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RESUMEN 

Antecedentes: La plagiocefalia afectada predominantemente la sutura coronal, pero 

pueden estar involucradas otras suturas del hueso frontal. Esto condiciona defonnidades y 

asimetrías craneofaciales. La distracción ósea se ha empleado como tratamiento de este 

padecimiento, la evaluación tomográfica pennite un análisis detallado de los estados pre y 

postoperatorios. 

Materiales y Métodos: Pacientes del Hospital Dr. Manuel Gea González, con 

Plagioceflia y estudios Tomográficos tridimensionales de 2003 a 2009. 12 mediciones 

realizadas en estudios pre y postoperatorios, en el lado afectado y eontralateral, mediante el 

programa Mimics®. El grupo A de pacientes con Tomografia computada y reconstrucción 

tridimensional preoperatoria y postoperatoria. El grupo B de pacientes solo con estudios 

postoperatorios 

Resultados: Un total de 9 pacientes, 5 femeninos y 4 masculinos. 7 plagioeefalias 

derechas y 2 izquierdas. La cirugía fue realizada en un promedio de 3.11 años de edad. En 

el grupo A (3 pacientes) el estudio preoperatorio demuestra que los pacientes presentaron 

una mayor diferencia entre el lado afectado y el opuesto, esta diferencia disminuyó en las 

tomografias postoperatorias, la tendencia fue hacia la simetría entre las distancias como 

resultado de la cirugía. En el grupo B (9 pacientes) se midieron estudios postoperatorios, se 

compararon el lado afectado con el no afectado, se mostró una diferencia mínima entre 

ellos, una franca tendencia a la simetría. 
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Conclusiones: La técnica quirúrgica de distracción ósea frontoorbitaria corrige la 

asimetría ósea. Las distancias analizadas en el preoperatorio se modifican sustancialmente, 

y en el postoperatorio son similares al lado contralateral. 

Discusión: Las medidas con mayor modificación entre el estado pre y posoperatorio 

fueron las distancias que son paralelas al vector de distracción. 

ABSTRACT 

Back round: Plagiocephaly affect mostly coronal suture, but can be involved others 

sutures of frontal bone. This results in caniofacial deforrnities and asymmetry. Distraction 

osteogenesis has been 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. Manuel Gea González Hospital patient's, with 

plagiocephaly and Three-D Computed Tomographie studies from 2003 to 2009. 12 

measurements were done in 3DCT seans in pre and post-surgery phases, in affeeted and 

nonnal side, using Mimies® software. In A group, there were patients with pre and post 

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

Results: A total of 9 patients, 5 female and 4 male. 7 right side plagioeephalys and 2 

left. Surgery was done in an average of 3.11. In A group (3 patients) preoperative studies 

prove that patients present a greater differenee between affeeted side than opposite, this 

differenee deerease in post surgery 3DCT , tendeney was to symmetry between distanees 

Jike a surgery effee!. In B group (9 patients) post surgery studies were measured. A 
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companson 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 plagiocefalia que acuden a la clínica de Cirugía 

craneofacial en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital General 

Manuel Gea González. 

La evaluación tomográfica tridimensional es un estudio de diagnóstico y de 

seguimiento que ofrece numerosas ventajas. Ha permitido evaluar y diagnosticar los 

problemas de base y planear el procedimiento quirúrgico a realizar, durante el 

preoperatorio, y en el postoperatorio, valorar el resultado de la cirugía y dar un seguimiento 

apropiado en la evolución del padecimiento. 
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2. ANTECEDENTES 

La primer descripción detallada de la craneosinostosis se refiere a Rudolf Ludwig 

Carl Virchow (1821-1902), patólogo alemán, que 1851 describe en el artículo denominado 

"Üeber den Cretinismos, namentlich In Franken, und üeber, pathologische 

Schandelformen", diversos trastornos craneales. En el hace referencia a que la asociación 

entre sinostosis y deformidad craneal, misma que es sugerida por primera vez por Stahl y 

Hyrtl (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 rcconoce como la ley de Virchow (2). 

Se han clasificado en sindromáticas y no sindromáticas, en sinostóticas o 

dcformacionales, o según la sutura afectada (3). Con estas altcraciones, el dcsarrollo de la 

bóveda craneal resulta desigual al desarrollo del cerebro, por tal motivo el lado afectado 

resulta hipoplásico 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, hipertensión intracraneal, desordenes 

neuropsiquiátricos, oftalmológicos, un efecto antiestético, entre otros. 

La hipertensión intracraneal se encuentra presente hasta en un 19.7% de todos los 

pacientes con craneosinostosis, sin embargo, cuando se separan los grupos en sinostosis 

sindromática o múltiple y sinostosis no sindromática o de una sola sutura, éste último grupo 

presenta la menor incidencia. En pacicntes con sinostosis coronal unilateral es infrecuente 

la presencia de esta complicación (4) . 
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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 inserción de la polea del músculo oblicuo mayor, entre otros. Los 

pacientes presentan una compensación situando la cabeza en una posición anormal. El 

estrabismo se corrige en algunos pocos pacientes sometidos a avance frontoorbitario, el 

resto requiere de cirugía de los músculos extraoculares. La corrección del estrabismo 

resuelve espontáneamente la posición anormal de la cabeza adquirida por los pacientes de 

forma compensatoria (5). 

Para explicar la patogenia del cierre prematuro de las suturas, se han expuesto 

teorías a cerca de la influencia de la duramadre de la base endocraneal la cual condiciona 

deformidades de la bóveda. Esto pareciera ser mas debido a un efecto compensatorio de las 

áreas no afectadas, ya que en algunos casos la base se encuentra sin cambios. 

Recientemente se han podido determinar las bases moleculares que condicionan estos 

defectos en pacientes sindromáticos, éstas se han asociado principalmente a un grupo 

diverso de mutaciones en el gen que codifica el Receptores del Factor de Crecimiento de 

Fibroblastos (6, 7). 

La sinostosis coronal unilateral es la segunda craneosinostosis no sindromática más 

frecuente, solo después de la escafocefalia o sinostosis de la sutura sagital. Tiene una 

incidencia estimada en 0.4 a l en 1000 nacimientos, en la población blanca (8). 

