utilizado el material absorbible en 63
casos (49.2%)

Los materiales absorbibles tienen la ventaja de poder moldearse al momento de su
aplicaciéon y adaptarse a la forma donde se va a colocar, se asociaron con el menor
numero de complicaciones, no es necesario retirarlos después, sin embargo tienen un

inconveniente que es el precio, no al alcance de pacientes con bajos recursos.

Los materiales de fijacion utilizados en las craneosinostosis no sindromaticas en los
ultimos diez anos en el Instituto Nacional de Pediatria han sido multiples y variados,
desde placas de acero, titanio, alambres etc. Es evidente que durante los ultimos afios los

materiales absorbibles han predominado.

Analizar los resultados del presente estudio, ayudara a tomar decisiones importantes para

mejoria en los tratamientos de nuestros nifos.



ANEXOS

CRANEOSINOSTOSIS SINDROMATICA ESPECIFICA TABLA: 1

CRANEOSINOSTOSIS SINDROMATICA Frequency Percent CUT
ESPECIFICA Percent

1 APERT | 5 43% 4,3%
2 CRUZON | 13| 11,1%] 15,4%
3 PFEIFFER | 3 26%) 17,9%
4 SAETHRE CHOTZEN | 2 1,7%) 19,7%
5 CARPENTER | 1 09% 20,5%
6 CRANEO EN TREBOL | 6 51%) 25,6%
OTRO | 5 43%  100,0%
Total | 35 30,0%  100,0%

GRAFICA 1 CRANEOSINOSTOSIS SINDROMATICA ESPECIFICA




tabla: 2

CRANEOSINOSTOSIS NO SINDROMATICA

ESPECIFICA

SAGITAL

SAGITAL Y LAMBDOIDEA
OXICEFALIA

CORONAL IZQUIERDA
CORONAL DERECHA
CORONAL BILATERAL
METOPICA

LAMBDOIDEA 1ZQUIERDA
LAMBDOIDEA DERECHA
LAMBDOIDEA BILATERAL
SAGITAL Y CORONAL
NINGUNA

Total

FRECUENCIA POR SEXO GRAFICA: 2

Frequency Percent Cum

45

4
16
13

9
21
20

W w A~ o

2

31,0%
2,8%
11,0%
9,0%
6,2%
14,5%
13,8%
3,4%
2,8%
2,1%
2,1%
1,4%

145 100,0%

Percent
31,0%
33,8%
44,8%
53,8%
60,0%
74,5%
88,3%
91,7%
94,5%
96,6%
98,6%

100,0%
100,0%



TABLA: 3

TIPO DE CIRUGIA

CALVARECTOMIA MODIFICADA PIEL DE OSO
PROCEDIMIENTO DE PI

AVANCE FRONTORBITARIO UNILATERAL Y
REMODELACION FRONTAL

AVANCE FRONTORBITARIO BILATERAL Y
REMODELACION FRONTAL

TECNICA DE “SUNRISE”

ESPIRALES PARIETALES

ROTACION DE COLGAJOS A-B-C
REMODELACION FRONTAL SIN AVANCE
REMODELACION POSTERIOR (OCCIPITAL)
Total

GRAFICA DE PROCEDIMIENTOS :3

Frequency Percent

48
)

22

57

1
1
y
5

6

31,6%
3,3%

14,5%

37,5%

0,7%
0,7%
4,6%
3,3%
3,9%

152 100,0%

Cum
Percent

31,6%
34,9%

49,3%

86,8%

87,5%
88,2%
92,8%
96,1%
100,0%
100,0%

1 SAGITAL
5 METOPICA

10 SAGITAL Y LAMBDOIDEA
11 OXICEFALIA (TODAS)
2 CORONAL IZQUIERDA
3 CORONAL DERECHA
4 CORONAL BILATERAL
6 LAMBDOIDEA IZQUIERDA

CraneosinoSTOSISNo

7 LAMBDOIDEA DERECHA

8 LAMBDOIDEA BILATERAL

9 SAGITAL Y CORONAL

NINGUNA



TIPO DE MATERIAL EMPLEADO TABLA: 4

TIPO MAT I Frequency Percent |Cum Percent
1 METALICO (PLACAS DE ACERO) 4 3,1% 3,1%
2 METALICO (PLACAS DE TITANIO) 33 25,8% 28,9%
3 LACTOSORB (ABSORBIBLE) 63 49,2% 78,1%
4 ALAMBRE 7 55% 83,6%
5 SUTURAS (SEDA,NYLON) 21 16,4% 100,0%
Total 128 100,0% 100,0%

GRAFICA DE MATERIAL DE FIJACION QUE SE UTILIZO GRAFICA: 4

3LACTOSORBE (ABSORBIBLE ) 49,2%

5,5% 4 ALAMBRE

26,8% 2 METALICO (PLACAS DE TITANIO)

