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RESUMEN

Antecedentes: La plagiocefalia afectada predominantemente la sutura coromnal, pero
pueden estar involucradas otras suturas del hueso frontal. Esto condiciona deformidades y
asimetrfas craneofaciales. La distraccion ésea se ha empleado como tratamiento de este
padecimiento, la evaluacion tomografica permite un analisis detallado de los estados pre y

postoperatorios.

Materiales y Métodos: Pacientes del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, con
Plagioceflia y estudios Tomograficos tridimensionales de 2003 a 2009. 12 mediciones
realizadas en estudios pre y postoperatorios, en el lado afectado y contralateral, mediante el
programa Mimics®. El grupo A de pacientes con Tomografia computada y reconstruccién
tridimensional preoperatoria y postoperatoria. El grupo B de pacientes solo con estudios

postoperatorios

Resultados: Un total de 9 pacicntes, 5 femeninos y 4 masculinos. 7 plagiocefalias
derechas y 2 izquierdas. La cirugia fue realizada en un promedio de 3.1} afios de edad. En
el grupo A (3 pacientes) el cstudio preoperatorio demuestra que los pacientes presentaron
una mayor diferencia entre el lado afectado y el opuesto, esta diferencia disminuy6 en las
tomografias postoperatorias, la tendencia fue hacia la simetria entre las distancias como
resultado de la cirugia. En el grupo B (9 pacicntes) se midieron estudios postoperatorios, se
compararon el lado afectado con el no afecltado, se mostré una diferencia minima entre

ellos, una tranca tendencia a la simetria.



Conclusiones: La técnica quirtirgica de distracciéon 6sea frontoorbitaria corrige la
asimetria 6sea. Las distancias analizadas ¢n el preoperatorio se modifican sustancialmente,

y en el postoperatorio son similares al lado contralateral.

Discusién: Las medidas con mayor modificacién entre el estado pre y posoperatorio

fueron las distancias que son paralelas al vector de distraccion.

ABSTRACT

Back round: Plagiocephaly affect mostly coronal suture, but can be involved others
sutures of frontal bone. This results in caniofacial deformities and asymmetry. Distraction
ostcogenesis has becen employed as a treatment for resolve of this pathology. Computed

Tomographic evaluation allows an detailed analysis of pre and post-surgery status.

Materials y Methods: Dr. Manucl Gea Gonzalez Hospital patient’s, with
plagioccphaly and Three-D Computed Tomographic studies from 2003 to 2009. 12
measurements were done in 3DCT scans in pre and post-surgery phases, in affected and
normal side, using Mimics® software. In A group, there were patients with pre and post

surgery 3DCT scans. B group only had post surgery 3DCT scans.

Results: A total of 9 patients, 5 female and 4 male. 7 right side plagiocephalys and 2
left. Surgery was done in an averagc of 3.11. In A group (3 patients) preoperative studies
prove that patients present a greater difference between affected side than opposite, this
difference decrease in post surgery 3DCT , tendency was to symmetry between distances

like a surgery effect. In B group (9 patients) post surgery studies were measured. A



comparison between affected and non affected sides, showed a less difference between

them and a tendency to symmetry.

Conclusions: Distraction osteogenesis surgical technique correct bone asymmetry.
Distances that were analyzed in preoperative studies change in a significant way and in post

surgery studies are similar to normal side.

Discussion: Mayor measurements variations between pre and post surgery status were

the parallel distances along distraction vector.

1. INTRODUCCION

Este trabajo tiene su origen a partir de las interrogantes generadas a partir del
estudio y tratamiento de los pacientes con plagiocetfalia que acuden a la clinica de Cirugia
craneofacial en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General
Manuel Gea Gonzilez.

La evaluacion tomografica tridimensional es un estudio de diagnodstico y de
seguimiento que ofrece numerosas ventajas. Ha permitido evaluar y diagnosticar los
problemas de base y planear el procedimiento quirirgico a realizar, durante el
preoperatorio, y en €l postoperatorio, valorar el resultado de la cirugia y dar un seguimiento

apropiado en la evolucion del padecimiento.



2. ANTECEDENTES

La primer descripcion detallada de la craneosinostosis se refiere a Rudolf Ludwig
Carl Virchow (1821-1902), patélogo aleman, que 1851 describe en el articulo denominado
“Ueber den Cretinismos, namentlich in Franken, und ieber, pathologische
Schédndelformen”, diversos trastornos craneales. En el hace referencia a que la asociaciéon
entre sinostosis y deformidad craneal, misma que es sugerida por primera vez por Stahl y
Hynl (1).

Virchow especifica que el cierre prematuro de una sutura, inhibe el crecimiento
craneal perpendicular a la misma, ocurriendo un desarrollo compensatorio en las suturas
craneales no afectadas, este concepto sc reconoce como la ley de Virchow (2).

Se han clasificado en sindromaticas y no sindromaticas, en sinostoticas o
deformacionales, o segln la sutura afectada (3). Con estas altcraciones, el desarrollo de la
béveda craneal resulta desigual al desarrollo del cercbro, por tal motivo el lado afectado
resulta hipoplasico y los lados no involucrados condicionan un efecto compensatorio. Esto
origina deformidades esqueléticas y de tejidos blandos, que incrementan la posibilidad de
desarrollar  complicaciones tales como, hipertensién intracraneal, desordenes
neuropsiquiatricos, oftalmologicos, un efecto antiestético, entre otros.

La hipertension intracraneal se encuentra presente hasta en un 19.7% de todos los
pacientes con craneosinostosis, sin embargo, cuando se separan los grupos en sinostosis
sindromatica o multiple y sinostosis no sindromatica o de una sola sutura, éste tltimo grupo
presenta la menor incidencia. En pacicntes con sinostosis coronal unilatcral es infrecuente

la presencia de esta complicacion (4).



El estrabismo es frecuente en los pacientes con plagiocefalia, se presenta en el lado
afectado, se relaciona principalmente a la disparidad existente entre el lado afectado y el no
afectado en el sitio de insercién de la polea del misculo oblicuo mayor, entre otros. Los
pacientes presentan una compensacion situando la cabeza en una posiciéon anormal. El
estrabismo se corrige en algunos pocos pacientes sometidos a avance frontoorbitario, el
resto requiere de cirugia de los musculos extraoculares. La correcciéon del estrabismo
resuelve espontaneamente la posiciéon anormal de la cabeza adquirida por los pacientes de
forma compensatoria (5).

Para explicar la patogenia del cierre prematuro de las suturas, se han expucsto
teorias a cerca de la influencia de la duramadrc de la base endocraneal la cual condiciona
deformidades de la boveda. Esto pareciera ser mas debido a un efecto compensatorio de las
areas no afectadas, ya que en algunos casos la basc se encuentra sin cambios.
Recientemente se han podido determinar las bases moleculares que condicionan estos
defectos en pacientes sindrométicos, ¢stas se han asociado principalmente a un grupo
diverso de mutaciones en ¢l gen que codifica el Receptores del Factor de Crecimiento de
Fibroblastos (6, 7).

La sinostosis coronal unilateral es la segunda craneosinostosis no sindromatica mas
frecuente, solo después de la escafocefalia o sinostosis de la sutura sagital. Tiene una
incidencia estimada en 0.4 a | en 1000 nacimientos, en la poblacion blanca (8).

