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Remodelacion craneal para craneosinostosis
sagital mediante osteotomia en forma de espiral
usando sistema de fijacion con miniplacas y
tornillos absorbibles

Oscar Solis-Salgado, Marcial Anaya-Jara

RESUMEN

La sinostosis sagital o escafocefalia (dolicocefalia), es
la forma de craneosinostosis mas comun. La sinostosis
sagital es identificada por el incremento en el diametro
anteroposterior del craneo y disminuciéon marcada en
el diametro lateral (biparietal). La cabeza es alargada,
con abombamiento frontal y occipital. Con frecuencia,
una quilla o esclerosis se puede palpar sobre la linea
media de la sutura sagital entre la fontanela anterior y
la unién con la sutura lambdoidea. Es mas comun en
hombres (80%). El déficit neuroldgico focal o retraso
psicomotor, suelen ser raros.

El tratamiento neuroquirdrgico de la craneosi-
nostosis tradicionalmente se ha enfocado sobre la
reseccion ésea, craniectomia o suturectomia para per-
mitir la correccién de la deformidad, crecimiento
cerebral y del craneo.

Un método usado ampliamente para lograr un
incremento (o disminucién) en la curvatura es la
osteotomia en espiral con remodelacién. Una modifica-
cién a la técnica de osteotomia radial es la osteotomia
en espiral, cominmente usada para incrementar la
amplitud de la béveda craneal en areas donde existe
constriccion.

Usando esta técnica de osteotomia en espiral
en conjunto con remodelacién de la béveda craneal y
sistema de fijacidon con miniplacas y tornillos
absorbibles, en pacientes con sinostosis sagital, se
logro obtener resultados cosméticos muy favorables y
sobre todo modificaciones en los didmetros craneales
y mayor amplitud en la béveda craneal.
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SAGITTAL SYNOSTOSIS MODIFICATION
TECNIQUE

ABSTRACT

Sagittal synostosis is the most common craniosy-
nostosis. Sagittal synostosis is identified by the
characteristic dolichocephaly or scaphocephaly (ie, a.
boat-shaped skull with a markedly reduced biparietal
diameter but increasing head circumference) that
crossed growth percentile lines during the first few
months of life. The head is elongated with frontal
bossing and an occipital knob or bullet protuberance.
Frequently, a palpable ridge can be appreciated
along the longitudinal midline sagittal suture between
the anterior fontanelle and junction of the lambdoid
sutures. Sagittal synostosis is more common in males
(80%). Mental retardation is even less common.
Surgical procedures performed early in the
course of premature synostosis have traditionally
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featured some degree of bone removal, craniectomy,
or suturectomy to allow for correction of the deformity
coincident with cerebral and cranial growth.

A widely used method to achieve increased (or
decreased) curvature is radial osteotomy with molding.
A modification of the radial osteotomy technique is the
spiral osteotomy, which is commonly used to increase
the width of the cranial vault in areas of bone flattening
or constriction. We believe that the use of absorbable
fixation devices is important to maintain the contour
and elevation of the spiral segment as this process
occurs.

Key words: sagittal synostosis, spiral osteotomy,
cranial remodeling.

ste estudio discute la evaluacién clinica,

radiolégica y manejo neuroquirdrgico de la

escafocefalia o cierre prematuro de la sutura
sagital, describiendo un procedimiento neuroquirdrgico
innovador y revolucionario, implementado en el Depar-
tamento de Neurocirugia del Instituto Nacional de
Pediatria (INP).

El cierre prematuro de la sutura sagital, es la for-
ma mas frecuente de craneosinostosis, conduciendo a
la caracteristica dolicocefalia o escafocefalia, deformi-
dad de la boveda craneal, en la cual el diametro
anteroposterior esta incrementado y didmetro bi-
parietal reducido’. La relacion de estas dos medidas,
pueden ser usadas para cuantificar o evaluar la severi-
dad de la deformidad. Esta condicién es mas frecuente
en el sexo masculino. Un puente 6seo es con frecuen-
cia palpable a lo largo de la linea de la sutura sagital
prematuramente fusionada*®.