3,1% 1 METALICO (PLACAS DE ACERO

16,4% 5 SUTURAS (SEDANYLON)




TABLA DE COMPLICACIONES TABLA: 5

COMPLICACIONES |Frequency Percent Cum Percent

NO 120 80,5% 80,5%
Sl 29| 19,5% 100,0%
Total 149 100,0% 100,0%

95% Conf Limits
NO 73,3% 86,6%
Sl 13,4% 26,7%

GRAFICA DE COMPLICACIONES :5



TABLA: 6

TABLA DE REINTERVENCIONES

CIRUJANO | NO | SI

ANAYA | 28 6
Row % 82,4 17,6
Col% 22,6 26,1

BARRERA 13 4
Row % 76,5 23,5
Col% 10,5 17,4

GALVEZ 10 2
Row % 83,3 16,7
Col% 81 87

MARHX | 51 9
Row % | 85,0 15,0
Col% 41,1 391

PEREZGOMEZ 22 2
Row% 91,7 83
Col% 17,7 8,7

TOTAL 124 23
Row % | 84,4 15,6
Col % 100,0 |100,0

Single Table Analysis

Chi-squared df Probability
1,9045 4 0,7533

TOTAL

34
100,0
23,1

17
100,0
11,6

12
100,0
8,2

60
100,0
40,8

24
100,0
16,3

147
100,0
100,0



GRAFICA DE REINTERVENCIONES: 6

TABLA DE TIEMPO QUIRURGICO TABLA: 7

'DURACION DE CIRUGIA [Frequency |Percent Cum Percent
0:35:00 | 1 07%) 0,7%
0:40:00 | 1 07% 1,4%
1:27:00 | 1 07%) 2,1%
1:30:00 | 3 21%) 4,2%
1:35:00 | 1 07%) 4,9%
11:40:00 | 1 07%) 5,6%
1:50:00 | 6 42%) 9,7%
1:55:00 | 2| 1,4%) 11,1%
2:00:00 | 9 6,3% 17,4%
2:05:00 | 1 07% 18,1%
2:14:00 | 1 07%) 18,8%
2:15:00 | 2| 1,4%) 20,1%
2:20:00 | 4 2,8% 22,9%
2:28:00 | 1 07%) 23,6%




2:30:00 11 7,6% 31,3%

2:40:00 1 0,7% 31,9%
2:42:00 1 0,7% 32,6%
2:45:00 2 14% 34,0%
2:50:00 2 14% 35,4%
3:00:00 16 11,1% 46,5%
3:03:00 1 0,7% 47,2%
3:10:00 2 14% 48,6%
3:20:00 1 0,7% 49,3%
3:25:00 1 0,7% 50,0%
3:30:00 5 3,5% 53,5%
3:40:00 3 21% 55,6%
3:45:00 2 14% 56,9%
3:50:00 1 0,7% 57,6%
4:00:00 22 15,3% 72,9%
4:10:00 5 35% 76,4%
4:15:00 2 14% 77,8%
4:20:00 4 2,8% 80,6%
4:25:00 2, 14% 81,9%
4:30:00 4 2,8% 84,7%
4:38:00 1 0,7% 85,4%
4:45:00 2 14% 86,8%
4:50:00 3 2,1% 88,9%
5:00:00 3 2,1% 91,0%
5:02:00 1 0,7% 91,7%
5:20:00 1 0,7% 92,4%
5:25:00 1 0,7% 93,1%
5:30:00 4 2,8% 95,8%
5:45:00 1 0,7% 96,5%
5:50:00 1 0,7% 97,2%
6:00:00 2, 14% 98,6%
8:00:00 1 0,7% 99,3%
15:01:00 1 0,7% 100,0%

Total 144 100,0% 100,0%



TABLA: 8

HALLAZGOS DE SEGUIMIENTO  Frequency Percent I(D::rTent
1 EXCELENTE REMODELACION 35| 24,3% 24,3%
14 DEFICIT DE ATENCION 1/ 0,7% 25,0%
14 NO REGRESO 1 0,7% 25, 7%
15 NO REGRESO 3 21% 27,8%
2 BUENA REMODELACION 87| 60,4% 88,2%
3 MALA REMODELACION 11 7,6% 95,8%
L SE AR Y DESARROLLO 0 e o
6 CRISIS CONVULSIVAS 2 14% 98,6%
Total 144 1100,0% 100,0%
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic
Eleccion de X X X
tema
Bibliografia X X X
Elaboracion X X
de metodo
Sesion  de X
protocolo
Autorizacion
Muestreo X X
Analisis
Presentacion X
Publicacion X X
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