La plagiocefalia (del griego plagio = oblicuo y cefala= cabeza) resulta de la fusion
unilateral de la sutura coronal, también se reconocc como sinostosis coronal unilateral. Al
examen clinico se aprecia ademds aplanamiento de la frente de! lado afectado, desviacién

nasal hacia el lado afectado, ccfalizacién de la oreja en el mismo lado.



El estudio de pacientes sin tratamiento quirirgico, demuestra los cambios
morfologicos craneofaciales de este padecimiento. El analisis tomografico demuestra que
existe un retrusién del tercio facial superior en el lado afectado entre un 13 y 18% mayor en
relacidn al lado no afectado. La altura y anchura del tercio medio facial es menor en el lado
afectado. El cuerpo de la mandibula es 5% mas corto en el lado de la sinostosis (8).

El reborde frontoorbitario del lado afectado se encuentra deprimido, mientras que el
contralateral tiene crecimiento en sentido ventral. Los cambios compensatorios tienen lugar
en la sutura del lado no afectado. También se ve afectado el hueso esfenoides, mismo que
presenta una disminucién en el crecimiento en sentido anteroposterior, por lo tanto
condiciona una fosa craneal anterior de menor dimcnsion, la base endocraneal presenta una
desviacion hacia la linea media. El piso de Ja orbita, formada en parte por ¢l ala mayor el
csfenoides, adquiere una mayor verticalidad, lo que origina una imagen en arlequin (9).

El complejo nasomaxilar puede estar involucrado, csto puede ser manifiesto al
realizar mediciones volumétricas del maxilar, sin cmbargo cl analisis tomografico de
seguimiento de estos pacientes demuestran que existe una difcrencia significativa en
relacion a pacientes no afectados solo durante los primeros tres afios de edad, después de
esta, el maxilar se aprecia con un desarrollo casi normal (10).

La base endocraneal se encuentra afcctada en casi todos los casos, se sugiere que
estos cambios son generalmente secundarios al padecimiento primario presente en la
boveda. Mediante el estudio de los cambios morfologicos de la base, puede determinarse el
tipo de sutura afectada en la béveda, por lo tanto resultan especificos. Asi mismo, el
tratamiento quirurgico de las sinostosis, condicionan cambios quc normalizan la base del

craneo (11, 12).



Inicialmente el tratamiento quirdrgico empleado fue la liberacion o reseccién de la
sutura afectada, sin embargo se aprecié rapidamente que esta se asociaba a recurrencia. El
incremento del nimero de pacientes adultos con craneosinostosis, que se presentaban sin
deficiencias mentales, promovié la busqueda de técnicas con las que se tuvieran mejores
resultados postoperatorios. A partir de los estudios de sus predecesores y con sus primeros
trabajos, Tessier inicia una revolucion en el manejo quinirgico de los pacientes con
craneosinostosis. El promueve el uso de craneotomias segmentarias con el objeto de
realizar liberacién y desplazamiento de los fragmentos, con la finalidad de corregir las
deformidades presentes (13).

Murray describe ¢l primer caso de osteotomias y avance de segmentos éseos en un
solo tiempo para el manejo de este padecimiento en los Estados Unidos (14). Ortiz
Monasterio, reporta su experiencia en los procedimientos de avance frontoorbitario, en uno
0 mas segmentos, los avances de tipo Lefort I, II y III, enfatizando la importancia en el
manejo de las drbitas como parte fundamental del tratamiento quirirgico en los pacientes
con crancosinostosis sindromaticas (15).

En 1984, McCarthy reporta su experiencia en 15 pacientes con diagnéstico de
sinostosis coronal unilateral, operados mediante craniectomia amplia de la region frontal y
avance orbitaria del lado afectado, separando ambas regiones en dos scgmentos, con la
implementacion de sutura de alambre para fijacién 6sea, ademas de injertos de calota segin
el caso. Reporta dos casos sin mejoria que requirieron nuevas craneoplastias, asi como un
peor resultado en los pacientes que requirieron injerto 6sco (16).

McCarthy reporta los primeros casos de distracciéon 6sea facial (17). En 1995,
Molina y Ortiz Monasterio publican la experiencia de distraccion Osea en pacientes con

microsomia cn nuestro Hospital (18). Desde los primeros reportes de distraccion publicados
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por McCarthy, en nuestro servicio se ha implementado la distraccion 6sea como un método
terapéutico para un diverso grupo de padecimientos, entre ellos el avance frontoorbitario en
pacientes con Plagiocefalia.

Los primeros afios del desarrollo del ser humano, se caracterizan por un acelerado
crecimiento del cerebro y la boveda craneana que lo protege, el cierre prematuro de una
sutura condiciona por lo tanto una compensaciéon inmediata por las areas no afectadas
conduciendo a una deformidad importante cn poco tiempo (19).

El tratamiento de las craneosinostosis no sindromaticas o unilaterales en edades
tempranas, ha demostrado ofrccer los mejores resultados a largo plazo, si se comparan con
los resultados obtenidos en padecimicntos sindromaticos o bilaterales, estos ultimos
prescntan un mayor indice de recidiva, por lo tanto generalmente requieren de mas de un
procedimiento de remodelacién crancal (20).

El tratamiento quirargico de la plagiocefalia se enfoca en corregir la asimetria de la
frente y las orbitas. Ha existido controversia en relacion a Ja necesidad de corregir la
desviacion nasal durante la cirugia primaria. Algunos autores enfatizan esto ultimo. Para
determinar e] grado de correccién han empleado la medicién de distancias entre ¢l nasion y
los cantos interno y externo, asi como la angulacién misma d¢ la nariz, medida desde una
vista frontal (21).

Estudios comparativos entre cirugia unilateral, es decir solo del lado afectado y
cirugia bilateral, que involucra tanto el lado afectado como ¢l lado sano, no demuestran
diferencias significativas, por lo que no se justifica la intervencién dcl lado opuesto a la
sinostosis (22).

El estudio tomografico comparativo y de seguimiento a largo plazo, de los pacientes

con plagiocefalia sometidos a avances frontoorbitarios, ha demostrado que la cirugia
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condiciona una mayor simetria en relacion al lado sano, tanto en el posoperatorio inmediato
como en el mediano plazo, se aprecia ademas, que al término de la adolescencia y en la
etapa adulta los pacientes pueden presentar cierto grado de recidiva (23).

Con el advenimiento de la distraccion 6sea, y su aplicacion a la cirugia craneofacial,
se han resuelto diversos problemas presentados con las técnicas anteriores a la misma; por
ejemplo, la imposibilidad de realizar avances ambiciosos, la disminucion del riesgo de
secuestro 6seo, la disminucién de los espacios muertos, la necesidad de aplicar injertos
0seos y elongar los tejidos blandos, entre otros (18, 19, 24).

