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con avance y remodelacion craneofacial
tridimensional por distraccion osteogénica

Treatment of coronal craniosynostosis with forward
and three-dimensional craniofacial remodeling by osteogenic distraction
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RESUMEN

Nuestra experiencia clinica ha demostrado que la
distraccion-osteogénesis es posible en la mandibula y en
otras areas de la estructura craneofacial. La craneosinos-
tosis coronal se caracteriza clinicamente por presentar
braquicefalia y disminucioén de la proyeccion A-P del
reborde orbitario superior, del reborde orbitario inferior
y los rebordes medial y lateral de la orbita. Presentamos
nuestra experiencia de alargamiento de la boveda craneal
por medio de distraccion gradual, utilizando un distractor
mixto en pacientes con craneosinostosis coronal. La técnica
quirtrgica consiste en realizar una craneotomia lineal en el
sitio de la craneosinostosis, en este caso, en la sinostosis
coronal. Se coloca un distractor de autoretencion a nivel
bitemporal y el proceso de elongacion-osteogénesis cra-
neofacial se realiza activando el distractor 1 mm por dia.
Los resultados revelan una remodelacion tridimensional
con reduccion del exorbitismo, disminucion del diametro
vertical del craneo e incremento en el didmetro A-P. Ya que
la diseccion de la duramadre no se realiza, el cerebro tiene
la capacidad de influir en la remodelacion tridimensional
por la adherencia de la duramadre a la tabla interna 6sea,
ademas el procedimiento se vuelve menos complejo, con
disminucion importante de las complicaciones, sin recidiva
y con menor morbilidad.

ABSTRACT

Our clinical experience has shown that osteogenic distrac-
tion in the jaw and other areas of the craniofacial structure
is possible. The coronal craniosynostosis is characterized
clinically by brachycephaly and decrease of the AP pro-
jection of the upper orbital rim, the inferior orbital rim
and the medial and lateral orbital rims. We present our
experience lengthening the cranial vault through gradual
distraction using a mixed distractor in patients with coronal
craniosynostosis. The surgical procedure consists of mak-
ing a linear craniotomy in the site of the craniosynostosis,
in this case, in the coronal synostosis. A self-retention
distractor at the bitemporal level is placed and the process
of craniofacial osteogenesis-elongation is carried out by
activating the distractor 1 mm per day. The results reveal
atridimensional remodeling with an exorbitism reduction,
decrease of the vertical diameter of the skull and increase
in the AP diameter. Since the dissection of the dura mater
is not performed, the brain has the ability to influence
the tridimensional remodeling through the adhesion of
the dura to the inner table of the skull. In addition, the
method becomes less complex with a significant reduction
in complications, without recurrence and less morbidity.

ANTECEDENTES

La osteogénesis en la distraccion dsea se des-
cribi6 inicialmente en los huesos endocon-
drales del esqueleto axial, - posteriormente este
concepto fue aplicado a los huesos membranosos.

El proceso de distraccién osteogénica a
nivel facial fue descrito inicialmente sélo
para la region mandibular y posteriormente el
concepto se aplico al esqueleto craneofacial.
La expansion 6sea de la béveda craneal se

ha realizado en trabajos de experimentacion,
utilizando dispositivos externos’® y se ha
reportado la factibilidad y aplicabilidad de
dispositivos biomecanicos para estimular
el proceso de osteogénesis y expandir el
craneo.” "3 Nuestra experiencia clinica ha
demostrado que la distraccién osteogénica
es posible tanto en la mandibula como en
otras areas de la estructura craneofacial.’3-15

La craneosinostosis coronal se caracteriza
clinicamente por presentar braquicefalia y
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Figura 2.

Patente del distractor
craneofacial y de la
técnica quirirgica
registrada en la Ofi-
cina de Patentes de
Estados Unidos el 29
de abril de 1999.
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Figura 1.

