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1. Introduccion

La craneosinostosis consiste en la fusion prematura de las suturas del craneo y
junto con otras anomalias, constituye un sindrome. Son patologias de etiologia y
patogénia heterogénea. Se conocen mas de 90 sindromes de craneosinostosis sin
incluir las craneosinostosis ocasionales, ni las secundarias. El diagnostico es
clinico-radiolégico y la prevalencia al nacimiento de todos los tipos de
craneosinostosis es de 343 por un millon. La sinostosis de la sutura sagital es la
mas frecuente seguida por la coronal. La fusion prematura de las suturas metopica
y lambdoidea es menos frecuente y los casos de craneosinostosis aislada son
esporadicos. En el caso de las sindromaticas, pueden ser mutaciones frescas o de
transmision autosomica dominante. En este grupo las anomalias asociadas mas
frecuentes son las de las extremidades pero también se ven malformaciones
cardiacas, genitourinarias y de oido. En algunos casos, se observa retraso mental.
La aparicion de craneosinostosis en la descendencia se encuentra relacionada
con edad paterna avanzada. En este trabajo, se hara una revision de las
craneosinostosis mas frecuentes insistiendo en las diferentes alternativas en el
manejo quirurgico, y se describira la técnica quirurgica que utilizamos, esta
descripcion de manera detallada, de las cuatro craneosinostosis mas frecuentes, y
se compara con la utilizada en otras instituciones a nivel mundial. Se presentan
estos casos por la importancia del diagndstico preciso de los mismos, ya que de
ello dependen el tratamiento y manejo de los pacientes asi como la realizacion de
un asesoramiento geneético sobre las posibles complicaciones como: retraso
mental, malformaciones cardiacas (dependiendo del sindrome) y del riesgo de
recurrencia en la familia.

Palabras clave: craneosinostosis, escafocefalia, plagiocefalia, braquicefalia,

dolicocefalia, tratamiento quirurgico.



2. Marco Tebrico
2.1 Antecedentes

La craneosinostosis consiste en el cierre prematuro de las suturas del craneo, de
etiologia y patogénia heterogénea, diagnostico clinico radiologico, con una
prevalencia al nacimiento de todos los tipos de 10-16 por cada cien mil
nacimientos en Estados Unidos de America (EUA), 4 por cada cien mil
nacimientos en Inglaterra (1). El termino craneoestenosis describe con mayor
precision el cierre prematuro de una sutura, sin embargo el término
craneosinostosis es el término utilizado con mayor frecuencia en la literatura
mundial. La fusion de la sutura sagital es la mas frecuente, seguida de la coronal,
metopica y lambdoidea (2,3). La forma de la cabeza depende de la sutura que
esté fusionada y del momento durante el desarrollo del feto en que se produjo la
unién. Las craneosinostosis se pueden presentar en forma aislada o asociadas a
otras anomalias constituyéndose asi en un sindrome. Se conocen mas de 90
sindromes de craneosinostosis sin incluir los ocasionales y los de origen
secundario (4). Los casos de craneosinostosis aislada son esporadicos. Las
sindromaticas tienen un patrén de herencia autosémico dominante, la mayoria de
penetrancia completa y con una alta frecuencia de mutaciones frescas
relacionadas con la edad paterna avanzada (5). En el caso de la craneosinostosis
familiar, puede estar afectada la misma o diferentes suturas en los distintos
miembros de la familia. El craneo en trébol constituye una variedad de
craneosinostosis en la que el craneo adopta la forma de un trébol de tres hojas,
siendo los sindromes de presentacion mas frecuentes el sindrome de Pfeiffer tipo
2 y la Displasia Tanatoférica tipo 2 (6). Las craneosinostosis sindromaticas se
suelen presentar asociadas a otras malformaciones, las mas frecuentes son las de
los miembros pero también se ven malformaciones cardiacas, genitourinarias y de
oido. El riesgo de retraso mental se encuentra presente siempre que haya una
craneosinostosis, independientemente de la etiologia. Se sabe que ciertos