Figura 1. En la imagen A se observa el importante aumento del
didmetro anteroposterior del craneo, caracteristico de la escafocefalia;
en B, el abombamiento frontal; en C, la disminucion del diametro
biauricular o lateral del craneo (archivo fotogréafico del Departamento
de Neurocirugia Pediatrica).

En una imagen radiografica esto es visto como
una linea de esclerosis y engrosamiento éseo. El pro-
ceso de estenosis no siempre involucra a toda la

sutura, en ocasiones la parte anterior de la sutura
sagital se conserva completamente normal.

Figura 2. En iméagenes de Rx de craneo (A y B), con proyeccién
lateral, se observa elongacion en el diametro anteroposterior, con im-
presiones digitiformes (datos de hipertension endocraneal crénica);
imagen de TC en 3D (C y D), con ausencia de sutura sagital y esclero-
sis sobre linea media (archivo fotografico del Departamento de
Neurocirugia Pediatrica).

Como resultado de la elongacién del craneo
existen cambios compensatorios que ocurren en la
boveda craneal los cuales pueden acentuar el aspec-
to cosmético. Estos cambios incluyen abombamiento
frontal con frente prominente o hundimiento en las re-
giones temporales; la regién occipital puede ser
prominente y puntiaguda.

La escafocefalia, es una deformidad congénita
comun. Usualmente la frente alta y prominente; el cra-
neo tiene un declive atras hacia el occipucio, el cual
es prominente en perfil y tiene una forma triangular en
una vision desde el vértex.

MATERIAL Y METODOS

Entre marzo de 2006 a febrero de 2008 en el
Departamento de Neurocirugia del Instituto Nacional
de Pediatria (INP), se realiz6 la selecciéon de pacientes
asi como el tratamiento neuroquirdrgico.

Ingresaron en este estudio, 7 nifos varones con
craneosinostosis sagital no sindromatica y aislada:

e 1de6meses
¢ 1de 10 meses

225



Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 4: 224-230; 2009

Remodelacion craneal para craneosinostosis sagital mediante osteotomia en forma de espiral

* 1de1anoy3meses
e 3de1ano
* 1de1anoy8meses

MATERIAL Y METODOS

Describir la evolucion de los siete casos de ni-
nos con sinostosis sagital en el Instituto Nacional de
Pediatria operados con remodelacién craneal mediante
osteotomia en forma de espiral usando sistema de fi-
jacién con miniplacas y tornillos absorbibles, en un
estudio de reporte de casos y revision de la literatura.

Los criterios empleados para el estudio del pa-
ciente con estenosis de la sutura sagital y de su
seguimiento posoperatorio, fueron analizados de esta
manera.

A. Valoracién en el preoperatorio

Exploracion fisica y neuroldgica

* Morfologia del craneo con sinostosis sagital.

» Palpacion del area de esclerosis sobre la linea de
sutura sagital.

» Evaluacién del desarrollo psicomotor.

» Hallazgos neurolégicos anormales.

* Taller fotografico; realizar tomas desde un plano
anterior, posterior, lateral y del vértex.

Medlicién del perimetro y diametros cefalicos (medidas
antropométricas)

* Perimetro cefalico: esta medida se realizo con una
cinta métrica convencional, registrando este valor
en centimetros (cm), que a su vez se registraron en
una hoja de circunferencia cefalica para ninas (M-0-
14) y nifios (M-0-15), utilizada en el INP.

» Diametro anteroposterior: de nasion a inion, medido
sobre linea media.

* Diametro lateral (biauricular): medicién que va a nivel
de la pina (biauricular) sobre el plano lateral.

Evaluacion radiolégica en estudios de tomografia
computada de craneo

* a.Fase simple, se registraron: areas de compresion
sobre el parénquima cerebral; asi como el aspecto
de los surcos, cisuras y cisternas, incluyendo
medidas sobre la boveda craneal® ¢,

I. Distanciaintercoronal: distancia entre la tabla externa
del craneo que pasa a nivel de las astas antero-
laterales de los ventriculos laterales (cuernos
frontales o anteriores).
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Il. Longitud cefalica: distancia entre el punto mas
anterior y posterior de la tabla externa del craneo,
trazado sobre la linea media.