Braquicefalia en pacientes
CON Craneosinostosis coro-
nal. Sindrome de Apert.
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disminucién de la proyeccién A-P del reborde
orbitario superior, el reborde orbitario inferior y
los rebordes medial y lateral de la 6rbita son pro-
ducidos por el acortamiento A-P de las paredes
orbitarias, lo que origina una cavidad orbitaria
insuficiente y un globo ocular protrusivo (Figura
7). El avance anteroposterior de los tercios
superior y medio del esqueleto craneofacial
posicionan el frontal y el tercio medio en una
disposicion correcta y se incrementa la dimen-
sién A-P de la cavidad orbitaria, lo que aumenta
su capacidad volumétrica y corrige las deforma-
ciones ocasionadas por la craneosinostosis. '8

Las técnicas tradicionales para corregir la
craneosinostosis coronal se basan en la resec-

cion de la sutura coronal. En teorfa esta técnica
libera el segmento éseo y permite una expan-
sibn adecuada del cerebro en desarrollo; ade-
mas, el segmento liberado recibe la presion del
cerebro al crecer y se desplaza hacia adelante
proporcionando un crecimiento normal a nivel
craneofacial. En realidad esto no sucede vy el
procedimiento tiene resultados inciertos. Otras
técnicas, como el monoblock, obtuvieron muy
buenos resultados,'® sin embargo, tenian com-
plicaciones cuando el avance era de mas de 12
mm y producia un espacio muerto posterior
importante que podia llevar a la reabsorcion
6sea; no estaba indicado en niflos mayores y
adultos."® Los sitios de correccion se volvian a
osificar restringiendo el crecimiento craneo-
facial y por tanto requerian multiples cirugfas
adicionales.’ Ademds eran procedimientos
extensos que necesitaban grandes transfusiones
sanguineas y los pacientes ameritaban terapia
intensiva por varios dias. Lo mas importante es
que con estos métodos existia una alta morbi-
mortalidad.

En este trabajo presentamos nuestra expe-
riencia del alargamiento de la béveda craneal
mediante la distraccién gradual, utilizando un
distractor mixto'* en pacientes con craneosi-
nostosis coronal (Figura 2).

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio en 38 pacientes con
craneosinostosis coronal: 23 mujeres y 15
hombres, con edad de 8 meses a 46 anos.
A todos se les realizé6 una evaluacion clinica,
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fotografica y radiolégica por medio de una
cefalometria anteroposterior y lateral y TAC 3D
craneofacial. En la cefalometria anteroposterior
se determin6 el didmetro A-P del craneo uti-
lizando la distancia entre la glabela y el punto
mas posterior del occipital. Medimos también
las lineas perpendiculares desde la sutura naso-
glabelar hacia el punto mas alto del craneo y el
diametro bitemporal transverso. Estas medidas
se tomaron en el pre y postoperatorio. Con base
en estos estudios se realiz6 un plan operatorio
para determinar el sitio de la osteotomfa, po-
sicién y direccién de los distractores, asi como
la programacion del avance de la elongacion
deseada. El seguimiento postoperatorio de los
pacientes fue a ocho anos.

Los objetivos de la elongacién A-P del cra-
neo mediante distraccion gradual, son:

* Restablecer la forma musculoesquelética
del crdneo a lo normal.

* Incrementar la capacidad volumétrica de la
béveda craneana.

* Elongar la drbita en sentido A-P

e Corregir las alteraciones funcionales.

Las etapas del proceso de distraccion os-
teogénica son:

* Quirdrgica: craneotomia y colocacion del
distractor.

* De latencia: de 2 a 8 dfias.

* Activa: activacion del distractor 1 mm por dfa.

e Consolidacion: 8 semanas.

La técnica quirdrgica se realizé bajo anes-
tesia general e intubacién orotraqueal, con
infiltracion de lidocaina con adrenalina al
1:50.000 en la zona de la incisién; el aneste-
si6logo mantuvo al paciente en una hipotensién
controlada de 80/40 mmHg.

Se realiz6 la incision coronal y disecé el
colgajo en el plano supraperidstico hasta el re-
borde orbitario superior y lateralmente hasta el
arco zigomatico. Se disecé y elevo el colgajo del
periostio, liberando el reborde orbitario superior
para acceder al techo de la érbita, la pared me-
dial y la pared lateral. Una vez desperiostizada
la region frontoorbitaria se identifico el sito de
la sinostosis; por una ligera cresta que produjo
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la deformidad se marcé esa cresta como el sitio
de la craneotomia y se determiné en la fosa tem-
poral el lugar y la direccion en que se colocaria
el distractor. Se utiliz6 el distractor cerrado para
marcar esta ventana en la fosa temporal y éste
fue el sitio de inicio de la craneotomia. Una vez
construida esta ventana y probado que el dis-
tractor estaba ubicado en la posicion deseada, se
realiz6 el mismo procedimiento en el otro lado.