sindromes lo presentan con mayor frecuencia, como el sindrome de Apert y otros,



raramente, como el sindrome de Crouzon (7). Este a su vez puede estar presente
en sindromes como el de Saethre Chotzen, en el que el retraso mental es
considerado raro, lo que fue descrito por Bianchi y col., 1985. El retraso mental es
mas frecuente en el caso de fusion bilateral de las suturas coronales que de la
sagital y es 2,5 veces mas frecuente cuando la fusion es bilateral que unilateral de
cualquier sutura (2, 8, 9).

Entre los sindromes de craneosinostosis probablemente el mas grave sea el de
Apert, ya que ademas de la craneosinostosis, retraso mental y sindactila blanda
y/o dura de manos y pies, también hay una afectacion importante de boca y
paladar, generalmente con paladar hendido, uvula bifida y con mala oclusion. La
prevalencia del sindrome de Apert es de aproximadamente 15,5 por millén de
nacimientos, igual a la del sindrome de Crouzon (10). Por otro lado, existen casos
de craneosinostosis asociadas tanto a efectos ambientales como a anomalias
cromosdmicas. La identificacion cromosomica permiti6 el mapeo y la
individualizacion de la mutacion molecular de algunos sindromes de
craneosinostosis como los sindromes de Apert, Crouzon, Pfeiffer, Jackson Weiss y
también para las craneosinostosis tipo Boston. Existen trabajos que relacionan la
aparicion de craniosinostosis en los hijos de padres que trabajan en agricultura,
forestacion y mecanica. En este grupo, se observd mas riesgo en los recién
nacidos de sexo masculino. No se reporta una asociacion importante entre

craneosinostosis y la ocupacion materna (10).

2.2 Bases Patolégicas

Las bases patologicas para las craneosinostosis no sindromaticas involucran
factores mecanicos y alteraciones en la produccién de algunos factores de
inhibicion, asi como algunas proteinas que se han relacionado con este trastorno.
Uno de los factores mecanicos propuestos es la restriccion intrauterina, ya sea por
malposicién fetal o por oligohidramnios. Los factores que se han relacionado con
la presencia de fusién prematura son: el factor de crecimiento fibroblastico y el
factor de transcripcion Homebox. Las proteinas relacionadas son la proteina 6sea

morfogénica y la Sonic Hedgehog. En estudios recientes se ha propuesto que la



duramadre envia senales de inhibicion para mantener abierta las suturas, a través
de un factor inhibitorio no identificado (11, 12, 13, 14).

2.3 Clasificacion y Nomenclatura

En base a su etiologia, las craneosinostosis se clasifican en dos grupos;
craneosinostosis primaria, cuando se desconoce etiologia y craneosinostosis
secundaria cuando esta forma parte de las manifestaciones de alguna alteracion
subyacente de origen metabdlico, hematoldgico, farmacolégico o algunas
alteraciones estructurales como; Microcefalia, hidrocefalia con sistema
hiperfuncional, encefalocele y holoprosencefalia. Esta clasificacion es para las
craneosinostosis que no se relacionan con algun sindrome, también llamadas no
sindromaticas (11).

Existen numerosos tipos de craneosinostosis. Se dan diferentes nombres a los
diversos tipos, dependiendo de qué suturas estan implicadas, incluyendo los
siguientes:

Plagiocefalia: La plagiocefalia es la que se presenta con mas frecuencia. Se
presenta en uno de cada 2.500 nacimientos aproximadamente. Implica la fusion
del lado izquierdo o derecho de la sutura coronal que va de oreja a oreja. Esto se
denomina sinostosis coronal y provoca que la frente y el cefio dejen de crecer. Por
lo tanto, produce un aplanamiento de la frente y la ceja del lado afectado,
tendiendo la frente a ser excesivamente prominente en el lado opuesto. El ojo del
lado afectado puede tener también una forma diferente. Puede haber también un
aplanamiento de la zona occipital.

