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RESUMEN

La sinostosis prematura de la sutura metopica en las for-
mas mas graves se presenta con una restriccion del creci-
miento lateral de los huesos frontales y temporales, afecta
los bordes supraorbitarios, lo que limita su crecimiento
y conduce al hipoteleorbitismo. La forma triangular de
la frente se acentua por el crecimiento compensatorio
del resto de las estructuras del craneo. Los principales
problemas de las técnicas para su manejo son el vacia-
miento temporal, la falta de correccion del defecto, dafio
de suturas no afectadas al hacer transposiciones que pro-
ducen defectos de crecimiento y moldeamiento craneal.
En el periodo comprendido de 2010 a 2015, operamos en
instituciones privadas a cuatro pacientes de tres meses de
edad en promedio, con trigonocefalia. Todos fueron estu-
diados con TCC-3D preoperatoria, electroencefalograma,
examenes preoperatorios, valoracion del neurodesarrollo
y oftalmologia. Mediante incisiéon bicoronal en zigzag
se reseco la sutura metopica estenosada y se efectuaron
craneotomias frontales en forma de ala de escarabajo sin
resecar la sutura coronal, fijandolos a la barra frontoor-
bitaria con discreto sobre avance de los cantos laterales.
Se realizé osteotomia medial de la barra orbitaria para
remodelarla y corregir su angulacion fijandola con injerto
0seo y osteotomias radiadas en parietal para modificar la
restriccion de crecimiento de la boveda frontoparietal.
Los resultados funcionales y estéticos fueron excelentes,
sin defectos de osificacion ni vacio de la fosa temporal
ni morbimortalidad, con cicatriz oculta por el cabello. El
desarrollo neurofisiologico de los nifios tuvo una mejoria
notable de la irritabilidad y mejor actividad e interaccion
con los padres. La cirugia logra la correccion total del
defecto y con los pacientes menores se obtiene una
remodelacion 6sea y crecimiento armoénico del craneo
al respetar el sistema suturario. Las modificaciones a la
técnica evitan el defecto de vaciamiento temporal.

ABSTRACT

The premature synostosis of the metopic suture in the most
severe forms occurs with a restriction of the lateral growth
of frontal and temporal bones, affecting the supraorbital
rims, which limits its growth and leads to hypoteleorbit-
ism. The triangular shape of the forehead is accentuated
by the compensatory growth of the other structures of the
skull. The main problem of the handling techniques is
temporal emptying, the lack of defect correction, damage
of unaffected sutures while making transpositions that
produce defects in growth and cranial molding. In the
period from 2010 to 2015, we operated on four patients
with trigonocephaly in private hospitals. The age aver-
age was 3 months. They were studied with presurgical
CBT-3D, electroencephalograms, neurodevelopmental
assessment and ophthalmology. By means of a zigzag
bicoronal incision the stenosed metopic suture was
resected and frontal craniotomies in the form of beetle
wing were carried out without drying the coronal suture,
securing them to the fronto-orbital bar with a discreet
progress of the side edges. The medial osteotomy of the
orbital toolbar was used to reshape it and correct its
angulation fixing it with a bone graft and radiated pari-
etal osteotomy to modify the restriction of frontoparietal
growth. The functional and aesthetic results were excel-
lent, without ossification defects or vacuum the temporal
fossa, morbidity or mortality, with the scar hidden by
hair. The children’s neuropsychological development
had a noticeable improvement in irritability and activity
and interaction with their parents. Surgery achieves total
defect correction and in younger children a bone remodel-
ing and harmonic skull growth is achieved by respecting
the sutures system. Modifications to the technique avoid
the temporary emptying defect.
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INTRODUCCION

| término trigonocefalia se deriva de las

palabras griegas «tpiyovogy que significa
tridngulo y «xépalogy cabeza. Este tipo de
craneosinostosis se caracteriza por la forma
triangular o en cuia de la frente como resultado
de la sinostosis prematura de la sutura metépica
(del griego «petappachy= frente).!

Fisiopatologia y caracteristicas clinicas

El crecimiento cerebral es muy importante en
los primeros 12 meses de vida. En los primeros
seis meses el cerebro duplica su volumen, entre
los 6 y 12 meses aumenta el 50% de su peso
y los l6bulos frontales alcanzan el 47% de la
talla adulta en el primer ano; a los dos afos el
cerebro tiene el 77% de su volumen definitivo
y el 90% a los cinco afos.?

La sutura metépica separa los dos huesos
frontales y es la primera en cerrar. El cierre
inicia a los tres meses y se fusiona a los ocho
meses.>* Al cabo de dos afos, esta sutura
interfrontal desaparece completamente para
formar un hueso Gnico a partir de dos centros de
crecimiento del frontal.> La fusién prematura
antes de los tres meses,® da como resultado una
cresta evidente sobre la linea media de la frente
(formas leves), y en las formas mas graves se
presenta una restriccion del crecimiento lateral
de los huesos frontales y temporales, que afecta
los bordes supraorbitarios, los cuales van a es-
tar retraidos por limitacién en su crecimiento,
produciendo de esta forma a un hipotelorismo.
La forma triangular de la frente se acenttda por
el crecimiento compensatorio del resto de las
estructuras del crdneo.'>” En los casos severos
los dngulos del canto externo estdn elevados.
Los cantos internos mal posicionados son res-
ponsables de un epicanto paraddjico.?