La distraccion del segmento frontoorbitario se ha empleado en pacientes con
craneosinostosis sindromatica, por ejemplo Sindrome de Crouzon y Sindrome de Appert,
entre otros. Resulta en una solucidn ideal en el cual el alargamicnto gradual de los huesos y
tejidos blandos evita complicaciones intrinsecas a los procedimientos tradicionales de
avance y fijacion, entrc ellos secuestro 0sco, disyuncién o mala consolidacion de los
segmentos fracturados. La implementacién de dispositivos intemos de distraccion se ha
asociado a un mayor indice de procesos infecciosos localcs (25, 26).

Se han implemcntado dispositivos de distracciéon para mas de un segmento,
realizando distraccion de tercios faciales o scgmentos del mismo por separado, segun los
requerimicntos de cada caso, de igual manera la implementacién dc dispositivos internos
como externos, uni o bidireccionales (27).

Los grupos que no aprueban el uso de la distraccion enfatizan que generalmente es
utilizado un solo vector de distraccion. También se ha relacionado a hipocorreccion o
recidiva o a largo plazo, esto debido a la tension ejercida por los tcjidos bandos. Sin
embargo estos mismos lo han sugerido como primera opcidn para casos de craneos muy

estrechos que requieren de grandes avances (28).



La evaluacion de los pacientes se ha conducido siempre con estudios
antropométricos y con radiografias simples. Las cefalometrias han tomado un papel
importante desde su aparicidén. Los resultados quinirgicos obtenidos con la remodelacion
frontoorbitaria han sido evaluados mediante la implementacion de las mismas. La
comparacion de estudios preoperatorios con posoperatorios, y éstos a su vez con estudios
controles en pacientes no afectados, han sido Gtiles para determinar la efectividad de los
procedimientos hasta abora mmplementados (29).

Recientemente los estudios por Tomogratia Computada se han constituido como un
pilar importante para la evaluacion y seguimiento del manejo ea los pacientes con
anomalias craneofaciales. Ha demostrado una excelenie correlacién entre los hallazgos
presentes en este tipo de estudios con los hallazgos clinivos y quirirgicos {30, 31).

La estandarizacidn de puntos de amatdomicos de referencia proporciona una
herramienla Gtil para la evaluacion diagndstica y de resultados quirdrgicos en los pacientes
con anomalias crancofaciales. Bl esqueleto fronto-orbite-cigomdtico, alcanza ¢l 85% de su
desarrollo a la edad de 5 afios. La boveda craneal crece rdpidamente en el primer afio de
vida, El tercio superior facial crece con una menor velocidad en la mfancia y continiia con
un lento crecimiento hasta la adolescencia temprana. El conocimiento de los patrones de
desarrollo proporciona una mejor perspectiva para determinar con precision, cuando operar,
que procedimiento emplear, y que pronostico o resultado se presentara (32).

La tomografia y la reconstruccién de 'a misma en forma tridimensional han abierto
un nuevo panorama para la valoracion amplia y detallada de las caracteristicas anatomicas

y cambios subsecuentes al manejo quirtrgico (33).




3. JUSTIFICACION

La medicién y evaluacion de los resultados atribuibles a la distraccion 6sea,
realizados por medio de estudios de tomografia tridimensional, nos proporcionaran una
mejor referencia acerca de los cambios mas significativos entre el estado preopcratorio y el
postoperatorio, asi como la simetria alcanzada por ¢l lado atectado en comparacion con el

lado no afectado.

4. HIPOTESIS

La evaluacion de parametros tomograficos nos proporcionaran datos cn relacion a
cuales son los puntos anatébmicos 6scos que presentan una mayor modificacién entre el
estado preoperatorio y el postoperatorio, asi también, la evaluacién de los estudios
comparativos entre el lado no atectado y el afectado en los estudios postoperatorios,

corroboraran la tendencia hacia la simetria alcanzada entre ellos.

5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL:
Evaluar cuédles son los cambios mdas stgnificativos encontrados al realizar

mediciones tomograficas de estudios preoperatorios con respecto a los postoperatorios.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES:
Realizar un analisis comparativo de pardmetros tomograficos de puntos ¢seos entre

el lado no afectado y el lado afectado, posterior a un proccdimiento de distraccion dsea.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio

Descriptivo, Comparativo, Abierto, Observacional, Retrospectivo y Transversal.

6.2. Ubicacién Temporal y Espacial

Pacientes del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, con Diagndstico de Plagioceflia
(Sinostosis Coronal Unilateral), que cuenten con estudios Tomograficos en los archivos de
Imagen del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva, en un periodo de 6 afios (2003 a

2009).

6.3. Criterios de Seleccién de la Muestra

Criterios de Inclusién

Pacientes con diagndstico de Plagiocefalia tratados con Distraccion Osea
Frontoorbitaria en el Hospital General Manuel Gea Gonzalez, en un periodo comprendido
de 2003 a 2007, que cuenten con expediente clinico completo y con estudios de tomografia

preoperatorios y/o postoperatorios adecuados para las mediciones a realizar.

Criterios de no Inclusion

Pacientes que no cuenten con diagnéstico de Plagiocefalia Anterior o Sinostosis
Coronal Unilateral.

Pacientes que no cuenten con estudios por tomografia tridimensional de

seguimiento postoperatorio.



Pacientes que hayan sido tratados mediante otro procedimiento que no sea
Distraccion Osea.

Pacientes con estudios de control realizados en un periodo menor a 3 meses 0 mayor
a 12 meses después de la cirugia.

Criterios de Exclusién

Los pacientes que durante el estudio se encuentrcn que no reanan los criterios de

inclusién o que se identitiquen en ellos criterios de exclusion.

6.4. Variables
Variable(s) Independiente
Edad (meses), Sexo (masculino o0 Femenino).

Variable(s) Dependientes

Mediciones Tomogréficas de la 1 a la 10 (ver adelante).

Las mediciones se realizaran a partir de la reconstruccion tomografica
tridimensional, empleando el programa Mimics®.
Estas mediciones seran las siguientes:
Medicion 1 Desde el Nasion hasia la Escotadura Supraorbitaria (N-ESO) (medida en
milimetros). Figura ].
Medicion 2 Desde el Nasién hasta la Articulacion Frontocigomatica (N-AFC) (medida
en milimetros). Figura 1.
Medicion 3 Desde la Silla Turca hasta la Escotadura Supraorbitaria (ST-ESO) (medida

en milimetros). Figura 2.
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Medicioén 4

Medicion 5

Medicion 6

Medicién 7

Medicion 8

Medicion 9

Medicion 10

Medicion 11

Medicion 12

Desde la Silla Turca hasta la Articulacion Frontocigomatica (ST-AFC)
(medida en milimetros). Figura 3.

Desde el Meato Auditivo Externo hasta la Escotadura Supraorbitaria
(medida en milimetros). Figuras 4 y 5.

Desde el Meato Auditivo Externo hasta la Articulacién Frontocigomatica
(medida en milimetros). Figuras 4 y 5.

Desde un punto dseo adyacente al agujero Optico hasta la escotadura
supraorbitaria (AO-ESQO) (medida en milimetros). Figura 6.

Desde un punto 6seo adyacente al agujero Optico hasta la articulacién
frontocigomatica (AO-AFC) (mcdida en milimetros). Figura 6.

Desde un punto 6seo adyacente al agujero dptico hasta el borde
infraorbitario (AO-BIO) (medida en milimetros). Figura 6.