La sinostosis de la sutura lambdoidea unilateral puede causar también
plagiocefalia. La

plagiocefalia posicional (posterior) es la causa mas comun de la plagiocefalia. No
esta causada por la sinostosis unilateral, sino mas bien por dormir en la misma
posicion. La parte del craneo dependiente (que esta en la misma posicion) tiende
a aplanarse. Normalmente no se necesita ninguna intervencion.

Trigonocefalia: La trigonocefalia es una fusion de la sutura metdpica (frente). Esta

sutura va desde la parte superior de la cabeza, pasando por el medio de la frente,



hacia la nariz. El cierre temprano de esta sutura puede provocar un borde
prominente que pasa por la frente. Algunas veces, la frente parece bastante
puntiaguda, como un triangulo, con hipotelorismo.

Escafocefalia: La escafocefalia es un cierre temprano de la fusion de la sutura
sagital. La sutura va de adelante hacia atras, por el medio de la parte superior de
la cabeza. Esta fusion causa un craneo largo y estrecho. El craneo es largo desde
la parte anterior a la posterior y estrecho de oreja a oreja.

La nomenclatura de las craneosinostosis entonces se insinua de acuerdo a la
forma tipica del craneo que es caracteristica de la sutura afectada (Tabla 1) (16,
17,18, 19, 35, 36):

Nombre Forma Sutura afectada
Escafocefalia/Doliocefalia Alargada Sagital
Plagiocefalia Oblicua Coronal o lambdoidea
unilateral
Braquicefalia Ancha Coronal o lambdoidea
bilateral
Trigonocefalia Triangulo Metdpica
Batrocefalia Alargada Sinostosis sagital
localizada
Kleeblatschadel Trébol Coronal y lambdoidea

bilateral mas metdpica

Oxicefalia Punta Multiples suturas
Acrocefalia Punta
Turricefalia Torre
Tabla 1

2.4 Diagnéstico

El diagnéstico es clinico, con la presencia de malformacion del craneo
caracteristica de la sutura o suturas afectadas, engrosamiento palpable de las
mismas. El diagnéstico se complementa con estudios de imagen: Radiografias
simples de craneo, donde se observa la persistencia o no de alguna sutura, y en

casos donde exista duda o que se asocien mas de una sutura afectada es



recomendado realizar un estudio tomografico con reconstruccion de tercera

dimension de la estructura 6sea craneal (15).

2.5 Tratamiento
El tratamiento de eleccion es el quirdrgico, tiene dos objetivos: prevenir

alteraciones cognitivas/retraso mental y el aspecto estético del paciente.



3. Delimitacion del Problema

La técnica quirurgica utilizada para manejar las craneosinostosis cumple con todos

los puntos clave para obtener buenos resultados?



4. Justificacion

El manejo quirurgico de las craneosinostosis es muy similar a nivel mundial, sin
embargo existen todavia algunas variantes en la técnica quirurgica, asi como de
los resultados postquirurgicos, por lo tanto se realizara una revision de la técnica
quirurgica utilizada en nuestras instituciones y se comparara con las técnicas

utilizadas en algunas partes del mundo.
5. Objetivos
5.1 Objetivo General

Realizar una revision de la literatura mundial actualizada, para comparar y revisar
que la técnica quirurgica utilizada cumple con todos los puntos clave para el

manejo quirurgico de las craneosinostosis.

5.2 Objetico Especifico

1- Revisar la técnica quirurgica utilizada en nuestra institucion.

2- Revisar la técnica quirurgica utilizada en otras instituciones a nivel mundial.
6. Disefio del Estudio

Se realizara estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo donde se revisara
nuestra técnica quirurgica utilizada para reparar las craneosinostosis y se compara
con las técnicas utilizadas en la literatura mundial actualmente, con el objetivo de

revisar los puntos claves de la técnica quirurgica.