La plagiocefalia (del griego plagio = oblicuo y cefala= cabeza) resulta de la fusión 

unilateral de la sutura coronal, también se reconoce como sinostosis coronal unilateral. Al 

examen clínico se aprecia además aplanamiento de la frente del lado afectado, desviación 

nasal hacia el lado afectado, ccfalización de la oreja en el mismo lado. 
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El estudio de pacientes sin tratamiento quirúrgico, demuestra los cambios 

morfológicos craneofaciales de este padecimiento. El análisis tomográfico demuestra que 

existe un retrusión del tercio facial superior en el lado afectado entre un 13 y 18% mayor en 

relación al lado no afectado. La altura y anchura del tercio medio facial es menor en el lado 

afectado. El cuerpo de la mandíbula es 5% más 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 afec·tado. También se ve afectado el hueso esfenoides, mismo que 

presenta una disminución en el crecimiento en sentido anteroposterior, por lo tanto 

condiciona una fosa craneal anterior de menor dimensión, la base endocraneal presenta una 

desviación hacia la línea media. El piso de la órbita, formada en parte por el ala mayor el 

esfenoides, adquiere una mayor verticalidad, lo que origina una imagen en arlequín (9). 

El complejo nasomaxilar puedc estar involucrado, esto puede ser manifiesto al 

realizar mediciones volumétricas del maxilar, sin embargo cl análisis tomográfico de 

seguimiento de estos pacientcs demuestran que existe una difcrencia significativa en 

relación a pacientes no afectados solo durante los primeros tres años de edad, después de 

esta, el maxilar se aprecia con un desarrollo casi normal (10). 

La base endocraneal se cncuentra afectada en casi todos los casos, se sugiere que 

estos cambios son generalmente secundarios al padecimiento primario presente en la 

bóveda. Mediante el estudio de los cambios morfológicos de la base, pucde determinarse el 

tipo de sutura afectada en la bóveda, por lo tanto resultan específicos. Así mismo, el 

tratamiento quirúrgico de las sinostosis, condicionan cambios que normalizan la base del 

cráneo (11, 12). 
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Inicialmente el tratamiento quirúrgico empleado fue la liberación o resección de la 

sutura afectada, sin embargo se apreció rápidamente que esta se asociaba a recurrencia. El 

incremento del número de pacientes adultos con craneosinostosis, que se presentaban sin 

deficiencias mentales, promovió la búsqueda 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 revolución en el manejo quirúrgico de los pacientes con 

craneosinostosis. El promueve el uso de craneotomías segmentarias con el objeto de 

realizar liberación y desplazamiento de los fragmentos, con la finalidad de corregir las 

deformidades presentes (13). 

Murray describe el primer caso de osteotomías y avance de segmentos óseos 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 

o más segmentos, los avances de tipo Lefort r, Ir y III, enfatizando la importancia en el 

manejo de las órbitas como parte fundamental del tratamiento quirúrgico en los pacientes 

con craneosinostosis sindromáticas (15) . 

En 1984, McCarthy reporta su experiencia en 15 pacientes con diagnóstico de 

sinostosis coronal unilateral, operados mediante craniectomía amplia de la región frontal y 

avance orbitaria del lado afectado, separando ambas regiones en dos segmentos, con la 

implementación de sutura de alambre para fijación ósea, además de injertos de ca lota según 

el caso. Reporta dos casos sin mejoría que requirieron nuevas craneoplastías, así como un 

peor resultado en los pacientes que requirieron injerto óseo (16). 

McCarthy reporta los primeros casos de distracción ósea facial (17) . En 1995, 

Molina y Ortiz Monasterio publican la experiencia de distracción ósea en pacientes con 

microsomía en nuestro Hospital (18). Desde los primeros reportes de distracción publicados 
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por McCarthy, en nuestro servicio se ha implementado la distracción ósea como un método 

terapéutico para un diverso grupo de padecimientos, entre ellos el avance frontoorbitario en 

pacientes con Plagiocefalia. 

Los primeros años del desarrollo del ser humano, se caracterizan por un acelerado 

crecimiento del cerebro y la bóveda craneana que lo protege, el cierre prematuro de una 

sutura condiciona por lo tanto una compensación inmediata por las áreas no afectadas 

conduciendo a una deformidad importante en poco tiempo (19). 

El tratamiento de las craneosinostosis no sindromáticas o unilaterales en edades 

tempranas, ha demostrado ofrecer los mejores resultados a largo plazo, si se comparan con 

los resultados obtenidos en padecimientos sindromáticos o bilaterales, estos últimos 

presentan un mayor índice de recidiva, por lo tanto generalmente requieren de más de un 

procedimiento de remodelación craneal (20). 

El tratamiento quirúrgico de la plagiocefalia se enfoca en corregir la asimetría de la 

frente y las órbitas. Ha existido controversia en relación a la necesidad de corregir la 

desviación nasal durante la cirugía primaria. Algunos autores enfatizan esto último. Para 

detetminar el grado de corrección han empleado la medición de distancias entre el nas ión y 

los cantos interno y externo, así como la angulación misma de la nariz, medida desde una 

vista frontal (21). 

Estudios comparativos entre cirugía unilateral, es decir solo del lado afectado y 

cirugía bilateral, que involucra tanto el lado afectado como el lado sano, no demuestran 

diferencias significativas, por lo que no se justifica la intervención del lado opuesto a la 

sinostosis (22). 

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

con plagiocefalia sometidos a avances frontoorbitarios, ha demostrado que la cirugía 
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condiciona una mayor simetría en relación aliado sano, tanto en el posoperatorio inmediato 

como en el mediano plazo, se aprecia además, 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 distracción ósea, y su aplicación a la cirugía craneofacial, 

se han resuelto diversos problemas presentados con las técnicas anteriores a la misma; por 

ejemplo, la imposibilidad de realizar avances ambiciosos, la disminución del riesgo de 

secuestro óseo, la disminución de los espacios muertos, la necesidad de aplicar injertos 

óseos y elongar los tejidos blandos, entre otros (18,19,24) . 

La distracción del segmento frontoorbitario se ha empleado en pacientes con 

craneosinostosis sindromática, por ejemplo Síndrome de Crouzon y Síndrome de Appert, 

entre otros . Resulta en una solución ideal en el cual el alargamiento gradual de los huesos y 

tejidos blandos evita complicaciones intrínsecas a los procedimientos tradicionales de 

avance y fijación , entre ellos secuestro óseo, disyunción o mala consolidación de los 

segmentos fracturados. La implementación de dispositivos internos de distracción se ha 

asociado a un mayor Índice de procesos infecciosos locales (25, 26). 

Se han implementado dispositivos de distracción para más de un segmento, 

realizando distracción de tercios faciales o segmentos del mismo por separado, según los 

requerimientos de cada caso, de igual manera la implementación de dispositivos internos 

como externos, uni o bidireccionales (27). 