I1l. Amplitud cefalica: distancia entre la tabla externa
del craneo en el punto mas amplio del mismo
(distancia interparietal).

* b. Reconstruccion tridimensional sirvié para:

* Evaluar y confirmar sutura sinostosada y aspecto
morfoldgico del craneo

» Describir los hallazgos de hipertension endocraneal
por imagen y registrar los sitios de la misma.

B. Valoracién posquirtrgica

La valoracion clinica se realizo entre el 1ery 3er
dia del posoperatorio y revisiones en los meses 3, 9
y 12 posteriores al acto quirdrgico.

La evaluacion radioldgica con TC de craneo al
3er mes y por ultimo al cumplir el 1er ano de opera-
dos.

El seguimiento fue de la siguiente forma:

e Exploracion fisica y neuroldgica

* Morfologia adquirida del craneo

¢ Hallazgos en el desarrollo psicomotor y neurolégico

 Taller fotografico con proyeccion anterior, posterior,
lateral y del vértex.

Medicién del perimetro y diametros cefalicos (medidas
antropométricas)

* Perimetro cefalico
¢ Diametro anteroposterior
¢ Diametro lateral (biauricular)

Evaluacioén radiolégica en estudio de tomografia
computada de craneo

a. Fasesimple

e Descripcion y comparacion de los hallazgos
respecto al estudio previo, incluyendo medidas de
béveda craneal:

l. Distancia inter-coronal
Il. Longitud cefélica
ll. Amplitud cefalica (interparietal)

b. Reconstruccién tridimensional (3D):

» Evaluar la morfologia craneal, asi como los sitios
de craniectomia y osteotomia
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Protocolo neuroquirtrgico

1. Bajo anestesia general balanceada, orointubado,
en decubito ventral, posicién sincipital, sobre
cabezal de herraduray bultos longitudinales.

2. Aseo mecanico, antisepsia, colocacion de sabanas
y campos estériles.

3. Incisién biauricular ondulada que pasa sobre el vértex
hasta pericraneo.

4. Se levantan los colgajos mio-cutaneos rostral y
caudal hasta descubrir hueso occipital, asterién
y hueso frontal.

5. Dibujamos una barra central media de 2,5 cm de
ancho que cubre el seno sagital.

6. Serealiza una craniectomia de 1.5 cm de diametro
aproximadamente, en forma de cufa, sobre las
suturas lambdoideas y coronales, resecando dos
cm de barra ésea parasagital.

7. Mediante una craneotomia de ambos huesos
parietales, se obtienen dos colgajos 6seos,
preservando la laja de hueso dibujada sobre la
region sagital.

8. Se disefna una espiral sobre ambos colgajos de
hueso parietal, con tintura de azul de metileno.

9. Sobre el disefio del dibujo en espiral del hueso
parietal, se realizan las osteotomias con sierra
eléctrica.

10.Dejando el centro de la espiral (epicentro) en un
punto posterior a la linea media del hueso parietal.

11.Se obtiene una elevacién, convexidad y separacion
de los bordes de la osteotomia, mediante una
remodelacion empleando un sistema de fijacién con
miniplacas y tornillos absorbibles de 1.5 X5 mm (el
producto es de lactosorb de la marca W-Lorenz).

12.El hueso occipital se radia, previamente separando
la duramadre, adquiriendo una forma en barril
estallado.

13.Cada colgajo 6seo previamente remodelado con
el sistema de fijacion se coloca en su sitio original,
fijando el colgajo con el mismo sistema de placas
y tornillos absorbibles al hueso frontal y occipital.

14.Se reduce el diametro antero-posterior uniendo la

laja 6sea sagital, por delante al hueso frontal y por
detras al hueso occipital, con seda del cero.

15.Verificamos hemostasia y colocamos drenaje
subgaleal a succion de la marca Drenoback de 1/8,
por contra-abertura.