7. Material y Métodos
Servicio: Neurocirugia
Muestra: 15 pacientes
Criterios de entrada y salida

Paciente de edad entre 3 a 18 meses de edad, con el diagnostico de
craneosinostosis sindromatica o no sindromatica. Se excluyen paciente menores
de 3 meses y mayores de 18 meses. Se excluyen pacientes no candidatos para

cirugia debido a trastornos sistemicos.
Definicién de Variables

Sexo, edad, tipo de craneosinostosis, técnica quirurgica, estética y evolucidon

neurologica.
Técnica

Con fines de describir la técnica reportamos cuatro pacientes: Los cuatro
pacientes fueron diagnosticados clinicamente y con el apoyo de radiografias
anteroposterior y lateral simples de craneo. Todos los pacientes portadores de
craniosinostosis no sindromatica, con una sola sutura afectada. A ninguno se le

realizé tomografia computada en tercera dimension.

Paciente No.1 se trata de paciente femenino de 7 meses de edad con el
diagnostico de Escafocefalia. Paciente No.2, es un paciente masculino de 14
meses de edad el cual cuenta con el diagnéstico de Plagiocefalia anterior
izquierda. Paciente No. 3, es un paciente femenino de 7 meses de edad con el
diagnodstico de plagiocefalia posterior. Paciente No. 4 es un paciente masculino

con el diagndstico de trigonocefalia.

Criterios quirurgicos.- Se considera candidato de correccion quirurgica a todo
paciente con craneosinostosis en edad entre 3 y hasta 12 meses como rango

ideal, de 12 hasta los 18 meses como un rango donde se debe de evaluar riesgo



y beneficio de la cirugia. En nuestra experiencia los mejores resultados son entre
los 3 y 6 meses de edad. El objetivo de la cirugia es mejorar el aspecto estético de
la malformacion craneal y facial, asi como prevenir déficits cognitivos asociados a

esta patologia.
Descripcion de la Técnica Quirurgica.-

Paciente No.1, Escafocefalia/Dolicocefalia: Paciente de sexo femenino, de 7
meses de edad, que consulta por malformacion craneal, craneo en con
alargamiento antero-posterior y diametro biparietal disminuido (Fig. 1). La nifia es
el producto del segundo embarazo de una pareja joven, no consanguinea. No hay
antecedentes familiares, no hay antecedentes patolégicos del embarazo actual, ni

de ingestion de medicamentos. Neurologicamente integro.

Fig. 1

Se coloca al paciente en posicidon prono modificada con ligera extension de la
cabeza, con almohadilla por debajo de la regién toracica como soporte (Fig. 2), lo
cual facilita una exposicion de manera anterior hasta Bregma y de manera

posterior hasta Lambda, practicamente todo el vertex.



Fig. 2

Se realiza una incision biparietal estandar, justo a una distancia media entre
Bregma y Lambda, justo por arriba de la pina, se infiltra con epinefrina 1:400,000,
con diseccion por planos respetando el peridstio, con el objetivo de minimizar el

sangrado transquirurgico (Fig. 3).

(Fig. 3)

Se realiza el marcaje de la craniectomia, tomando como limite anterior a Bregma y
de limite posterior a Lambda, resecando ambas, de manera lateral se reseca de 3
- 4cm de la linea media, se inicia con un trepano a 1 - 2 cm de linea media cerca

de Lambda y anteriormente cerca de Bregma, con cuidado especial en la



diseccién sobre el seno sagital. Se retira en una sola unidad el colgajo 6seo.

(Figuras 4 y 5).