Dcsde un punto 0seo adyacente al agujero Optico hasta la cresta lagrimal
anterior (AO-CLA) (medida en milimetros). Figura 6.

Angulo de desplazamiento lateral del lambda, desde la linea media posterior
del craneo. Figura 7.

Porcentaje de osificacion en el sitio de distraccion frontoorbitaria a nivel de
un plano horizontal que pasa a 2 centimetros por arriba del borde

supraorbitario. Figura 8.

Se evaluan ademas, la apariencia de las fosas craneales desde una vista superior en el

preoperatorio y los cambios producidos en €l postoperatorio. Se realiza un
andlisis de la convexidad del la frente en el preoperatorio, y su apariencia
posterior en el corto y mediano plazo, visto a través de un corte coronal que

pasa 2 centimetros por arriba del borde supraorbitario.
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Figura 1. Reconstruccién
tridimensional de craneo, vista
anterior. Estudio preoperatorio de
paciente con plagiocefalia

derecha.  Se  aprecian  las

medici iz
2666mm ediciones realizadas desde el
29, 76mm R ; .

A 40.10mm * Nasion a la escotadura

Supraorbitaria y desde el Nasién
a la Articulacién
Frontocigomatica, tanto en el
lado afectado como en el lado no
afectado.

Figura 2. Rcconstruccion
tridimensional de craneo. Se ha
retirado la boveda craneal
Estudio postoperatorio de

paciente con plagiocefalia

derecha. Se  apreccian  las
mediciones realizadas desde la
Silla Turca hasta la escotadura
Supraorbitaria, tanto en el lado

afectado como en el lado no

afectado.
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Figura 3. Reconstruccién
tridimensional de cranco. Se
ha retirado la Dboveda
craneal. Estudio
postopcratorio de paciente
con plagiocefalia derecha.
Se aprecian las mediciones
realizadas desde la Silla

Turca hasta la Articulacion

Frontocigomatica, tanto en
el lado afcctado como en el
lado no afectado.

Figura 4. Reconstruccion
tridimensional  dc  crdnco, vista
lateral. Estudio preoperatorio de
pacientc con plagiocefalia derecha.
Se  aprecian las mediciones
realizadas desde el Meato Auditivo
Exteno hasta la  escotadura
Supraorbitaria y desde el Meato
Auditivo Extemo a la Articulacién
Frontocigomatica, en el lado

afectado.
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Figura 5. Reconstruccién
tridimensional de craneo, vista
lateral. Estudio postoperatorio de
paciente con plagiocefalia derecha.
Se aprecian las  mediciones
realizadas desde el Meato Auditivo
Externo  hasta la  escotadura
Supraorbitaria y desde el Meato
Auditivo Externo a la Articulacién
Frontocigomatica, en el lado

afectado sometido a Distraccion

Frontoorbitaria.

Figura 6. Reconstruccién tridimensional de craneo con acercamiento a las oOrbitas. Estudio

preoperatorio de pacicnte con plagiocefalia izquierda. Se aprecian las mediciones realizadas

desde un punto 6seo adyacente al agujero optico hacia: la escotadura Supraorbitaria, la

articulacion Frontocigomatica, el borde Infraorbitario y la Cresta Lagrimal Anterior, tanto

en el lado afectado como en ¢l lado no afectado.
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Figura 7. Reconstruccion tridimensional de
craneo  con  vista  posterior.  Estudio
posoperatorio de paciente con plagiocefalia
izquierda. Se aprecian las mediciones
realizadas a partir de una linea media posterior
que pasa a través de la apofisis espinosa de la
segunda vertebra cervical y la masa posterior
del cuerpo del atlas. A partir de ésta se calcula
el angulo formado desde una linea que parte
del cuerpo del atlas y pasa por el lambda,
notese que ¢€ste Gltimo punto anatémico se
encuentra desviado hacia el lado de Ia

plagioccfalia.
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Figura 8. Reconstruccion tridimensional de craneos con vista lateral. Estudios
posoperatorios del mismo paciente con plagiocefalia derecha tratada con distraccién
frontoorbitaria. Se aprecian las mediciones realizadas entre los bordes 0seos a nivel de una
linea trazada horizontalmente a 2 cm por arriba del borde supraorbitario. En el lado
izquierdo se ha alcanzado un 14% de la osificacion 2 meses después de una distraccion de

25 mm, en el lado derccho se aprecia un 87% de la osificacién a 23 meses desde la

distraccion.

Los pacientes seran divididos en grupos A y B.

El grupo A estara conformado por los pacientes que con Tomografia computada y
reconstrucciéon tridimensional preoperatoria y postoperatoria. Se evaluaran las
modificacioncs producidas por la distraccion 6sea comparandolas con la condicién

preoperatoria. También se incluirdn las mediciones del lado no afectado.
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El grupo B incluye a los pacientes con solo estudios postoperatorios. Aqui la
simetria obtenida por la distraccion en el lado afectado se comparard con el lado no

afectado.

6.5. Descripciéon Operativa del Estudio

Se realizara una busqueda en los archivos de imagen del Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva, de los pacientes que cuenten con el Diagnéstico de Plagiocefalia.
Se determinara cuales de éstos cuentan con estudios Tomograficos Tridimensionales de
seguimiento.

Acudiremos al scrvicio de Archivo para solicitar los expedientes clinicos de cada
uno de ellos para corroborar el diagndstico, la terapéutica quirurgica empleada y conocer la
evolucion peri y posoperatoria.

Utilizando cl programa Mimics® para andlisis de imagenes por tomografia se
realizardn mediciones de las variables determinadas, las cudles se vaciaran hacia una hoja

de calculo, para su posterior evaluacion.
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7. RESULTADOS

Se analizaron 23 estudios tomograficos de pacientes con diagndstico de Plagiocefalia en
el periodo comprendido de 2003 a 2009. Se revisaron los expedientes clinicos y se
excluyeron los pacientes que no correspondian a Sinostosis Coronal Unilateral como
Plagiocefalias posteriores, Plagiocefalias deformacionales, asi mismo se eliminaron los
pacientes que no se trataron con técnicas de Distraccion Osea. Un total de 11 pacientes
resultaron de la blsqueda previa, de éstos otros 2 pacientes fueron eliminados ya quc sus
estudios Tomograficos Postoperatorios se habian realizado luego de mas de 12 meses de la

cirugia.

Por lo tanto nuestra poblacidn de estudio fue un total de 9 pacientes de los cuales 6 de
ellos tenian estudios preoperatorios de tomografia computada impresas y los 3 restantes con
estudio preoperatorio de tomografia computada digitalizada adccuadas para realizar
reconstrucciones tridimensionales. Los 9 pacientes tuvicron estudios tomograficos
postoperatorios digitalizados realizados entre los 3 y 12 meses después de la intervencién
quirargica. De este grupo correspondieron 5 pacientes al sexo femenino y 4 al sexo
masculino. 7 de ellos presentaron plagiocefalias derechas y 2 izquierdas. La cirugia fue
realizada entre los 12 meses y 7 afios, promedio de 3.11 afos de edad. A todos los pacientes
se les realiz6 distraccidon frontoorbitaria unilateral con un solo vcctor de distraccion en
sentido anteroposterior; el avance incluyd el hueso frontal hasta un limite de 10 a 5
milimetros después de la linea media hacia el lado contralatcral, también rcborde superior y
techo orbitario, lateralmente incluyé la pared lateral de la drbita y la porcion inicial del
hueso temporal en su unidén con el esfenoides y el fronlal. Los avances obtenidos variaron

entre 12 y 28 milimetros, con una media de 20 milimetros. Los estudios tomograficos
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postoperatorios se realizaron entre 3 y 12 meses después de la cirugia, con una media de 7.3

meses.