Los grupos que no aprueban el uso de la distracción enfatizan que generalmente es 

utilizado un solo vector de distracción. También se ha relacionado a hipocorrección o 

recidiva o a largo plazo, esto debido a la tensión ejercida por los tejidos bandos. Sin 

embargo estos mismos lo han sugerido como primera opción para casos de cráneos muy 

estrechos que requieren de grandes avances (28). 

15 



La evaluación de los se ha conducido sIempre con estudios 

antropométricos y con radiografías Las cefalometrías han tomado un papel 

importante desde su aparición. Los resultados obtenidos con la remodelación 

frontoorbítaría han sido evaluados mediante la implementación de las mismas. La 

cOim~.ar:aclon de estudios prt:or.er:atc'ric)s con posoperatorios, y éstos a su vez con estudios 

controles en V<1'v'''''''',''' no afectaidos, han sido útiles para determinar la efectividad de los 

hasta ahora implementados (29). 

Recientemente los estudios por se han constituido como un 

pilar para la evaluación y del en los con 

anomalías craneofacíales. Ha demostrado una excelente correlación entre los lI""".q,¡<J::' 

en este tipo de estudios con los 31).cHnicos y 

La estandarización de de anatómicos de referencia proporciona una 

herramienta útil para la evaluación <U~'¡';I1V::'1 y de resultados en los I.""",,,;;¡n,;;,, 

con anomalías craneofaciales. El esqueleto trn,nl"_,,rl'l. alcanza el 85% de su 

desarrollo a la edad de 5 años. La bóveda craneal crece en el año de 

vida. El tercio superior facial crece con una menor velocidad en la infancia y continúa con 

un lento crecimiento hasta la adolescencia temprana. El conocimiento de los patrones de 

desarrollo proporciona una perspectiva para determinar con cuando operar, 

que emplear, y que pronóstico o resultado se (32). 

La tomografia y la reconstrucción de la misma en forma tridimensional han abierto 

un nuevo panorama para la valoración y detallada de las características anatómicas 

y cambios subsecuentes al manejo (33). 
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3. JUSTIFICACION 

La medición y evaluación de los resultados atribuiblcs a la distracción ósea, 

realizados por medio de estudios de tomografía tridimensional, nos proporcionarán una 

mejor referencia acerca de los cambios más significativos entre el estado prcopcratorio y el 

postoperatorio, así como la simetría alcanzada por el lado afectado en comparación con el 

lado no afectado. 

4. HlPOTESIS 

La evaluación de parámetros tomográficos nos proporcionaran datos cn relación a 

cuáles son los puntos anatómicos óseos que presentan una mayor modificación entre el 

estado preoperatorio y el postoperatorio, así también, la evaluación de los estudios 

comparativos entre el lado no afectado y el afectado en los estudios postoperatorios, 

corroborarán la tendencia hacia la simetría alcanzada entre ellos. 

S. OBJETIVOS 

5.1. OBJETIVO GENERAL: 

Evaluar cuáles son los cambios más significativos encontrados al realizar 

mediciones tomográficas de estudios preoperatorios con respecto a los postoperatorios. 

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES: 

Realizar un análisis comparativo de parámetros tomográficos de puntos óseos entre 

diado no afectado y el lado afectado, posterior a un proccdimiento de distracción ósea. 
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6. MATERIAL Y METODOS 

6.1. Tipo de Estudio 

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

6.2. Ubicación Temporal y Espacial 

Pacientes del Hospital Dr. Manuel Gea González, con Diagnóstico de Plagioceflia 

(Sinostosis Coronal Unilateral), que cuenten con estudios Tomográficos en los archivos de 

Imagen del Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, en un ,periodo de 6 años (2003 a 

2009). 

6.3. Criterios de Selección de la Muestra 

Criterios de Inclusión 

Pacientes con diagnóstico de Plagiocefalia tratados con Distracción Ósea 

Frontoorbitaria en el Hospital General Manuel Gea González, en un periodo comprend.ido 

de 2003 a 2007, que cuenten con expediente clínico completo y con estudios de tomografía 

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

Criterios de no Inclusión 

Pacientes que no cuenten con diagnóstico de Plagiocefalia Anterior o Sinostosis 

Coronal Unilateral. 

Pacientes que no cuenten con estudios por tomogratla tridimensional de 

seguimiento postoperatorio. 
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Pacientes que hayan sido tratados mediante otro procedimiento que no sea 

Distracción Ósea. 

Pacientes con estudios de control realizados en un periodo menor a 3 meses o mayor 

a 12 meses después de la cirugía. 

Criterios de Exclusión 

Los pacientes que durante el estudio se encuentren que no reúnan los criterios de 

inclusión o que se identifiquen en ellos criterios de exclusión. 

6.4. Variables 

Variable(s) Independiente 

Edad (meses), Sexo (masculino o Femenino). 

Variable(s) Dependientes 

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

Las mediciones se realizarán a partir de la reconstrucción tomográfica 

tridimensional, empleando el programa Mimics®. 

Estas mediciones serán las siguientes: 

Medición 1 Desde el Nasión hasta la Escotadura Supraorbitaria (N-ESO) (medida en 

milímetros). Figura l. 

Medición 2 Desde el Nasión hasta la Articulación Frontocigomática (N-AFC) (medida 

en milímetros). Figura 1. 

Medición 3 Desde la Silla Turca hasta la Escotadura Supraorbitaria (ST-ESO) (medida 

en milímetros). Figura 2. 
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Medición 4 Desde la Silla Turca hasta la Articulación Frontocigomática (ST-AFC) 

(medida en milímetros). Figura 3. 

Medición 5 Desde el Meato Auditivo Externo hasta la Escotadura Supraorbitaria 

(medida en milímetros). Figuras 4 y 5. 

Medición 6 Desde el Meato Auditivo Externo hasta la Articulación Frontocigomática 

(medida en milímetros). Figuras 4 y 5. 

Medición 7 Desde un punto óseo adyacente al agujero óptico hasta la escotadura 

supraorbitaria (AO-ESO) (medida en milímetros). Figura 6. 

Medición 8 Desde un punto óseo adyacente al agujero óptico hasta la articulación 


frontocigomática (AO-AFC) (medida en milímetros) . Figura 6. 


Medición 9 Desde un punto óseo adyacente al agujero óptico hasta el borde 


infraorbitario (AO-BIO) (medida en milímetros). Figura 6. 

Medición 10 Desde un punto óseo adyacente al agujero óptico hasta la cresta lagrimal 

anterior (AO-CLA) (medida en milímetros). Figura 6. 

Medición 11 Ángulo de desplazamiento lateral del lambda, desde la línea media posterior 

del cráneo. Figura 7. 