16.Cierre en planos con vicryl de 3 ceros, y piel con

vicryl cortante del 4 ceros subdérmico,
17.Pasa extubado a sala de terapia intensiva pediatrica.

Figura 3. Bajo anestesia general, orointubado con canula armada,
cabezal de herradura, bultos en térax, posicion sincipital (archivo
fotografico del Departamento de Neurocirugia Pediéatrica, INP).

Figura 4. Asepsia 'y antisepsia de la region quirargica (archivo foto-
grafico del Departamento de Neurocirugia Pediatrica, INP).
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Figura 7. El sistema de miniplacas absorbibles permite moldear y
mantener una convexidad en el sitio de la osteotomia, logrando la
separacion de sus bordes e incrementando el volumen de la béveda
craneal (archivo fotogréafico del Departamento de Neurocirugia

Pediatrica, INP).

Figura 5. Incision biauricular ondulada (archivo fotogréfico del De-
partamento de Neurocirugia Pediatrica, INP).

Figura 6. En ambos parietales se ha dibujado con azul de metileno un  Figura 8. Una vez remodelado el colgajo de hueso parietal con el
espiral, sobre el cua se redliza la osteotomia, la linea punteada indica  sistema de miniplacas y tornillos absorbibles, se coloca en su sitio
la mitad del hueso parietal (archivo fotogréfico del Departamento de  original (archivo fotogréfico del Departamento de Neurocirugia
Neurocirugia Pediétrica, INP). Pediatrica. INP).
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Figura 9. Reduccion en el diametro anteroposterior del craneo por el
acercamiento de la barra de sutura sagital y su fijacion a hueso frontal
y occipital, e incremento en el didmetro lateral (biparietal) (archivo
fotografico del Departamento de Neurocirugia Pediatrica, INP).

RESULTADOS

De los siete casos incluidos en el protocolo de
remodelacién craneal mediante osteotomia en forma
de espiral para el tratamiento de craneosinostosis
sagital, no reportamos mortalidad con el procedimien-
to.

Ningun paciente requirié de reoperacion por
considerar persistencia del defecto cosmético o bien
por una fusién prematura de la sutura sagital.

Las complicaciones como hemorragia transope-
ratoria no se observo en nuestra serie, todos los
pacientes fueron hemotransfundidos con paquete glo-
bular como parte del soporte neuroanestesiolégico.

En todos los casos se observo una correccion
cosmeética inmediata, ademas de un incremento en el
volumen de la béveda craneal como lo muestran las
mediciones craneométricas y de tomografia de craneo
pre y posquirdrgicas; a continuacion describimos los
resultados de dicha evaluacién, asi como ejemplos de
pacientes con resultados cosméticos alcanzados por
el procedimiento quirdrgico.

Tabla 1. Concentrado de resultados promedio de |os siete casos por
antropometria y tomografia.

Momento Desviacion

Medicion de cirugia Media tipica Significan
Perimetro cefalico (cm) g’;tse;u és 2;517 ?gg 0.200
Diametro AP (cm) gg;e;u ‘s gg:g? g:g 0.599
Di&metro biparietal (cm) gg;e;ués gg:ﬂ é;g? 0.003
Longitud cefalica TAC (cm) ggtse;ués ]g:‘z‘? }:;g 0.229
Intercoronal TAC (cm) é’;tse;ués 182? gig 0.001
Interparietal TAC (cm) égtsepsués 122? ggg 0.000

Se muestran a continuaciéon dos ejemplos de
pacientes sometidos al procedimiento neuroquirlrgico:

Figura 10. Imagen posquirargica (archivo fotogréafico del Departa-
mento de Neurocirugia Pediatrica, INP).

Ejemplo 2.

Figura 11. Imagen posquirargica (archivo fotografico del Departa-
mento de Neurocirugia Pediatrica, INP).