En el grupo A el analisis obtenido de las medidas pre y postoperatorias se muestran en
la Tabla I, y en la Tabla 2 se muestran las diferencias obtenidas en cada uno de los
pacientes entre el pre y postoperatorio, tanto en el lado afectado como en el lado no
afectado. Al analizar éstas mediciones observamos que las distancias que sufrieron una
mayor modificacion fueron: la distancia entre el Meato Auditivo Externo y la Escotadura
Supraorbitaria y la del Meato Auditivo Externo y la Articulacion Frontocigomatica. En la
pnmera la diferencia promedio fue de 11.37 milimetros, en ésta misma distancia, la
diferencia entre el lado afectado y el lado sano en el postoperatorio fuc de 2.41 milimetros.

En la segunda la difercncia promedio en el preoperatorio fue de 8.59 milimetros y 0.51

milimetros en ¢l postoperatorio.

| Paciente 8 ) Paciente 2 Paciente 3 _ ) |

TC Pre TC Pre TC Post TC Post TC Pre TC Pre TC Post TC Post TC Pre TC Pre TC Post TC Post
Medicién | Afectado Sano Afectado Sano Afectado Sano Afectado Sano Alectado Sano Afectado Sano
(N-ESO | 2939 2731 2343 2693 26.66 22.06 2692 2335 27.83 23.04 30.83 27.76
40.99 44.02 4491 4579 39.75 40.1 40.9 423 45.69 44.61 47.74 47.26
50.39 53.49 64.65 64.04 54.7 57.8 56.59 53.66 59.15 57.48 61.64 61.19
538 54.13 56.61 53.83 53.34 58.87 59.6 56.2 56.54 55.01 632 60.84
|MAE-ESO | 74.1 86.25 82.7 87.98 65.52 782 76.44 76.44 67.3) 76.6 759 71.85
MAE-AFC 60.07 494 70.03 70.49 49.58 59.73 64.61 64.61 53.07 58.01 61.41 59.42
AO-ESO 4024 42.75 42.05 443 37.93 37.75 43.4 39.54 27.44 29.08 3333 3383
AO-AFC 42.9¢ 38.42 40.96 4244 39.7 37.52 39.03 37.37 40.68 37.82 40.78 38.44
| AO-BIO _ | 3803 32.02 3429 36.2 29.2t 2943 301 3073 3717 34.81 38.99 313
AO-CLA 30.57 34.02 34.54 36.62 25.92 2223 2628 2347 28.13 29.07 3333 30.02

Tabla |. Resultados obtenidos en los pacientes con estudios pre y postoperalorios, tanto en el lado afectado como

en el “no afectado”. TC= Tomografia compulada; Pre= Preoperatoria; Posi= Postoperatona; N= Nasién; ESO=

Escotadura supraorbitaria; AFC= Articulacion frontocigomatica; ST= Silla turca; MAE= Mcalo auditivo exlerno,

AO= agujero 6ptico; BIO= Borde infraorbitario; CLA= Cresla lacrimal anterior.

28




Paclente 4 Paclente2 Paclente 3 Paciente 4 Paciente 5
TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post
Medicion *

[ Afectado No Afectado Afectado No Afectado Afactado No Afectado Afactado | No Afectado Afectado
N-ESO 23.43 26.93 26.92 23.35 30.83 21.76 30.71 26.53 27.87
N-AFC 44.91 45.79 40.9 423 47.74 47.26 §2.04 55.35 47.39
ST-ESO 64.65 64.04 56.59 53.66 61.64 61.19 69.66 69.12 61.85
ST-AFC 56.61 53.83 59.6 56.2 63.2 60.84 6121 56.3 61.92
MAE-ESO 827 87.98 76.44 76.44 75.9 77.85 84.44 89.34 825
MAE-AFC 70.03 70.49 64.61 64.61 61.41 59.42 74114 73.23 67.24
AO-ESO 42,05 443 434 39.54 3333 33.83 53.24 49.1 42.48
AO-AFC 40.96 42.44 39.03 37.37 40.78 38.44 52.72 48.71 41.18
AO-BIO 34.29 36.02 301 3073 38.99 373 39.23 37.32 27.56
AO-CLA 3454 36.62 26.28 2347 33.33 30.02 36.25 34.12 33.36

Paciente 6 Paciente 7 Paclents B - Paciente 8
TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post TC Post

Medicion *

pac Afectado No Afectado Afectad No Afsctad Atectad. No Afectado Alectado No Afectado
N-ESO 31.74 29.48 208.03 27.34 31.05 297 29.81 31.07
N-AFC 45.77 49.93 44147 46.98 47.31 4752 46.11 a1
ST-ESO 65.25 §4.59 65.84 62.15 63.69 62.45 64.45 64.68
ST-AFC 65.38 1.2 63.06 60.12 65.84 62.63 60.98 62.23
MAE-ESO 77.58 78.41 77.45 78.34 852 81.47 79.55 83.43
MAE-AFC = 67.99 67.34 67.31 67.43 73.77 71.55 73.14 7198
AO-ESO | 48.23 49.68 39.16 40.33 45.05 42.81 45.61 487
AOQO-AFC A 4442 46.65 41.14 39.29 44.34 4113 442 44.07
AO-BIO 4113 40.58 39.66 36.32 39.64 32.54 37.99 37.38
AO-CLA 38.98 39.04 36.26 34.13 33.09 30.41 11.28 13.33

Tabla 2. Resultados obtenidos en los pacientes con estudios postoperatorios, tanto en ¢l lado afectado como en el

“no afectado”. TC= Tomografia computada; Pre= Preoperatoria; Post= Postoperatoria; N= Nasion; ESO=

Escotadura supraorbitarta; AFC= Articulacion frontocigomatica; ST= Silla turca; MAE= Meato auditivo extemo;

AO= agujero éptico; BIO= Borde infraorbitario; CLA= Cresta lacrimal anterior.

La medicion de la distancia entre 1a Silla Turca y la Articulacion Frontocigomatica (ST-

AFC), presenté una modificacion apreciable en relacion al estado preoperatorio y

postoperatorio en los tres pacientes. La medicion desde un punto 6seo adyacente al Agujero

Oplico hasta la articulacion Frontocigomatica (AO-AFC) fue la que presenté menos

modificaciones. El resto de las mediciones mostraron cambios variables, no constantes o
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poco significativos. El estudio preoperatorio demuestra que los pacientes presentaron una
mayor diferencia entre el lado afectado y el opuesto, esta diferencia disminuyé en las
tomografias postoperatorias, la tendencia fue hacia la simetria entre las distancias como

resultado de la cirugia.