A continuacién se realiz6 la craneotomia
coronal para unir las dos ventanas. El siguiente
paso consistié en liberar la dura del techo de la
orbita; realizamos una craneotomia rectangular
en la linea media frontal por encima de la glabe-
la de 8 por 20 mm, levantamos gentilmente este
fragmento 6seo liberandolo de la duramadre y
tunelizamos el reborde orbitario superior con
inclusion del techo de la érbita y comunicamos
la ventana medial con las ventanas laterales. Por
la ventana de la fosa temporal, con una fresa
de cabeza redonda, realizamos la osteotomia
del pterion hasta llegar y atravesar el techo de
la 6rbita, y por via anterior y con la misma fresa
completamos la osteotomia del techo orbitario
y la prolongamos por la pared medial y lateral
de la 6rbita. Por una incisién palpebral inferior
realizamos la osteotomia del piso, completando
asf la osteotomia periorbitaria (Figura 3).

Figura 3. Craneotomia lineal localizada en el sitio de la
sinostosis. Se observa la osteotomia circunferencial de
la orbita y la ventana en la fosa temporal para albergar
al distractor.
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Regresamos a la fosa temporal, desperios-
tizamos el arco zigomético en su regién malar
y realizamos la osteotomia vertical, despe-
riostizando por el mismo acceso temporal la
sutura pterigomaxilar y realizamos la disyuncién
pterigomaxilar (Figura 4). De la misma forma lo
hicimos en el lado contrario. A continuacién
realizamos la osteotomfa frontoglabelar hasta
comunicarla con la osteotomia del techo or-
bitario, protegiendo la dura desde la ventana
medial construida previamente (Figuras 5 y 6).

Finalmente, sin liberar la dura, realizamos
las osteotomias digitales con el crane6tomo,
iniciadas en la craneotomia coronal y dirigidas
hacia abajo y adelante en el frontal por una
longitud de 30 a 40 mm; resecamos unos trian-
gulos 6seos de base en la craneotomia coronal
de 8 mmy de longitud igual a la osteotomia rea-
lizada. De esta manera se conformaron colgajos
6seos que denominamos digitales (Figura 7).

Una vez terminada la osteotomia no per-
mitimos ninguna clase de movilizacién ésea o
maniobra de avance 6seo. Creemos que si se
realizan estas maniobras se perderd la capa-
cidad de remodelado tridimensional, ya que
habré ruptura del equilibrio entre la resistencia
y las fuerzas de alargamiento que limitara la
participacion de la duramadre, periostio, mus-
culos y demés tejidos blandos en el proceso de
remodelado tridimensional.

Para terminar el procedimiento, colocamos
el distractor a cada lado, de manera que el
pin activador emergiera en la regién frontal en
forma percutanea. El distractor se introdujo en
posicion cerrada; éste tiene una forma acana-
lada en sus segmentos que permite «abrazar»
los bordes de la osteotomia, de manera que es
de autorretencion con un activador percutdneo
(Figura 8).

El distractor se activé estabilizando los dos
segmentos 0seos; no fue necesario utilizar
material externo para fijar el distractor, ya que

Figura 5. El distractor colocado en la fosa temporal con
el tornillo activador que emerge en la region frontal.

Figura 4. La osteotomia pterigomaxilar y la osteotomia
nasoglabelar con la ventana superior de acceso.

Figura 6. El avance logrado con la osteogénesis retirado
el tornillo activador.
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Figura 7.

Osteotomias digitales.

se autorretiene en los bordes de la osteotomia
previamente realizada. Posteriormente se cu-
brié con el colgajo de pericraneo, de manera
que el distractor quedara sobre la duramadre
por debajo del periostio. Después suturamos
el colgajo de piel cabelluda.