Medición 12 	 Porcentaje de osificación en el sitio de distracción frontoorbitaria a nivel de 

un plano horizontal que pasa a 2 centímetros por arriba del borde 

supraorbitario. Figura 8. 

Se evalúan además, la apariencia de las fosas craneales desde una vista superior en el 

preoperatorio y los cambios producidos en el postoperatorio. Se realiza un 

análisis 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 centímetros por arriba del borde supraorbitario. 
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Figura 1. Reconstrucción 

tridimensional de cráneo, vista 

anterior. Estudio preoperatorio de 

paciente con plagiocefalia 

derecha. Se aprecian las 

mediciones realizadas desde el 

Nasión a la escotadura 

Supraorbitaria y desde el Nasión 

a la Articulación 

Frontocigomática, tanto en el 

lado afectado como en el lado no 

afectado. 

Figura 2. Reconstrucción 

tridimensional de cráneo. Se ha 

retirado la bóveda craneal. 

Estudio postoperatorio de 

paciente con plagiocefalia 

derecha. Se aprecian las 

mediciones realizadas desde la 

Silla Turca hasla la escotadura 

Supraorbitaria, tanto en el lado 

afectado como en el lado no 

afectado. 
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Figura 3. Reconstrucción 

tridimensional de cráneo. Se 

ha retirado la bóveda 

craneal. Estudio 

postoperatorio de paciente 

con plagiocefalia derecha. 

Se aprecian las mediciones 

rea I,izadas desde la S ¡lIa 

Turca hasta la Articulación 

Frontocigomática, tanto en 

e'I lado afectado como en el 

lado no afectado. 

Figura 4. Reconstrucción 

tridimensional de cráneo, vista 

lateral. Estudio preoperatorio de 

paciente con plagiocefalia derecha. 

Se aprecian las mediciones 

realizadas desde el: Meato Auditivo 

Externo hasta Ila escotadura 

Supraorbitaria y desde el Meato 

Auditivo Externo a la Articulación 

Frontocigomática, en el lado 

afectado. 
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Figura 5. Reconstrucción 

tridimensional de cráneo, 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 Articulación 

Frontocigomática, en el lado 

afectado sometido a Distracción 

Frontoorbitaria. 

Figura 6. Reconstrucción tridimensional de cráneo con acercamiento a las órbitas. Estudio 

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

desde un punto óseo adyacente al agujero óptico hacia: la escotadura Supraorbitaria , la 

articulación Frontocigomática, el borde Infraorbilario y la Cresta Lagrimal Anterior, tanto 

en el lado afectado como en el lado no afectado. 
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Figura 7. Reconstrucción tridimensional de 

cráneo con vista posterior. Estudio 

posoperatorio de paciente con plagiocefalia 

izquierda. Se aprecian las mediciones 

realizadas a partir de una línea media posterior 

que pasa a través de la apófisis espinosa de la 

segunda vertebra cervical y la masa posterior 

del cuerpo del atlas. A partir dc ésta se calcula 

el ángulo formado desde una línea que parte 

del cuerpo del atlas y pasa por el lambda, 

nótese que éste último punto anatómico se 

encuentra desviado hacia el lado de la 

plagioccfalia. 
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Figura 8. Reconstrucción tridimensional de cráneos con vista lateral. Estudios 

posoperatorios del mIsmo paciente con plagiocefalia derecha tratada con distracción 

frontoorbitaria. Se aprecian las mediciones realizadas entre los bordes óseos a nivel de una 

línea trazada horizontalmente a 2 cm por arriba del borde supraorbitario. En el lado 

izquierdo se ha alcanzado un 14% de la osificación 2 meses después de una distracción de 

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

distracción. 

Los pacientes serán divididos en grupos A y B. 

El grupo A estará conformado por los pacientes que con Tomografía computada y 

reconstrucción tridimensional preoperatoria y postoperatoria. Se evaluarán las 

modificaciones producidas por la distracción ósea comparándolas con la condición 

preoperatoria. También se incluirán las mediciones del lado no afectado. 
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El grupo B incluye a los pacientes con solo estudios postoperatorios. Aquí la 

simetría obtenida por la distracción en el lado afectado se comparará con el lado no 

afectado. 

6.5. Descripción Operativa del Estudio 

Se realizará una búsqueda en los archivos de imagen del Servicio de Cirugía 

Plástica y Reconstructiva, de los pacientes que cuenten con el Diagnóstico de Plagiocefalia. 

Se determinara cuáles de éstos cuentan con estudios Tomográficos Tridimensionales de 

seguimiento. 

Acudiremos al servicio de Archivo para solicitar los expedientes clínicos de cada 

uno de ellos para corroborar el diagnóstico, la terapéutica quirúrgica empleada y conocer la 

evolución peri y posoperatoria . 

Utilizando cI programa Mimics® para análisis de imágenes por tomografía se 

realizarán mediciones de las variables determinadas, las cuáles se vaciarán hacia una hoja 

de cálculo, para su posterior evaluación. 
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7. RESULTADOS 

Se analizaron 23 estudios tomográficos de pacientes con diagnóstico de Plagiocefalia en 

el periodo comprendido de 2003 a 2009. Se revisaron los expedientes clínicos y se 

excluyeron los pacientes que no correspondían a Sinostosis Coronal Unilateral como 

Plagiocefalias posteriores, Plagiocefalias defonnacionales, así mismo se eliminaron los 

pacientes que no se trataron con técnicas de Distracción Ósea. Un total de II pacientes 

resultaron de la búsqueda previa, de éstos otros 2 pacientes fueron eliminados ya quc sus 

estudios Tomográficos Postoperatorios se habían realizado luego de más de 12 meses de la 

cirugía. 

Por lo tanto nuestra población de estudio fue un total de 9 pacientes de los cuales 6 de 

ellos tenían estudios preoperatorios de tomografía computada impresas y los 3 restantes con 

estudio preoperatorio de tomografia computada digitalizada adecuadas para realizar 

reconstrucciones tridimensionales . Los 9 pacientes tuvieron estudios tomográficos 

postoperatorios digitalizados realizados entre los 3 y 12 meses después de la intervención 

quirúrgica . De este grupo correspondieron 5 pacientes al sexo femenino y 4 al sexo 

masculino. 7 de ellos presentaron plagiocefalias derechas y 2 izquierdas. La cirugía fue 

realizada entre los 12 meses y 7 años, promedio de 3.11 años de edad. A todos los pacientes 

se les realizó distracción frontoorbitaria unilateral con un solo vector de distracción en 

sentido anteroposterior; el avance incluyó el hueso frontal hasta un límite de 10 a 15 

milímetros después de la línea media hacia el lado contralatcral, también reborde superior y 

techo orbitario, lateralmente incluyó la pared lateral de la órbita y la porción inicial del 

hueso temporal en su unión con el esfenoides y el frontal. Los avances obtenidos variaron 

entre 12 y 28 milímetros, eon una media de 20 milímetros. Los estudios tomográficos 
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postoperatorios se realizaron entre 3 y 12 meses después de la cirugía, con una media de 7.3 

meses. 