Los resultados totales obtenidos de las mediciones de los pacientes del grupo B se
muestran en la Tabla 3. En la Tabla 4 se muestra el promedio de las diferencias del lado
afectado y el lado no afectado en cada uno de los pacientes. Los cambios mas significativos
se mostraron cn la distancia del meato Auditivo Externo y la Articulacion Frontocigomatica
y entre un punto adyacente al Agujero Optico y la Escotadura Supraorbitaria. El promedio
de las diferencias de la distancia del Meato Auditivo Externo a la articulacién
Frontocigomatica (MAE-AFC) y del MAE a la escotadura Supraorbitaria (MAE-ESQ), fue
de 1.28 y 0.98 milimetros respectivamente, o sea una diferencia minima entre ¢l lado
afcctado y cl sano. Los promedios muestran tendencia franca hacia la simetria en la

profundidad orbitaria y la nueva Posicion del hueso frontal.

En la evaluacién de las mediciones de la 6rbita, tanto en la del lado afectado en
comparaciéon con el no afectado en el pre y postoperatorio se evidencia que: en el
preoperatorio existe una marcada asimctria entre las 6rbitas, la mediciones con mayor
diferencia son las que van desde el fondo de la érbita hacia el borde supraorbitario y borde
lateral de la misma, sin embargo las paredes medial e inferior también se muestran
diferentes. En las mediciones postoperatorias mediatas, se evidencia que las mediciones
muestran una tendencia hacia la simetria con respecto, las mediciones que sufren mayores
modificaciones son también aquellas que van desde el vértice orbitario hasta los bordes

superior y lateral. Esta simetria es mantenida en los ultimos estudios realizados.
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Al medir el 4ngulo formado entre la linea media posterior del craneo y la ubicacién del
lambda en la unién entre el occipital y los parietales, tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio, se aprecia que antes de la cirugia este siempre se encuentra desviado hacia
el lado contralateral dela plagiocefalia. Luego de la cirugia, en todos los casos en mayor o
menor grado existe un desplazamiento hacia la linea media del lambda, marcado con una

disminucién del dngulo al compararlo con el preoperatorio.

Al evaluar el porcentaje de osificacion, midiendo la distancia entre los bordes ¢seos en
el sitio de distraccion siempre en el mismo nivel en tomografias subsecuentes se aprecian
resultados muy variables. El porcentajc minimo de osificacion fue de 69.6%, aprcciado en
una paciente 41 meses luego de la cirugia. Dos pacientcs mostraron 100% de osificacién a
los 69 y 13 meses posteriores a la distraccién. La pacicnte con mayor distancia de
distraccién (27mm) alcanzd un porcentaje de osificacion de 93.7% a los 70 mcses del

procedimiento.

Cuando se evalua la base del crineo, en el preoperatorio se muestra consistentemente
una marcada asimetria, ¢l volumen se encuentra disminuido en ¢l lado afectado a expensas
de un acortamiento importante del piso de Ja fosa craneal anterior. Luego de la cirugia, se
aprecia un aumento significativo de su volumen, la asimetria entre ambas, al analizar las

imagenes en espejo, de los lados sanos y afectados, disminuye de forma considerable.

En éstas mismas imagenes en espejo, es posible valorar el contorno del hueso frontal.
En el preoperatorio ¢l lado sano se aprecia abombado y en el lado afectado por el cierre

prematuro de la sutura se aprecia anormalmente plano. En las imagenes postoperatorias se
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hacen simétricas cuando el lado aplanado adquiere semejanza con la convexidad normal del

frontal.

Los resultados 6seos presentan una muy buena correlacion clinica en los tejidos
blandos, los cambios apreciados son: simetria facial, regularidad del contomo facial,
convexidad del lado afectado, disminucion del la convexidad compensatoria en el lado

contralateral, entre otras (Figura 9 y 10).

Figura 9. Imagenes de paciente femenino con plagiocefalia derecha. Derecha:
fotografia preoperatoria donde se aprecia un a frente plana con ceja de situacién baja..

Izquierda: postoperatorio mediato después de distraccién frontoorbitaria.
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Figura 10. Fotografias de la misma paciente de la figura 9, con un seguimiento a largo
plazo (9 meses) después de una distraccidn frontoorbitaria unilateral derecha. En la Vista de
frente (izquierda) se aprecia simetria del lado afectado con respecto al contra lateral, los
cambios del postoperatorio mediato se han mantenido. En la vista basal (derecha) se aprecia
una correcta conformaciéon de la convexidad de la frente, no existe el aplanamiento y

deformidad caracteristica de ésta enfcrmedad.
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8. DISCUSION

La plagiocefalia o sinostosis coronal unilateral, se caracteriza como una entidad no
sindromdtica en la que se encuentra afectada predominantemente la sutura coronal, sin
embargo, en la mayoria de los casos pueden estar involucradas ademas las suturas
frontocigomaticas, frontoesfenoidal, frontoetmoidal y frontonasal. El cese del crecimiento
6seo a partir de estas estructuras condiciona deformidades y asimetrias con respecto al Jado
no afectado, asi como compensaciones de éste ultimo. El grado de severidad sera mayor en

relacion directa al numero de suturas involucradas.

En nuestro estudio, los hallazgos apreciados en el grupo A de pacientes, fueron que
las medidas que sufrieron una mayor modificacién entre el estado preoperatorio y el
posoperatorio fueron las distancias entre el Meato auditivo Externo y la escotadura
Supraorbitaria, y entre ¢l Meato y la articulacién Frontocigomatica, éstos cambios son
debidas principalmente a que el vector de distraccion es paralelo a las mismas, es decir que
una elongacion del eje de distraccidn se traduce directamente en la incremento de estas

distancias.

El estudio comparativo de las diferencias encontradas en un lado y otro, en los
estudios postoperatorios en los pacientes del grupo B, muestra una tendencia hacia la
simetria cntre el lado afectado y el no afectado. Si se evalia la asimetria encontrada en el
preoperatorio de los 3 pacientes del grupo A y los cambios sufridos una vez realizada la
distraccion, podra apreciarse que la asimetria entre el lado afectado y el no afectado
disminuyen considerablemente, esto continda siendo mas evidente en las mediciones que

siguen el vector de distraccion (MAE-ESO y MAE-AFC).
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El nimero de casos incluidos en nuestra revisiéon se limitd a los estudios
tomograficos digitalizados realizados a partir del afio 2003, los pacientes con un
seguimiento postoperatorio a largo plazo (hasta mas de 9 afios) no se incluyeron ya que
contaban con estudios pre y postoperatorios tomograficos impresos que pueden emplearse
de forma descriptiva, pero no para realizar mediciones detalladas y especificas en ellos. Se
excluyeron pacientes con estudios de seguimiento realizados después de 12 meses de la
cirugia, ya que el crecimiento normal del craneo puede ser un factor que modifica los

resultados obtenidos en la distraccion.

Este estudio nos proporciona una mejor referencia acerca de los cambios obtenidos
con la implementacién de distraccién dsea como parte del tratamiento de los pacientes con
plagiocefalia, obtenidos con la medicidn entre puntos anatémicos especificos, de los

estudios tomograficos reconstruidos de forma tridimensional.