Fig. 4

Fig. 5

Finalmente realizamos cortes de relajacion a nivel perietotemporal, esto para
favorecer la remodelacion del diametro biparietal el cual se encuentra disminuido
en las fusiones de la sutura sagital (Fig. 6). Se aplican agentes hemostaticos y se
cierra galea con vicryl 3-0 y piel con nylon 4-0 o grapas metdlicas. Se coloca
drenaje subgaleal de 1/8, teniendo cuidado de que no se posicione sobre el seno

sagital, por el riesgo de lesion del mismo al retirar drenaje.



Fig. 6

Paciente No.2 Plagiocefalia anterior izquierda: Paciente de sexo masculino, de 14
meses de edad, que consulta por malformacion craneal, craneo con aplanamiento
frontal ipsilateral, con compensacion frontal contralateral, aplanamiento de cigoma
ipsilateral, y la presencia de ojo en "Harlequin” o en “Mefistofeles” (Fig. 7 ). El nifio
es el producto del primer embarazo de una pareja joven, no consanguinea. No hay
antecedentes familiares, no hay antecedentes patolégicos del embarazo actual, ni

de ingestion de medicamentos. Neuroldgicamente integro.




Se coloca al paciente en posicién decubito dorsal con ligera flexién de la cabeza
(Fig. 8), lo cual facilita una exposicion de manera anterior hasta hasta el reborde

supraorbitario y de manera dorsal hasta 2 cm por detras de la sutura coronal.

Fig. 8

Se realiza una incisién bicoronal estandar, justo a 1 - 2 cm por detras de la sutura
coronal, justo por arriba de la pina, se infiltra con epinefrina 1:400,000, con
diseccién por planos respetando el periostio, con el objetivo de minimizar el
sangrado transquirurgico (Fig. 9). Se diseca de manera anterior hasta descubrir el
reborde supraorbitario ipsilateral a la sutura fusionada, con exposicion de la sutura
frontocigomatica y con desplazamiento del musculo temporal de 2 cm

aproximadamente (Fig. 10).



Fig. 9

Fig. 10

Se realiza el marcaje de la craniectomia, tomando como limite anterior 1 cm por
arriba del reborde orbitario y de limite posterior a 1 - 2 cm por detras de la sutura
coronal, de manera bilateral, resecando ambas suturas coronales, de manera
lateral se reseca de 1-2 cm por debajo de la insercion del musculo temporal del
lado afectado, y de lado contralateral por arriba de la insercién del musculo

temporal. Se colocan 9 trépanos, 3 de manera lateral y 2 a 1cm de la linea media,



de manera bilateral, retirando en una sola pieza el colgajo 6seo. (Figuras 11, 12y
13).

Fig. 11

Fig. 12



Fig. 13

Se procede con la remodelaciéon del ala menor del esfenoides de manera
ipsilateral, para posteriormente realizar tres cortes en la porcion lateral de la orbita;
uno a 1 cm de la apdfisis orbitaria externa, otro en la sutura frontocigomatica y el
ultimo a 2 cm anteroposterior del techo orbitario, con el fin de realizar el avance
orbitario de lado afectado (Fig. 14). Se realiza colocacién de injerto 6seo para
realiza avance orbitario (Fig. 15), se fija con una miniplaca absorbible (Fig. 16).
Una opcidén en caso de no contar con miniplacas es fijar avance con suturas

absorbibles.



Fig. 14

Fig. 15



Fig. 16

Para finalizar, se coloca injerto 6seo de 1 x 2 cm sobre el reborde supraorbitario
afectado, con el fin de mejorar el aspecto estético y otro injerto de 3 x 4cm en la

region frontal contralateral (Fig. 17).

Fig. 17

Se aplican agentes hemostaticos y se cierra galea con vicryl 3-0 y piel con nylon 4-
0 o grapas metalicas. Se coloca drenaje subgaleal de 1/8, teniendo cuidado de
que no se posicione sobre el seno sagital, por el riesgo de lesion del mismo al

retirar drenaje.