En el grupo A el análisis obtenido de las medidas pre y post operatorias se muestran en 

la Tabla 1, 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 modificación fueron: la distancia entre el Meato Auditivo Externo y la Escotadura 

Supraorbitaria y I.a del Meato Auditivo Externo y la Articulación Frontocigomática. En la 

primera la diferencia promedio fue de 11.37 milímetros, en ésta misma distancia, la 

diferencia entre el lado afectado y el lado sano en el postopcratorio fuc de 2.41 milímetros. 

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

milímetros en el postoperatorio. 

Paciente I Paciente 2 Paciente 3 

TC Pro, I 
Afectado 

TC Pre 

5a,no 
TC POS! J Te Post 

"f('¡;tado Sano 
TC Pro 

Afectado 
I Te Pre 

Sano 

Te POS! 

Afcctado 

1 Te Post 

Sano 
TCP", 1Te Pre 

Afectado Sano 
Te Pas' 
A feclado 

ITC POS! 
SanoMedición 

N-ESO 29.39 

40.99 

50.39 

53.8 

74.1 

60.07 

40.24 

42.91 

38.03 

30.57 

27.31 

44 .02 

53.49 

54. t3 

8625 

49.4 

42 .75 

38.42 

32.02 

34 .02 

23.43 26.93 

44 .91 45 .79 

64.65 64.04 

56.61 53 .83 

82 .7 87.98 

70.03 70.49 

42.05 44.3 

40.96 42.44 

34 .29 36.02 

34.54 36.62 

26.66 

39.75 

54.7 

53.34 

65.52 

49.58 

37.93 

39.7 

29.21 

25.92 

22.06 

40.1 

57.8 

58.87 

782 

59.73 

37.75 

37.52 

29.43 

22.23 

26.92 

40.9 

56.59 

59.6 

76.44 

64.61 

43.4 

39.03 

30.1 

26.28 

23 .35 

42 .3 

5 3.66 

56.2 

76.44 

64 .61 

39.54 

J7.37 

J O.73 

23 .47 

27.83 23.04 

45.69 44.61 

59.15 57.48 

56.54 55.01 

67.31 76.6 

53 .07 58.01 

27 .84 29.08 

40.68 37.82 

37 .7 34.81 

28. 13 29.07 

30.83 

47.74 

61.64 

63.2 

75.9 

61.41 

33.33 

40.7R 

38.99 

33.33 

27.76 

47.26 

61.19 

60.84 

77.85 

59.42 

33.83 

38.44 

37.3 

30.02 

N-AFe 

ST-ESO 

ST-AFe 

I,ME-ESO 

MAE-AFC 

AO-ESO 

AO-AFe 

AO-BlO 

AO-CLA 

Tabla 1. Resultados obtenidos en los pacientes con estudios pre y postoperatorios, tanto en el lado afectado como 

en el "no afectado"_ TC= Tomograf1a computada; Pre= Preoperatoria; Post= Postoperatoria; N= Nasión; ESO= 

Escotadura supraorbitaria; AFC= Articulación frontocigomática; ST= Silla turca; MAE= Meato auditivo externo; 

AO= agujero óptico; BIO= Borde infraorbitario; CLA= Cresta lacrimal anterior. 
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1 
Paciente 1 Pac~ente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 

Te Post 

Afeclado 

23.43 

4-4.91 

64.65 

56.6' 

82 .7 

70.03 

42.05 

40.96 

34.29 

34.54 

I TC Post 

No Afeendo 

26.93 

45.79 

64.04 

53.83 

87.98 

70.49 

44.3 

42.44 

36.02 

36.62 

Te Post 

Afectado 

26.92 

40.9 

56.59 

59.6 

76.44 

64.61 

43.4 

39.03 

30.' 

26.28 

I TC Post 

No Afectado 

23.35 

42 .3 

53.66 

56.2 

76.44 

64.6' 

39.54 

37.37 

30.73 

23.47 

Te Post 

Afectado 

30.83 

47.74 

61.64 

63.2 

75.9 

61 .41 

33.33 

40.78 

38.99 

33.33 

I TC Pos' 

No Afectado 

27.76 

47 .26 

61.19 

60.84 

77.85 

59.42 

33.83 

38.44 

37.3 

30.02 

Te Post 

Afectado 

30.71 

52.04 

69 .66 

61.21 

84.44 

74.11 

53.24 

52.72 

39.23 

36.25 

I TC Pos' 

No Afectado 

26.53 

55.35 

69.'2 

56.3 

89.34 

7J.23 

49.1 

48.71 

37.32 

34 .12 

Te Post 

AfeClado 

27.87 

47.39 

6 1.85 

61.92 

82.5 

67 .24 

42.48 

41.18 

27.56 

33.36 

Medición·.. 
N-ESO 

N-AFC 

ST-ESO 

ST-AFC 

MAE-ESO 

MAE-AFC 

AO-ESO 

AO-AFC 

AO-BIO 

AO-ClA 

Paciente 6 Paciente 7 Pael.nl, 8 Paciente 9 

Te Post 

Afectado 

Te Post 

No Afectado 

Te Post 

Afectado 

Te Post 

No Afectado 

Te Post 

Afectado 

Te Post 

No Afectado 

Te Post 

Afectado 

Te Post 

No Afeclado 

Medición·.. 
N-ESO 3' .74 

45.77 

65.25 

65.38 

77.58 

67.99 

48.23 

44 .42 

41 .13 

38 .98 

29.48 

49 .93 

64 .59 

6' .2 

78 .4' 

67 .34 

49.68 

46.65 

40 .58 

39.04 

28.03 

44.17 

65.84 

63.06 

77.45 

67.3' 

39. '6 

41.14 

39.66 

36.26 

27.34 

46.98 

62.'5 

60.'2 

78.34 

67.43 

40.33 

39.29 

36.32 

34.13 

3' .05 

47 .3 1 

63.69 

65.84 

85.2 

73.77 

45 .05 

44 .34 

39.64 

33.09 

29.7 

47 .52 

62 .45 

62.63 

81 .47 

71.55 

42.81 

41.13 

32.54 

30.41 

29.8' 

46 .11 

64.45 

60.98 

79.55 

73 .14 

45 .61 

44 .2 

37.99 

11 .28 

31.07 

47.21 

64.68 

62.23 

83.43 

71.98 

48.7 

44.07 

37.38 

13.33 

N-AFC 

ST-ESO 

ST-AFC 

MAE-ESO 

MAE-AFC 

AO-ESO 

AO-AFC 

AO-BIO 

AO-ClA 

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

"no afectado". TC= Tomografia computada; Pre= Preoperatoria; Post= Postoperatoria; N= Nasión; ESO= 

Escotadura supraorbitaria; AFC= Aniculación frontocigomática; ST= Silla turca; MAE= Meato auditivo externo; 

AO= agujero óptico; BIO= Borde infraorbítario; CLA= Cresta lacrimal anterior. 