Se realiza un estudio comparativo entre las orbitas, tanto en el Jado sano como en el
afectado, en estudios tomograficos preoperatorios y postoperatorios. En todas las
mediciones se considera un punto comun en el fondo de la érbita, este es la porcién dsea
adyacente al extremo lateral de la hendidura esfenoidal mayor, puesto que es un punto
anatomico muy representativo en el vértice orbitario. A partir de este punto se miden las
distancias hacia adelante y en sentido divergente hacia: el borde supraorbitario en un punto
adyacente a la escotadura supraorbitaria, el borde infraorbitario por arriba de la salida del
nervio infraorbitario, la cresta lacrimal anterior y en el borde lateral de la drbita a nivel de

la sutura frontocigomatica.
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La deformidad constante encontrada en la orbita afectada en los pacientes con
plagiocefalia son secundarios a la interrupcidon en el crecimiento 6seo desde la sutura
frontoparietal, condicionando un aplanamiento del borde supraorbitario, sin embargo en
estos pacientes, también se aprecia afeccion de otras suturas que comparte el hueso frontal,
siendo una de las mas afectadas estas la sutura esfenofrontal, la cual se manifiesta en
cambios orbitarios, disminuyendo la distancia en sentido anteroposterior del techo de la
o6rbita, y de menor intensidad son afectadas las suturas frontocigomatica y frontoetmoidal,
que condicionan respectivamente una disminucién en el crecimiento de las paredes lateral y

medial de la 6rbita, todos estos cambios en conjunto dan origen a una érbita en arlequin.

Se mide el desplazamiento lateral del lambda en la unidn del hueso occipital con los
huesos parietales. En la vista posterior del craneo se traza inicialmente una linea recta que
constantemente para sobre la espina posterior de la segunda y tercera vertebras cervicales y
por la masa posterior del cuerpo del atlas. Desde éste (ltimo punto, y a partir de la linea
previamente mencionada, se mide el dngulo formado hasta una linea que pasa desde la
masa del cuerpo del atlas hasta el lambda. Esto se efectiie reconstrucciones tomograficas

pre y postopcratorias.

El crecimiento compensatorio del craneo es realizado a partir de las estructuras no
afectadas, en la plagiocefalia esta se efectiia desde las suturas craneales cotralaterales. Se
presenta un abombamiento en €] lado sano, no solo en la porcion anterior, sino también en
las porciones intermedias y posteriores, esto condiciona un ligero desplazamiento del resto
de las estructuras, por ello en la vista posterior del cranco puede apreciarse de forma

consistente la migracién en sentido opuesto del lambda.
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Con el propésito de medir el porcentaje de osificacion a nivel del sitio de
distraccion ésea, se mide la distancia entre los bordes oéseos en las tomografias
postoperatorios subsecuentes a un nivel constante, este es, en el sitio donde se encuentran
una linea horizontal que pasa a dos centimetros por arriba del borde supraorbitario. Se

compara entonces con la distancia.

La distraccion 6sea permite el desarrollo de hueso neoformado a partir del lugar de
la osteotomia, la formacién del callo dseo seguido del distanciamiento gradual de los
bordes evita la formacién de espacios muertos, sin la necesidad de la implementacién de
injertos de hueso y sin la hmitante de realizar avances ambiciosos, pues el hueso nuevo se
acompaiia de un lecho bien vascularizado dado por la dura madre en la profundidad y por el

colgajo de pericraneo y galea en la superficie.

Se evallo la base del craneo, para comparar la apariencia de las fosas craneales del
lado afectado y en el lado sano, antes y después de la cirugia. Para ello se realiza
sistematicamente un corte transversal en la reconstruccién tomografica, a dos centimetros
por arriba del borde supraorbitario, en éstas mismas imagenes se realiza una imagen en
espejo para cada lado, es decir, una imagen en espejo del lado afectado y una imagen en
espejo del lado no afectado, y asi, se compara la convexidad alcanzada en la region frontal,
tanto en el cranco conformado por las dos imagenes en espejo del lado sano, como con los
cambios apreciados en un craneo reconstruido a partir de las imagenes cn espejo del lado

operado.

El cese en el crecimiento de hueso en sentido anteroposterior a nivel de la sutura

frontoesfenoidal producc cambios signiticativos en la fosa craneal anterior.
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Whitaker y colaboradores (20), reportan en 1987 una revision de 170 cirugias
evaluando el nimero de complicaciones, el porcentaje de infecciones posopeatorias fue de
6.5%, siendo en los adultos 23.5% y en los nifios 2.2%, esto asociado a un mayor nimero
de horas en el transoperatorio asociado a os pacientes adultos, ademas se atribuyo a que el
espacio muerto formado entre el sitio de osteotomia y el lugar final de la ubicacién del
segmento Oseo avanzado constituia un santuario para organismos patégenos provenientes
de las vias respiratorias, especialmente Pseudomonas. Las recomendaciones entonces
fueron, realizar una cirugia temprana, antibidtico profilaxis con espectro para gram
negativos, medidas transoperatorias para rellenar los espacios muertos. Con la distraccion
frontoorbitaria, es posible alcanzar grandes avances, sin la necesidad de crear espacios
muertos, ¢l sitio de la osteotomia es rellenado gradual y progresivamente por tejido
inflamatorio y callo 6seo bien vascularizado, estas grandes ventajas conduce a una
disminucién significativa de la posibilidad de desarrollar procesos infecciosos en el sitio
operatorio. En los casos que presentamos no se reportan infeccioncs como complicaciones

asociadas.

Diamond y colaboradores (34) evaluaron la incidencia de complicaciones
oftalmoldgicas en los pacientes con plagioccfalia. Notaron que en el preoperatorio los
pacientes presentaron estrabismo, ptosis, distopia cantal externa, obstruccion nasolacrimal y
paralisis de un par craneal en el 32%, 21%, 14%, 12% y 9% respectivamcnte en 34
pacientcs con plagiocefalia. 32% de los pacientes no tenian ninguna complicacién. En el
postoperatorio, ptosis, estrabismo y ambliopia fueron frecuentemente anormalidades
postquirargicas adquiridas en 29%, 18% y 18% de los pacientes respectivamente. 44% de

los pacientes no tuvieron nuevas anormalidadcs después de la cirugia craneofacial. En
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nuestros pacientes, se presenté una similar incidencia de anormalidades oftalmoldgicas en
el preoperatoria como las descritas por Diamond y colaboradores, sin embargo, no se
presentaron nuevas anormalidades después de la cirugia, suponemos que la modificacion
gradual de las paredes orbitarias, principalmente la superior y la lateral, permiten que las
estructuras intraorbitarias y la fisiologia ocular se modifiquen paulatinamente y compensen
adecuada y satisfactoriamente los cambios en la vision. No se reportaron anormalidades en

el conducto nasolacrimal.