Paciente No.3, Plagiocefalia posterior: Paciente de sexo femenino, de 7 meses de
edad, que consulta por malformacién craneal, craneo protrusion
occipitomastoidea, frontal contralateral asi como elevacion de la sutura
lambdoidea ipsilateral, con aplanamiento de la region. La nifia es el producto del
primer embarazo de una pareja de mediana edad, no consanguinea. No hay
antecedentes familiares, no hay antecedentes patolégicos del embarazo actual, ni

de ingestion de medicamentos. Neurologicamente integro.

Se coloca al paciente en posicién prono, con almohadilla por debajo de la regidon
toracica como soporte (Fig. 18), lo cual facilita una exposicién de manera posterior

hasta el inion y anteriormente al tercio medio de sutura sagital.

Fig. 18

Se realiza una incisidon biparietal estandar, justo a una distancia media entre
Bregma y Lambda, justo por arriba de la pina, se infiltra con epinefrina 1:400,000,
con diseccién por planos respetando el periostio, con el objetivo de minimizar el

sangrado transquirurgico (Fig. 19).



Fig. 19

Se realiza el marcaje de la craniectomia, tomando como limite el 1/3 medio de la
sutura sagital, de manera lateral a 3-4 cm, dirigiendose posteriormente para
involucrar ambas suturas lambdoideas, y tomando como limite el seno transverso,
resecando en una sola unidad el colgajo 6seo, teniendo cuidado en la diseccion

del seno sagital (Fig. 20).

Fig. 20



Finalmente se realiza la colocacién de agentes hemostaticos y se cierra galea con
vicryl 3-0 y piel con nylon 4-0 o grapas metalicas. Se coloca drenaje subgaleal de
1/8, teniendo cuidado de que no se posicione sobre el seno sagital, por el riesgo

de lesion del mismo al retirar drenaje.

Fig. 21

Paciente No.4, Trigonocefalia: Paciente de sexo masculino, de 4 meses de edad,
que consulta por malformacién craneal, crane con alargamiento anterior y
diametro biparietal disminuido (Fig. 22). El nifio es el producto del primer
embarazo de una pareja de mediana edad, no consanguinea. No hay
antecedentes familiares, no hay antecedentes patoldgicos del embarazo actual.

Neurolégicamente integro



Fig. 22

Se coloca al paciente en posicion decubito dorsal con ligera flexion de la cabeza,
lo cual facilita una exposicion de manera anterior hasta hasta el reborde
supraorbitario y de manera dorsal hasta 2 cm por detras de la sutura coronal. Se
realiza una incision bicoronal estandar, justo a 1 - 2 cm por detras de la sutura
coronal, justo por arriba de la pina, se infiltra con epinefrina 1:400,000, con
diseccién por planos respetando el periostio, con el objetivo de minimizar el

sangrado transquirurgico (Fig. 23).

Fig. 23



Se diseca de manera anterior hasta descubrir el reborde supraorbitario de manera
bilateral, con ligera retraccion del musculo temporal en su porcion anterior, lo
suficiente para descubrir el Keyhole y la sutura frontocigomatica de manera
bilateral (Fig. 24).

Fig. 24.

Se realiza craneotomia bifrontal, tomando como limite posterior la sutura coronal,
la cual puede o no ser incluida en la misma, generalmente nosotros la realizamos
precoronal, de manera anterior tenemos como limite a 1-2 cm del borde
supraorbitario, y lateralmente la insercién de la aponeurosis del musculo temporal
(Fig. 25).



Fig. 25

Posteriormente se realiza el retiro del arco supraorbitario como una unidad,
tomando como limite lateral la sutura frontocigomatica, de manera posterior a 1-2

cm del techo orbitario hasta la sutura frontonasal (Fig. 26 y Fig. 27).