La fase de distraccion activa se inici6 a las
48 horas postquirdrgicas si el paciente era me-
nor de dos afos y a los ocho dias si el paciente
era mayor de dos afos. El distractor obtuvo
un avance de T mm por dia y éste se mantuvo
hasta lograr el avance frontofacial planeado.
Posteriormente mantuvimos el distractor en su
sitio por un periodo de consolidacién de ocho
semanas. Cumplida esta etapa se retird el pin
activador percutaneamente, rotando el tornillo
en direccion opuesta al mecanismo de distrac-
cion del dispositivo, sin que fuera necesario
otro tiempo quirtrgico para el retiro del mismo.

RESULTADOS

En el postoperatorio los pacientes estuvieron
hospitalizados durante 48 horas, ninguno de
los pacientes requirié terapia intensiva; sin
embargo, por solicitud de los familiares, tres de
ellos fueron internados en terapia intermedia.
El seguimiento se realiz6 a tres y ocho afos.
Ninguno de los pacientes presenté hematoma
subdural; tuvimos dos laceraciones de la dura
que se identificaron en el transoperatorio y
se repararon inmediatamente con injertos de
fascia temporal. No hubo infecciones o dafo
cerebral.

Todos los pacientes toleraron de manera
adecuada el periodo de distraccién. En el
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Figura 8. Transoperatorio. Craneotomia coronal y dis-
tractores colocados.

ambito psicosocial todos presentaron aparen-
te mejoria. Los padres catalogaron a sus hijos
como ninos mas activos, alertas o mas «listos»
(Figuras 9y 10).

Una vez terminado el periodo de conso-
lidacion y retirado el pin activador se realizé
una nueva evaluacion clinica, cefalometria A-P
y lateral y TAC 3-D. El paciente que presentd el
mayor alargamiento en el didmetro A-P fue de
37 mmy el que obtuvo el menor alargamiento
fue de 12 mm. La disminucién de la dimensién
vertical del crdneo fue entre 15 y 4 mm. En el
didmetro transverso hubo una minima reduc-
cién de 5 a 2 mm (Figuras 11y 12).

Hubo un incremento en la dimensién A-P
de la cavidad orbitaria de 4 a 11 mm que solu-
cioné el exorbitismo. Ningln paciente report6
diplopia o disminucién de la visién; tampoco
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Figura 9.

Pre y postoperatorio en la
fase de consolidacion. Se
aprecia la remodelacion
con elongacion A-P del
craneo y disminucion de
la turricefalia.

Figura 10.

Izquierda: proceso de la
deformidad. Derecha:
proceso de remodelacion
tridimensional.

Figura 11.

Cefalometria en el pre y
postoperatorio con las mo-
dificaciones producidas:
incremento de la dimen-
sion A-P del craneo, dis-
minucion de la dimension
vertical y elongacion de la
longitud del piso anterior
de la base del craneo.
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Figura 12.

Paciente con sindrome
de Crouzon antes y des-
pués de la elongacion del
craneo por distraccion
gradual. Se observa la
remodelacion tridimen-
sional con la correccion
del exorbitismo.

se produjeron Ulceras de cérnea. En la TAC
3-D se constaté un aumento significativo en la
dimension A-P de la base anterior del crdneo
de 6 a 18 mm (Figuras 13 a 16).

La remodelacién tridimensional continu6
por varios meses. En los controles a los tres afios
se pudo constatar que la dimensién vertical
del craneo habia disminuido de 3 a 6 mm mas
que en el control postoperatorio inmediato; el
frontal se redonde¢ y las osteotomias digitales
«se estrecharony, desapareciendo los triangulos
que correspondian a las resecciones; ademds,
la dimension vertical de la 6rbita habia dismi-
nuido.

Radiolégicamente se observé el hueso
nuevo hipodenso. En comparaciéon con el
hueso frontal, la superficie inferior del craneo
present6 una concavidad en el sitio donde el
hueso frontal se distrajo, sin observarse algin
espacio muerto intracraneal o zonas de reab-
sorcion osea.

DISCUSION

En 1994 demostramos en una serie de casos
que es posible utilizar la distraccién osteogéni-
ca para expandir la béveda craneal utilizando
distractores craneofaciales que mediante mo-
vimientos ortopédicos permiten elongar las
estructuras craneofaciales.’