En 1990 Whitaker y Marchac (22) realizan un estudio comparativo entre la técnica
unilateral y la bilateral. Ambos procedimientos han demostrado ser seguros y eficaces. Las
opiniones se encontraban divididas entre cual de los procedimientos era el mas éptimo. Se
evaluaron 48 casos retrospectivos de nifios operados de una u otra forma hasta con 3 afios
de seguimiento posoperatorio. En base a un estudio antropoméltrico, clinico y fotografico
se concluyd que: cualquiera que hubiera sido el procedimiento, este produjo excelentes
resultados en la mayoria de los nifios; no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre los tipos de procedimientos empleados, en la mayoria de las instancias, una
corrcecion subdptima se manifestd como irregularidades del contorno, cvidentes en las
regiones temporal y lateral de la frente, por lo que sugieren que, éstas Gltimas regiones son
las que deben ser tratadas con mayor cuidado, y proponen que el abordaje bilateral, solo es
aceptablemente justificado, en los casos donde se aprecie una protrusién con abombamiento
significativo en el lado no afectado por la sinostosis. En ¢l caso de la distraccién
frontoorbitaria, ésta siempre es realizada unicamente en el lado afectado. Cuando se aprccia
asimetria en el “lado sano” a expensas de un abombamiento de la region frontal como

mecanismo compensatorio, el nivel de la osteotomia se lleva de 1 a 2 cm mas alla de la
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linea media, ubicdndose sobre el hueso frontal del lado opuesto al afectado. Hemos
apreciado que esto produce en el postoperatorio inmediato uniformidad en la superficie de
la region frontal, evitando la formacién de una depresion postquirirgica entre el lado
previamente plano de la region frontal afectada por la sinostosis, y la region frontal

anormalmente abombada en el “lado no afectado”.

En 1997, Hansen y colaboradores (35) publican un estudio comparativo de tres
técnicas quirirgicas empleadas para correccion de la deformidad craneal en pacientes con
plagiocefalia. Las variaciones en la técnica incluyeron: reposicionamiento frontoorbitario
unilateral, bilateral y su asociacion a correccion de la raiz nasal. Estudiaron mediante
antropometria a 22 pacientes operados con alguna de las variantes quirurgicas antes
mencionadas. La asimetria frontoorbitaria postquirirgica fue mas marcada en el grupo de
pacientes sometidos a un avance frontoorbitario unilateral, el resto de los resultados en las
mediciones frontoorbitarias no fueron significativas. La simetria nasal fue menor en los
pacientes sometidos a correccion nasal primaria, durante el avance frontoorbitario, en
donde se apreciaron narices mas rectas con un angulo de desviacién muy reducido o nulo.
Sugieren por ello el abordaje bilateral agregando una osteotomia nasal cerrada primaria. En
nuestro estudio, la medicidn tomografica tridimensional pre y postquirtrgica, demuestra la
correccion obtenida tras la distraccion frontoorbitaria, las medidas comparativas entre el
lado sano y el afectado muestra que en todos los casos estudiados la tendencia es hacia la
simetria. No se realizaron abordajes bilateralcs, pues el abordaje unilatcral ha sido

suficiente para corregir la deformidad y condicionar una simetria aceptable.

Prevot {36), apoyando las teorias de otros autores, sugiere que la desviacion de la

raiz nasal es una de las mayores deformidades en la sinostosis coronal unilateral. Ellos
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mismos evaluaron los resultados obtenidos después de la remodelacion frontocraneal
bilateral. Se dio un seguimiento minimo de 5 afios. Se valord la desviacion nasal. 39
pacientes presentaban desviacion nasal antes de la cirugia. 92% obtuvo una mejoria n
notable después de la cirugia, 62% no tuvo desviaciones nasales residuales. Los mejores
resultados se obtuvieron en pacientes operados entre los 12 y 24 meses. La correccion o
mejoria fue menor cuando la cirugia fue realizada a los 4 afios de edad o después. Estos
ultimos pacientes requirieron de procedimientos secundarios. Eso apoya la teoria de que no
es siempre necesaria la cirugia nasal primaria, al momento del avance frontoorbitario,
recordando quela deformidad nasal es secundaria a dcficiencias en el crecimiento del hueso
frontal y de las suturas que comparte con otros huesos, y no por deficiencia directa del
crecimiento de los huesos o suturas nasales, se puede entender que una correccién temprana
puede disminuir de manera considcrable las anormalidades nasales asociadas a este

padecimiento.

En 2003, un estudio de Meara, Burvin, Bartlett y Mulliken (37), enfatiza la
medicién del dngulo nasal como pardmetro de evaluacién cn la correccién quirirgica de la
plagiocefalia. La justificacion del estudio es que cxiste controversia en la necesidad de
corregir la angulacion nasal durante el avance frontoorbitario en la infancia. Para ello
disefiaron un estudio prospectivo en 19 niflos con plagiocefalia sometidos a correccion
frontoorbitaria bilateral. Se realizaron mediciones de: dngulo nasal, nasién-endocantion,
nasion-excantion y exocantion —tragion. En 14 de los 19 nifios se realizé una osteotomia
nasal ccrrada, en los 5 nifios restantes no se realizé. El seguimiento realizado fue de 3 afios
8 meses, en los sujelos a osteotomia nasal, y de 5 afios 5 meses en el resto. Apreciaron un

cambio estadisticamente significativo en los pacientes sometidos a correcciéon nasal
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primaria, el cambio se correlacion6 con una mejoria en cuanto a la simetria nasoorbitaria.
Sugieren realizar osteotomia nasal y correccion primaria al momento del avance
frontoorbitario durante la infancia. Refieren que esto no condiciona deficiencias posteriores
ene le crecimiento nasal. En nuestro servicio, la correccién primaria mediante osteotomia
nasal no es realizada de forma rutinaria. En caso de necesitarse esta se realiza una vez
alcanzada la madurez del esqueleto facial. Aunque la medicién de la angularidad nasal y
otros parametros de antropometria nasal no fueron objeto de estudio en este trabajo, hemos
apreciado que en el mediano y largo plazo, se presenta simetria nasal en los pacientes
posloperados, no han sido necesarios procedimientos quirirgicos secundarios con objeto de

corregir desviaciones de la nariz.

A partir de este estudio se desarrollan bases para establecer en nuestro servicio un
protocolo para la evaluacion tomografica preoperatoria y postoperatoria de los pacientes

con plagiocefalia y otro tipo de crancosinostosis.

9. CONCLUSIONES

La técnica quirargica de distraccidn ésea frontoorbitaria unilateral corrige la asimetria

osea.

Al comparar las medidas preoperatorios se muestra que las distancias analizadas se

modifican sustancialmente y en el postoperatorio son similares al lado contralateral.

En el postoperatorio, al comparar el lado no afectado con el lado afcctado las medidas

analizadas son muy simétricas.
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10. PERSPECTIVAS

Se deberan desarrollar estudios prospectivos que contintien evaluando los cambios
anatémicos ocurridos a largo plazo. La tomografia tridimensional se podréa constituir como
estudio basico en el preoperatorio, con el objeto de planear y determinar con anticipacién la
distancia necesaria y 6ptima de distraccion. Estos estudios podrén determinar cual es el
grado de distraccién 6ptima, ya sea, para llevar hacia una normalidad, o hacia una sobre
correccion, esperando el crecimiento normal del lado no afectado. Se debe evaluar el
crecimiento nasal y el grado de deformidad asociado a cirugia temprana o tardia y e

especifico su asociacion con la distraccién frontoorbitaria.
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