La medición de la distancia entre la Silla Turca y la Aniculación Frontocigomática (ST

AFC), presentó una modificación apreciable en relación al estado preoperatorio y 

postoperatorio en los tres pacientes. La medición dcsde un punto óseo adyacente al Agujero 

óptico hasta la aniculac ión Frontocigomática (AO-AFC) fue la que presentó menos 

modi ficaciones. 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 disminuyó en las 

tomografias postoperatorias, la tendencia fue hacia la simetría entre las distancias como 

resultado de la cirugía. 

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 más significativos 

se mostraron cn la distancia del meato Auditivo Externo y la Articulación Frontocigomática 

y entre un punto adyacente al Agujero Óptico y la Escotadura Supraorbitaria. El promedio 

de las diferencias de la distancia del Meato Auditivo Externo a la articulación 

Frontocigomática (MAE-AFC) y del MAE a la escotadura Supraorbitaria (MAE-ESO), fue 

de 1.28 y 0.98 milímetros respectivamente, o sea una diferencia mínima entre el lado 

afcctado y el sano. Los promedios muestran tendencia franca hacia la simetría en la 

profundidad orbitaria y la nueva Posición del hueso frontal. 

En la evaluación de las mediciones de la órbita, tanto en la del lado afectado en 

comparación con el no afectado en el pre y postoperatorio se evidencia que: en el 

preoperatorio existe una marcada asimetría entre las órbitas, la mediciones con mayor 

diferencia son las que van desde el fondo de la órbita 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 simetría con respecto, las mediciones que sufren mayores 

modificaciones son también aquellas que van desde el vértice orbitario hasta los bordes 

superior y lateral. Esta simetría es mantenida en los últimos estudios realizados. 
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Al medir el ángulo formado entre la línea media posterior del cráneo y la ubicación del 

lambda en la unión entre el occipital y los parietales, tanto en el preoperatorio como en el 

postoperatorio, se aprecia que antes de la cirugía este siempre se encuentra desviado hacia 

el lado contralateral dela plagiocefalia. Luego de la cirugía, en todos los casos en mayor o 

menor grado existe un desplazamiento hacia la línea media del lambda, marcado con una 

disminución del ángulo al compararlo con el preoperatorio. 

Al evaluar el porcentaje de ositicación, midiendo la distancia entre los bordes óseos en 

el sitio de distracción siempre en el mismo nivel en tomografias subsecuentes se aprecian 

resultados muy variables. El porcentajc mínimo de osificación fue de 69.6%, apreciado en 

una paciente 41 meses luego de la cirugía. Dos pacientcs mostraron 100% de osificación a 

los 69 y 13 meses posteriores a la distracción . La pacicnte con mayor distancia de 

distracción (27mm) alcanzó un porcentaje de ositicación de 93.7% a los 70 meses d.el 

procedimiento. 

Cuando se evalúa la base del cráneo, en el preoperatorio se muestra consistentemente 

una marcada asimetría, el volumen se encuentra disminuido en el lado afectado a expensas 

de un acortamiento importante del piso de la fosa craneal anterior. Luego de la cirugía, se 

aprecia un aumento significativo de su volumen, la asimetría entre ambas, al analizar las 

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

En éstas mismas imágenes en espejo, es posible valorar el contorno del hueso frontal. 

En el preoperatorio el lado sano se aprecia abombado y en el lado afectado por el cierre 

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

frontal. 

Los resultados óseos presentan una muy buena correlación clínica en los tejidos 

blandos, los cambios apreciados son: simetría facial, regularidad del contorno facial , 

convexidad del lado afectado, disminución del la convexidad compensatoria en el lado 

contralateral, entre otras (Figura 9 y 10). 

Figura 9. Imágenes de paciente femenino con plagiocefalia derecha. Derecha: 

fotografía preoperatoria donde se aprecia un a frente plana con ceja de situación baja .. 

Izquierda: postoperatorio mediato después de distracción frontoorbitaria. 
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Figura 10. Fotografías de la misma paciente de la figura 9, con un seguimiento a largo 

plazo (9 meses) después de una distracción frontoorbitaria unilateral derecha. En la Vista de 

frente (izquierda) se aprecia simetría 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 conformación de la convexidad de la frente, no existe el aplanamiento y 

deformidad característica de ésta enfermedad. 

33 



8. DISCUSION 

La plagiocefalia o sinostosis coronal unilateral, se caracteriza como una entidad no 

sindromática en la que se encuentra afectada predominantemente la sutura coronal, sin 

embargo, en la mayoría de los casos pueden estar involucradas además las suturas 

frontocigomáticas, frontoesfenoidal, frontoetmoidal y frontonasal. El cese del crecimiento 

óseo a partir de estas estructuras condiciona defoffilidades y asimetrías con respecto al lado 

no afectado, así como compensaciones de éste último. El grado de severidad será mayor en 

relación directa al número de suturas involucradas. 

En nuestro estudio, los hallazgos apreciados en el grupo A de pacientes, fueron que 

las medidas que sufrieron una mayor modificación entre el estado preoperatorio y el 

posoperatorio fueron las distancias entre el Meato auditivo Externo y la escotadura 

Supraorbitaria, y entre el Meato y la articulación Frontocigomática, éstos cambios son 

debidas principalmente a que el vector de distracción es paralelo a las mismas, es decir que 

una elongación del eje de distracción 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 

simetría entre el lado afectado y el no afectado. Si se evalúa la asimetría encontrada en el 

preoperatorio de los 3 pacientes del grupo A y los cambios sufridos una vez realizada la 

distracción, podrá apreciarse que la asimetría entre el lado afectado y el no afectado 

disminuyen considerablemente, esto continúa siendo más evidente en las mediciones que 

siguen el vector de distracción (MAE-ESO y MAE-AFC). 
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El número de casos incluidos en nuestra revisión se limitó a los estudios 

tomográficos digitalizados realizados a partir del año 2003, los pacientes con un 

seguimiento postoperatorio a largo plazo (hasta más de 9 años) no se incluyeron ya que 

contaban con estudios pre y postoperatorios tomográficos impresos que pueden emplearse 

de forma descriptiva, pero no para realizar mediciones detalladas y específicas en ellos. Se 

excluyeron pacientes con estudios de seguimiento realizados después de 12 meses de la 

cirugía, ya que el crecimiento nonnal del cráneo puede ser un factor que modifica 'los 

resultados obtenidos en la distracción. 