La craneosinostosis coronal se caracteriza
clinicamente por presentar braquicefalia,
turricefalia con disminucion del diametro
A-P del créneo, frente plana con exceso ver-
tical, con una 6rbita insuficiente en sentido
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A-P e incremento del didmetro vertical de

la cavidad ocular con protrusién del globo
ocular (exorbitismo),2313 asi como retrusién
del tercio medio facial, anomalia estructural
resultante de la sinostosis de la sutura coronal
que impide la expansiéon normal del craneo en
sentido A-P'®17 Esta expansion o avance de los
segmentos 6seos frontoorbitarios se producen
por accion del cerebro, que al crecer aumenta
su volumen y expande la béveda craneana,
ésta se ve obligada a aumentar su capacidad
volumétrica por el crecimiento cerebral, de
tal manera que las suturas craneanas se abren
y se induce el proceso de osteogénesis en sus
bordes. Asi, el craneo «crece» y aumenta su
capacidad volumétrica para albergar al cerebro,
que es el estimulo de su crecimiento.

Cuando hay una sinostosis coronal no
existe la sutura; entonces los segmentos éseos
no estan separados y por tanto no se pueden
distender; el cerebro contindia su crecimiento,
pero no lo puede hacer hacia delante, por la
presencia de la sinostosis; entonces, gracias a
su consistencia acuosa, crece y trata de «esca-
par» por las zonas de menos resistencia y éstas
son la sutura sagital y su fontanela. De esta
manera se produce la deformidad denominada
turricefalia.

Estas caracteristicas de comportamiento
cerebral y 6seo también tienen que ver en la
forma de la 6rbita; las paredes orbitarias son
delgadas y se ven afectadas por el crecimiento
cerebral al ser desplazadas hacia delante, lo
que disminuye la profundidad de la 6rbita y
las vuelve insuficientes para albergar al globo
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ocular. Se ha producido por esta causa el
exorbitismo.

La craniectomia lineal y el avance frontal
en bloque mediante craniectomia se asocia
generalmente con reabsorcion 6sea, recidiva,
lesiones de la dura, espacio muerto extradural
y probable dafo cerebral,” complicaciones que
no disminuyen, aun cuando se coloca material
aloplastico entre los bordes de la osteotomia.
Sin embargo, la osteogénesis se produce de
manera rapida e impide que las fuerzas de
distension producidas por el cerebro actien
en esta direccién, debido a la gran capacidad

osteogénica que tiene la dura en los sitios de
la sinostosis.

El tratamiento de la craneosinostosis co-
ronal mediante distraccién gradual elonga la
béveda craneana en sentido A-P, al mismo
tiempo que avanza la regién frontoorbitaria
y produce una remodelacién craneofacial
tridimensional.

La técnica de remodelacion craneofacial
por distraccion gradual se basa en la capacidad
osteogénica del hueso craneofacial que bajo el
estimulo de la fuerza o presién ejercida por el
distractor sobre un hueso, responde a ese esti-

Figura 13. Proceso de remodelacion tridimensional en un lapso de tres afios del paciente con sindrome de Crouzon.

~

Figura 14. Paciente de | aflo 6 meses antes y en la etapa de consolidacion. Se observan los cambios tridimensionales del craneo inducidos por
la distraccion.
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Figura 15.

Pre y postdistraccion con
el paciente en la fase de
consolidacion.

Figura 17. Paciente de 19 afios con sindrome de Crouzon: pre y postdistraccion gradual del craneo y tercio medio facial. La edad no es un impe-
dimento para elongar el craneo, la que es una contraindicacion con los métodos de avance tradicionales.
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mulo formando nuevo hueso, desplazandose
en la direccion en que la fuerza se aplicé.

La velocidad de la distraccién debe ser tal
que desplace al hueso produciendo hueso de
neoformacion. Sila velocidad de distraccién es
menor, el hueso no se desplazara y por lo tanto
no habra osteogénesis. Si la velocidad de dis-
traccién es mayor existird desplazamiento del
hueso, pero no habra un proceso de formacion
de nuevo hueso.

La distracciéon gradual rompe el equilibrio
normal que existe entre hueso y musculo,
entonces el musculo se transforma en regene-
rador éseo y produce zonas de osteogénesis
relacionadas con las zonas de inserci6n en el
hueso. La elasticidad y la contractilidad actdan
con un vector igual a la orientacién de las fibras
musculares.