DISCUSION

Los tratamientos neuroquirdrgicos para sinos-
tosis sagital, como lo demuestra el andlisis de la
bibliografia’'4, abarca desde un procedimiento que im-
plica reseccién de la sutura sagital prematuramente
fusionada, aplicacién de materiales corrosivos en el
sitio de la suturectomia, alguin otro grado de reseccion
6sea hasta llegar a craniectomias amplias de la béve-
da craneal.

En nuestro protocolo de estudio, realizamos
una modificacién a la técnica de osteotomia en espi-
ral, sumando a este procedimiento, una técnica de
remodelacion craneal. Esta modificacién a osteotomia
en espiral es lo que se conoce como osteotomia en
barril estallado (barrel-stave), utilizada para ampliar la
amplitud de la béveda craneal en areas estrechas. El
resultado de este procedimiento neuroquirdrgico se
incrementaron la convexidad craneal en pacientes con
sinostosis sagital.

Existen varias ventajas con este procedimiento
de osteotomia en espiral mas remodelacién craneal
y la utilizacién de un sistema de fijacién flexible y
absorbible:

1. Flexibilidad de la osteotomia; permite la correccion
de las areas estrechas de los huesos del craneo.

2. Pérdida de hueso minima; los bordes de la
osteotomia realizada mediante el uso con

229



Arch Neurocien (Mex)
Vol. 14, No. 4: 224-230; 2009

Remodelacion craneal para craneosinostosis sagital mediante osteotomia en forma de espiral

cranedtomo evita la perdida 6sea excesiva.

3. Curvaturas multiples: se puede realizar un gran
numero de curvaturas en la osteotomia para lograr
un mayor grado de convexidad.

Lograda la osteotomia en forma de espiral, la
proyeccion de la misma se puede incrementar, pues
los bordes 6seos de la osteotomia estan separados
mediante la remodelacion del colgajo 6seo con el sis-
tema de miniplacas y tornillos absorbibles, evitando
asi reosificacion o formacién de puentes déseos, man-
teniendo la convexidad lograda al inicio.

CONCLUSION

En los casos estudiados se obtuvo una correc-
cién inmediata de la deformidad craneal (aspecto
estético) y teéricamente mejoria funcional, en base a
lo siguiente:

A. Incremento en la convexidad de las areas estrechas

Se puede observar este incremento en las
imagenes posquirtrgicas de tomografia con recons-
truccioén tridimensional, donde se visualiza modificacion
en la morfologia del craneo con dolicocefalia, apoyan-
do este cambio morfoldgico con los resultados de las
mediciones antropometricas, que determinan una dis-
minucién en el diametro anteroposterior e incremento
en el diametro lateral (biparietal) del craneo, condu-
ciendo por Ultimo a un incremento en la convexidad
de la boveda craneal.

B. Aumento en el volumen de la béveda craneal

Traducido en la disminucion de la hipertension
endocraneal, permitiendo al cerebro su crecimiento de
manera normal.

La utilizacién del sistema de miniplacas y torni-
llos absorbibles mantiene y logra la elevacion y
contorno de la osteotomia en espiral, como base prin-
cipal de este procedimiento, conduciendo a un
crecimiento dindmico en estas regiones estrechas por
la sinostosis.

Los resultados de las mediciones de antropo-
metria y boveda craneal por tomografia, muestran
incremento en el diametro bilateral (bi-parietal), el cual
es mayor que el incremento obtenido en el diametro
bicoronal y de la longitud craneal.

En otros estudios y técnicas neuroquirlrgicas
reportadas en la bibliografia no existen parametros cli-
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nicos e imagen radiologica que determinen de mane-
ra protocolizada y objetiva el estado morfologico
(estético) craneal del paciente con sinostosis sagital,
asi como las modificaciones logradas por estas técni-
cas sobre la convexidad y volumen a la bdéveda
craneal. En base a estos lineamientos clinicos y de
imagen radiologica, nuestro estudio se ha protocoliza-
do en una valoracién y seguimiento por antropometria
y de tomografia para poder evaluar de manera obje-
tiva los resultados neuroquirdrgicos mediante la técnica
de osteotomia en espiral y remodelacion craneal.
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