Éste estudio nos proporciona una mejor referencia acerca de los cambios obtenidos 

con la implementación de distracción ósea comO parte del tratamiento de los pacientes con 

plagiocefalia, obtenidos con la medición entre puntos anatómicos específicos, de los 

estudios tomográficos reconstruidos de fonna tridimensional. 

Se realiza un estudio comparativo entre las órbitas, tanto en el lado sano como en el 

afectado, en estudios tomográficos preoperatorios y postoperatorios. En todas las 

mediciones se considera un punto común en el fondo de la órbita, este es la porción ósea 

adyacente al extremo lateral de la hendidura esfenoidal mayor, puesto que es un punto 

anatómico 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 órbita a nivel de 

la sutura frontocigomática. 

35 



La defonnidad constante encontrada en la orbita afectada en los pacientes con 

plagiocefalia son secundarios a la interrupción en el crecimiento óseo desde la sutura 

frontoparietal, condicionando un aplanamiento del borde supraorbitario, sin embargo en 

estos pacientes, también se aprecia afección de otras suturas que comparte el hueso frontal , 

siendo una de las más afectadas estas la sutura esfenofrontal, la cual se manifiesta en 

cambios orbitarios, disminuyendo la distancia en sentido anteroposterior del techo de la 

órbita, y de menor intensidad son afectadas las suturas frontocigomática y frontoetrnoidal, 

que condicionan respectivamente una disminución en el crecimiento de las paredes lateral y 

medial de la órbita, todos estos cambios en conjunto dan origen a una órbita en arlequín . 

Se mide el desplazamiento lateral del lambda en la unión del hueso occipital con los 

huesos parietales. En la vista posterior del cráneo se traza inicialmente una línea 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 último punto, y a partir de la línea 

previamente mencionada, se mide el ángulo fonnado hasta una línea que pasa desde la 

masa del cuerpo del atlas hasta el lambda. Esto se efectúe reconstrucciones tomográficas 

pre y postopcratorias. 

El crecimiento compensatorio del cráneo es realizado a partir de las estructuras no 

afectadas, en la plagiocefalia esta se efectúa desde las suturas craneales cotralaterales. Se 

presenta un abombamiento en e1 lado sano, no solo en la porción 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 cráneo puede apreciarse de fonna 

consistente la migración en sentido opuesto del lambda. 
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Con el propósito de medir el porcentaje de osificación a nivel del sitio de 

distracción ósea, se mide la distancia entre Jos bordes óseos en las tomografias 

postoperatorios subsecuentes a un nivel constante, este es, en el sitio donde se encuentran 

una línea horizontal que pasa a dos centímetros por arriba del borde supraorbitario. Se 

compara entonces con la distancia. 

La distracción ósea permite el desarrollo de hueso neofonnado a partir del lugar de 

la osteotomía, la fonnación del callo óseo seguido del distanciamiento gradual de los 

bordes evita la fonnación de espacios muertos, sin la necesidad de la implementación de 

injertos de hueso y sin la limitante de realizar avances ambiciosos, pues el hueso nuevo se 

acompaña de un Iccho bien vascularizado dado por la dura madre en la profundidad y por el 

colgajo de pericráneo y gálea en la superficie. 

Se evalúo la base del cráneo, para comparar la apariencia de las fosas craneales del 

lado afectado y en el lado sano, antes y dcspués de la cirugía. Para ello se realiza 

sistemáticamente un cortc transversal en la reconstrucción tomográfica, a dos centímetros 

por arriba del borde supraorbitario, en éstas mismas imágenes 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 así, se compara la convexidad alcanzada en la región frontal, 

tanto en el cráneo confonnado por las dos imágenes en espejo de"! lado sano, como con los 

cambios apreciados en un cráneo reconstruido a partir de las imágenes 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 revisión de 170 cirugías 

evaluando el número de complicaciones, el porcentaje de infecciones posopeatorias fue de 

6.5%, siendo en los adultos 23.5% y en los niños 2.2%, esto asociado a un mayor número 

de horas en el transoperatorio asociado a os pacientes adultos, además se atribuyo a que el 

espacio muerto formado entre el sitio de osteotomía y el lugar final de la ubicación del 

segmento óseo avanzado constituía un santuario para organismos patógenos provenientes 

de las vías respiratorias, especialmente Pseudomonas. Las recomendaciones entonces 

fueron, realizar una cirugía temprana, antibiótico profilaxis con espectro para gram 

negativos, medidas transoperatorias para rellenar los espacios muertos. Con la distracción 

frontoorbitaria, es posible alcanzar grandes avances, sin la necesidad de crear espacios 

muertos, el sitio de la osteotomía es rellenado gradual y progresivamente por tejido 

inflamatorio y callo óseo bien vascularizado, estas grandes ventajas conduce a una 

disminución significativa de la posibilidad de desarrollar procesos infecciosos en el sitio 

operatorio. En los casos que presentamos no se reportan infecciones como complicaciones 

asociadas. 

Diamond y colaboradores (34) evaluaron la incidencia de complicaciones 

oftalmológicas en los pacientes con plagioccfalia. Notaron que en el preoperatorio los 

pacientes presentaron estrabismo, ptosis, distopia cantal externa, obstrucción nasolacrimal y 

parálisis de un par craneal en el 32%, 21 %, 14%, 12% Y 9% respectivamente en 34 

pacientes con plagiocefalia. 32% de los pacientes no tenían ninguna complicación. En el 

postoperatorio, ptosis, estrabismo y ambliopía fueron frecuentemente anormalidades 

postquirúrgicas adquiridas en 29%, 18% Y 18% de los pacientes respectivamente. 44% de 

los pacientes no tuvieron nuevas anormalidades después de la cirugía craneofacial. En 
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nuestros pacientes, se presentó una similar incidencia de anormalidades oftalmológicas en 

el preoperatoria como las descritas por Diamond y colaboradores, sin embargo, no se 

presentaron nuevas anormalidades después de la cirugía, suponemos que la modificación 

gradual de las paredes orbitarias, principalmente la superior y la lateral, permiten que las 

estructuras intraorbitarias y la fisiología ocular se modifiquen paulatinamente y compensen 