La actividad de los musculos del epicraneo
(frontal y occipital) y la fuerza hidraulica negati-
va en sentido vertical producida por el cerebro,
al elongarse en sentido A-P que actda cuando
la dura esta adherida a la tabla interna Gsea,
influyen en la remodelaci6n tridimensional. Es-
tas mismas fuerzas actGian en sentido contrario
para producir la deformidad al estar alterada la
morfologia craneofacial por la craneosinostosis
(Figura 17).

La técnica estd indicada para corregir la mor-
fologfa, evitar alteraciones funcionales y mejorar
el desarrollo psicosocial del nifo; consiste en
realizar una craneotomia lineal en el sitio de la
craneosinostosis, en este caso en la sinostosis co-
ronal. Se coloca un distractor de autorretencion
a nivel de la regién temporal en los dos lados y

Figura 18.

TAC 3-D del paciente de
19 afios con sindrome de
Crouzon postdistraccion
inmediata, con inicio de
la osteogénesis. Se apre-
cia la elongacion A-P del
craneo y la correccion de
la oclusion clase II1.

el proceso de elongacién-osteogénesis craneo-
facial se realiza activando el distractor T mm por
dia. Los resultados revelan una remodelacién
tridimensional con reduccién del exorbitismo,
disminucion del diametro vertical del craneo e
incremento en el didmetro A-P. Debido a que
la disecciéon de la duramadre no se realiza, el
cerebro tiene la capacidad de influir en la re-
modelacion tridimensional por la adherencia
de la dura a la tabla interna 4sea, ademas el
procedimiento se vuelve menos complejo, con
disminucién importante de las complicaciones;
no hay recidiva y la morbilidad es menor. Los
resultados obtenidos de este trabajo comprue-
ban que es posible expandir el didmetro A-P del
craneo utilizando distractores unidireccionales
que tienen un vector A-P; sin embargo, el cere-
bro por intermedio de la duramadre y los tejidos
blandos como el periostio y los mdsculos, entre
otros, ejercen cada uno un vector que nos ayuda
en el proceso de remodelacion. La resultante
de este vector determina la remodelacién tridi-
mensional que se observa en el postoperatorio
tardio (a partir de las 8 semanas) y lo podemos
documentar por medio del estudio fotografico,
cefalométrico y por TAC 3-D.

CONCLUSIONES

El alargamiento craneo frontofacial y la remode-
lacién mediante distraccién gradual es posible
en pacientes con craneosinostosis coronal.
Esta técnica evita el uso de injerto éseo y de
materiales aloplésticos, disminuye el tiempo
quirargico, simplifica la técnica quirdrgica y
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evita la necesidad de transfusiones sanguineas.
Disminuye la morbilidad del paciente porque
no presenta comunicaciones nasocraneales, ni
crea espacios muertos posteriores, con una sig-
nificativa disminucién de la morbimortalidad.

En este trabajo demostramos que las es-
tructuras craneofaciales se pueden elongar y
remodelar mediante distraccién gradual con
minima diseccién de la duramadre.

Con esta técnica se produce alargamiento
del didmetro anteroposterior del craneo, avan-
ce de laregion frontoorbitaria y se observa neo-
formacion ésea en la brecha creada mediante
la distraccién ésea. Esto estabiliza el esqueleto
craneofacial, evita la recidiva y hace posible el
avance frontoorbitario en pacientes adultos,
lo que era una contraindicacién en el pasado
con las técnicas tradicionales (Figuras 17y 18).

El procedimiento es menos invasivo, con
minimas complicaciones, sin necesidad de que
el paciente permanezca por largos periodos de
tiempo hospitalizado y en la mayoria de los casos
no necesita ingresar a la Unidad de Terapia In-
tensiva. Ademas, debido a los vectores ejercidos
por el cerebro y los tejidos blandos, se puede
ejercer una fuerza de elongacién unidireccional
de un solo vector que sera influida por las fuerzas
circundantes que producirdn una remodelacién
tridimensional del craneo, con aumento de su
capacidad volumétrica, evitando la hipertension
endocraneana y las lesiones cerebrales.

Como un complemento del resultado,
tenemos el incremento del la dimensién A-P
de la 6rbita, el aumento de su capacidad volu-
métrica y la correccion del exorbitismo, por lo
que consideramos que es la técnica de eleccién
para solucionar este problema.
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