Fig. 26

Fig. 27



Se realiza liberacién de ambos frontales en dos unidades, con la realizacién de
cortes de relajacion, seguido del avance orbitario bilateral de manera habitual, con
fijacion del avance asi como de los colgajos frontales 6seos. La fijacion idealmente
se debe de realizar con minipalcas absorbibles, sin embargo se puede utilizar

suturas como por ejemplo el prolene (Fig. 28).

Fig. 28.

Finalmente realizamos se aplican agentes hemostaticos y se cierra galea con
vicryl 3-0 y piel con nylon 4-0 o grapas metalicas , se coloca drenaje subgaleal de
1/8.

Pruebas estadisticas:

ANOVA



8. Resultados

Un total de 15 pacientes fueron manejados con estas técnicas, 7 pacientes con
escafocefalia, 5 con palgiocefalia anterior, 2 con trigonocefalia y uno con
plagiocefalia posterior. Con revisiones al mes, a los 3 meses y 6 meses
postquirurgicos. De los 15 pacientes 11 mostraron un resultado estético excelente,
6 de los pacientes con escafocefalia, 3 pacientes con plagiocefalia anterior, un
paciente con trigonocefalia y el paciente con plagiocefalia posterior. Solo un
paciente ha requerido reintervencion, un paciente con plagiocefalia anterior. No se
presentaron complicaciones transquirurgicas ni postquirurgicas en ninguno de los
casos. No existié mortalidad.

Las tecnicas utilizadas en nuestra institucion en comparacion con la literatura de
otras instituciones a nivel mundial son muy similares, y en algunos casos se tiene

mejor técnica quirurgica.

9. Discusién

Uno de los primeros reportes de craniosinostosis fue encontrada en los textos de
Hipocrates, Galeno y Celsus los cuales describian anormalidades en el desarrollo
del craneo, sin describir ningun tipo de manejo. Existiendo publicaciones aisladas
desde entonces, hasta en 1839 Sommering, 1846 Hyrtl, 1851 Virchow, 1860 Baer,
1862 Welcher, donde describen nuevamente esta patologia y la denominan de
acuerdo a la forma, haciendo los primeros reportes de la escafocefalia,
dolicocefalia, clinocefalia y trigonocefalia como variedades de craniosinostosis.
Pero es hasta en 1890 cuando Odilon Lannelongue reporta el primer caso de
reparacion quirurgica de una dolicocefalia, seguido un par de afios después por

Lane 1892 el cual reporta casos de reparacion exitosa (16, 17, 18).

Desde entonces se han reportado muchas variedades técnicas en el manejo
quirurgico de estos pacientes, que van desde solo reseccion de la sutura afectada,

hasta calvariectomias totales, y como adicidn reciente es la suturectomia por via



endoscopica, estas con resultados variables (Tabla 2) (2, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26,27) .

1968 Shillite Suturectomia
1978 Jane Procedimiento Pi
1982 Epstein Calvariectomia total
1986 Olds Craniectomia extendida
1988 Kaiser Craniectomia linear, extendida y total
1991 Marsh Reconstruccién subtotal con calvariectomia
1995 Kanev Procedimiento Pi modificado con cortes laterales
1996 Boop Suturectomia con reconstruccién calvaria
1997 Maugans Suturectomia con reconstruccion total
Tabla 2

La edad que consideramos la mas adecuada para la reparaciéon de las
craniosinostosis es desde los 3 hasta los 12 meses, con un rango de hasta los 18
meses, de manera ideal entre los 6 y 9 meses de edad. Hay que tomar en cuenta
algunos factores e individualizar cada paciente, como la presencia o no de un
craneo hipertensivo (2,20, 21,26,27,33,34) .