adecuada y satisfactoriamente los cambios en la visión. 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 más óptimo. Se 

evaluaron 48 casos retrospectivos de niños operados de una u otra fonna hasta con 3 años 

de seguimiento posoperatorio. En base a un estudio antropométrico, clínico y fotogrático 

se concluyó que: cualquiera que hubiera sido el procedimiento, este produjo excelentes 

resultados en la mayoría de los niños; no hubo diferencia estadísticamente significativa 

entre los tipos de procedimientos empleados; en la mayoría de las instancias, una 

corrección subóptima se manifestó como irregularidades del contorno, evidentes en las 

regiones temporal y lateral de la frente , por lo que sugieren que, éstas últimas 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 protrusión con abombamiento 

significativo en el lado no afectado por la sinostosis. En el caso de la distracción 

frontoorbitaria, ésta siempre es realizada únicamente en el lado afectado. Cuando se aprecia 

asimetría en el "lado sano" a expensas de un abombamiento de la región frontal como 

mecanismo compensatorio, el nivel de la osteotomía se lleva de I a 2 cm más allá de la 
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línea media, ubicándose sobre el hueso frontal del lado opuesto al afectado. Hemos 

apreciado que esto produce en el postoperatorio inmediato uniformidad en la superficie de 

la región frontal, evitando la formación de una depresión postquirúrgica entre el lado 

previamente plano de la región frontal afectada por la sinostosis, y la región frontal 

anormalmente abombada en el "lado no afectado". 

En 1997, Hansen y colaboradores (35) publican un estudio comparativo de tres 

técnicas quirúrgicas empleadas para corrección de la deformidad craneal en pacientes con 

plagiocefalia. Las variaciones en la técnica incluyeron: reposicionamiento frontoorbitario 

unilateral, bilateral y su asociación a corrección de la raíz nasal. Estudiaron mediante 

antropometría a 22 pacientes operados con alguna de las variantes quirúrgicas antes 

mencionadas. La asimetría frontoorbitaria postquirúrgica fue más 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 simetría nasal fue menor en los 

pacientes sometidos a corrección nasal primaria, durante el avance frontoorbitario, en 

donde se apreciaron narices más rectas con un ángulo de desviación muy reducido o nulo. 

Sugieren por ello el abordaje bilateral agregando una osteotomía nasal cerrada primaria . En 

nuestro estudio, la medición tomográfica tridimensional pre y postquirúrgica, demuestra la 

corrección obtenida tras la distracción frontoorbitaria, las medidas comparativas entre el 

lado sano y el afectado muestra que en todos los casos estudiados la tendencia es hacia la 

simetría . No se realizaron abordajes bilaterales, pues el abordaje unilateral ha sido 

suficiente para corregir la deformidad y condicionar una simetría aceptable. 

Prevot (36), apoyando las teorías de otros autores, sugiere que la desviación de la 

raíz 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 remodelación frontocraneal 

bilateral. Se dio un seguimiento mínimo de 5 años. Se valoró la desviación nasal. 39 

pacientes presentaban desviación nasal antes de la cirugía. 92% obtuvo una mejoría n 

notable después de la cirugía, 62% no tuvo desviaciones nasales residuales. Los mejores 

resultados se obtuvieron en pacientes operados entre los 12 y 24 meses. La corrección o 

mejoría fue menor cuando la cirugía fue realizada a los 4 años de edad o después. Estos 

últimos pacientes requirieron de procedimientos secundarios. Eso apoya la teoría de que no 

es siempre necesaria la cirugía nasal primaria, al momento del avance frontoorbitario, 

recordando quela deformidad nasal es secundaria a deficiencias 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 corrección temprana 

puede disminuir de manera considerable las anormalidades nasales asociadas a este 

padecimiento. 

En 2003, un estudio de Meara, Burvin, Bartlett y Mulliken (37), enfatiza la 

medición del ángulo nasal como parámetro de evaluación en la corrección quirúrgica de la 

plagiocefalia. La justificación del estudio es que existe controversia en la necesidad de 

corregir la angulación nasal durante el avance frontoorbitario en la infancia. Para ello 

diseñaron un estudio prospectivo en 19 niños con plagiocefalia sometidos a corrección 

frontoorbitaria bilateral. Se realizaron mediciones de: ángulo nasal, nasión-endocantion, 

nasion-excantion y exocantion -tragion. En i4 de los 19 niños se realizó una osteotomía 

nasal cerrada, en los 5 niños restantes no se realizó. El seguimiento realizado fue de 3 años 

8 meses, en los sujetos a osteotomía nasal, y de 5 años 5 meses en el resto. Apreciaron un 

cambio estadísticamente significativo en los pacientes sometidos a corrección nasal 
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primaria, el cambio se correlacionó con una mejoría en cuanto a la simetría nasoorbitaria . 

Sugieren realizar osteotomía nasal y corrección primaria al momento del avance 

frontoorbitario durante la infancia . Refieren que esto no condiciona deficiencias posteriores 

ene le crecimiento nasal. En nuestro servicio, la corrección primaria mediante osteotomía 

nasal no es realizada de forma rutinaria. En caso de necesitarse esta se realiza una vez 

alcanzada la madurez del esqueleto facial. Aunque la medición de la angularidad nasal y 

otros parámetros de antropometría nasal no fueron objeto de estudio en este trabajo, hemos 

apreciado que en el mediano y largo plazo, se presenta simetría nasal en los pacientes 

postoperados, no han sido necesarios procedimientos quirurgicos 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 evaluación tomográfica preoperatoria y postoperatoria de los pacientes 

con plagiocefalia y otro tipo de crancosinostosis. 

9. CONCLUSIONES 

La técnica quirurgica de distracción ósea frontoorbitaria unilateral corrige la asimetría 

ósea. 

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

modifican sustancialmente y en el post operatorio son similares al lado contralateral. 

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

analizadas son muy simétricas. 
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10. PERSPECTIVAS 

Se deberán desarrollar estudios prospectivos que continúen evaluando los cambios 

anatómicos ocurridos a largo plazo. La tomografia tridimensional se podrá constituir como 

estudio básico en el preoperatorio, con el objeto de planear y determinar con anticipación la 

distancia necesaria y óptima de distracción. Estos estudios podrán determinar cual es el 

grado de distracción óptima, ya sea, para llevar hacia una normalidad, o hacia una sobre 

corrección, esperando el crecimiento normal del lado no afectado. Se debe evaluar el 

crecimiento nasal y el grado de deformidad asociado a cirugía temprana o tardía y e 

específico su asociación con la distracción frontoorbitaria. 
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