La primera cirugia correctiva de la escafocefalia se publico por Lannelongue en
1890, donde reporta liberacion de la sutura sagital, con malos resultados. Dos
afios después Lane publica otro caso de dolicocefalia en el cual realizé una
suturectomia, asi también Faber y Towne publicaron técnicas donde realizaban
craniectomias mas extensas, sin embargo durante esta época el enfoque

quirurgico era principalmente evitar el deterioro cognitivo del paciente. En 1960



Tessier y Rougerie empezaron a enfatizar el aspecto cosmético de estos
pacientes. Desde entonces se han reportado diferentes técnicas, sin existir un
estandar para el manejo quirurgico de estos pacientes, asi como ausencia de

resultados postquirurgicos a largo plazo de estas técnicas.

Se describe la técnica utilizada en nuestras instituciones, la cual involucra una
craniectomia que abarca bregma y lambda, asi como 3-4 cm laterales a la linea
media, agregandose cortes de relajacion a los huesos parietales y temporales,
existen técnicas similares reportadas en la literatura, McLone reporta una técnica
similar (28,33).

Consideracion especial se debe de tomar en cuenta en caso de una fusién
localizada ya sea en la region anterior o posterior de la sutura sagital
(Batrocefalia), en las cuales se debe de enfocar hacia la porcion mas afectada, ya
sea anterior o posterior. En caso de la batrocefalia anterior realizamos el mismo
procedimiento descrito anteriormente para reparar la fusién de la sutura sagital,
agregandole cortes de relajacion sobre la region de compensacion, en este caso el
frontal, incluso en algunos casos re requiere un moldeamiento a través de una

craneotomia (28,33).

La plagiocefalia anterior es el segundo tipo de craniosinostosis mas frecuente. En
este tipo no solo se ve afectada la sutura coronal, sino otras suturas del craneo.
En 1958 Bertelsen describio el anillo coronal, haciendo descripcion de todas las
suturas afectadas en la craniosinostosis coronal. Este complejo de suturas del
craneo es que permite el crecimiento del lobulo frontal, las suturas que involucran
este anillo son; esfenocigomatica, esfenofrontal, esfenoetmoidal y la coronal. Por
lo tanto en el manejo de este tipo de fusiones no solo se debe manejar la sutura
coronal, si no todas las suturas en el anillo. Esto permitira un adecuado desarrollo

del I6bulo frontal asi como un mejor resultado estético (29, 30, 31, 32).

El tiempo para operar este tipo de sinostosis es similar, sin embargo debido a su
fuerte asociacién con deformidades faciales se debe de valorar en el caso de

presentar una deformidad facial con repercusién funcional y estética importante la



cirugia temprana (menos de 3 meses), pero en caso de no asociarse a este tipo
de malformaciones, la cirugia la realizamos entre los 3 y 6 meses, pudiéndose
realizar hasta los 12 meses como en las otros tipos de sinostosis ( 33. 34). En la
técnica descrita se realiza una craniectomia y remodelacion bifrontal, asi como
avance orbitario del lado afectado, colocacion de injertos 6seos en la regién frontal
contralateral y en el reborde orbitario ipsilateral, asi como fijacién con miniplacas
absorbibles. Al realizar esto se involucran la mayor parte de las suturas afectadas
en el anillo coronal, sin aumentar la morbi-mortalidad. Existen otras técnicas
descritas las cuales también involucran la mayor parte de las suturas afectadas;
Tessier propone la realizacion de un avance orbitario bilateral liberando las suturas
frontoesfenoidal y frontoetmoidal (30,31,32,33,34).

En la plagiocefalia posterior se debe diferenciar de la deformidad posicional la cual
no es quirurgica. En la técnica quirurgica utilizada no varia mucho de la descrita, a
nivel mundial, asi como la técnica utilizada para el manejo de la trigonocefalia.
Técnicas similares son reportadas por J. Gordon McComb, Kenneth Shapiro y
David G. McLone (15,25,28,30,31,34).



10. Conclusién

La técnica que se utiliza en nuestras institucion cuenta con todos los puntos clave
para el manejo de las craniosinostosis, al compararla con técnicas utilizadas en

otras instituciones a nivel mundial.
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