El grupo con afectacién mas severa y mar-
cada esta dado por la fusién «in uteroy;”-1°
en estos casos se produce la afectacion de las
estructuras condrocraneales anteriores que dan
lugar a la caracteristica frente en «quilla» con
retrusién y oblicuidad de ambos huesos fron-
tales, desaparicion de las eminencias frontales,
hipoplasia de ambos rebordes supraorbitarios
que se encuentran asimismo retruidos, epicanto
e hipotelorismo.> 10
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Epidemiologia

Los reportes en nuestro pafs indican que ocupa
el tercer lugar en frecuencia la craneoestenosis
simple monosuturaria, precedida por la esca-
focefalia y plagiocefalia.™

La trigonocefalia ocupa el segundo lugar
para las series europeas,'? y representa del 3
al 21.6% de las formas no sindrémicas.*'? La
incidencia se estima 1/15,000"3 a 7/1,000""
nacimientos; afecta al sexo masculino con re-
lacién 2:1a 3.3 a 1.713 Se nota una incidencia
mayor en embarazos gemelares (6.8-7.8%) y en
presentacion podalica (5.3%). Se puede evocar
un origen mecanico (compresion in utero) en
este tipo de craneoestenosis. Al igual que las
escafocefalias, es interesante remarcar que
estas dos suturas (sagital y met6pica) son lon-
gitudinales.’3 La tasa de concordancia de la tri-
gonocefalia aislada en gemelos monocigéticos
es del 43%, lo que sugiere que tanto factores
genéticos como ambientales estan implicados
en la etiologia de este trastorno.

Algunas trigonocefalias entran en un cuadro
sindrémico. Los reportes van de 19 a 22.4% de
malformaciones asociadas."* Se ha encontrado
un 7.3 % de casos familiares.'%13

La hipertension intracraneana (7.9%) es me-
nos frecuente que en la escafocefalia y puede
cursar con edema de papila.’013

El diagnéstico diferencial en las formas
sindrémicas debe incluir la trisomfa 13 y otros
trastornos cromosémicos (monosomia distal 9p
y 11q), asi como el sindrome C y se basa en la
presencia de anomalias multiples (incluyendo
dismorfia facial, anomalias de los 6rganos y
déficit intelectual). La exposicion del feto al
acido valproico durante el embarazo conduce
generalmente a la trigonocefalia; en este caso,
a menudo asociada con retraso mental y ras-
gos dismorficos, por lo tanto, el sindrome fetal
por valproato también se deberfa incluir en el
diagnéstico diferencial.’*1

Etiologia

Existen tres teorfas para explicar la etiologia de
esta enfermedad:

Ta. Malformaciones Oseas intrinsecas. Es la
teorfa clasica mas popular, apunta a la pa-
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tologfa 6sea temprana en el embarazo y se
cree que las causas pueden ser genéticas,
metabdlicas o farmacéuticas. Lajeunie,’?
mostré un patrén hereditario en 5.6% de
los casos, con penetracién autosémica do-
minante del 2.5%. El reemplazo hormonal
en caso de hipotiroidismo se ha asociado
con trigonocefalia, asi como el uso del
farmaco anticonvulsivo valproato de mag-
nesio durante el embarazo.'

2a. Compresién de la cabeza in utero. Esta
teorfa sitGa el inicio de la sinostosis en la
Gltima fase del embarazo, cuando la ca-
beza del feto se puede ver limitada por el
drea pélvica (Gteros bicornes y embarazos
multiples en 7.8% de casos)."

3a. Malformacion cerebral intrinseca. La
tercera teorfa considera al cerebro como
la causa principal de la aparicién de cra-
neosinostosis. Las malformaciones de los
[6bulos frontales al ser mas pequenos re-
quieren un espacio limitado en la béveda
craneal anterior. Esta teorfa se apoya en
los hallazgos de los retrasos del desarrollo
neurolégico, independientemente del
tratamiento correctivo.> 19
Por lo tanto, se puede considerar que
la etiologia de la sinostosis metépica es
multifactorial.

Desarrollo neuropsicologico (neurocognitivo)

De todas las sinostosis simples o de suturas
Gnicas, se ha demostrado que los nifos con
sinostosis metdpica tienen un mayor porcen-
taje de problemas del desarrollo neurolégico.
Shillito y cols.?® en su revision de 519 casos
senalaron que el retraso mental fue dos veces
mayor (4.8%) en comparacién con los nifos
con sinostosis sagital o coronal. Muchos autores
han descrito que los retrasos en el desarrollo
neuroldgico van del 9 al 61% (Anderson FM,
Aria HE, Collman H, Oi S, Matsumoto, Sidoti
EJ, Bottero, Van der Vlugt).'819

Muchos de estos problemas no se mani-
fiestan en la etapa temprana sino hasta la edad
escolar.

La hipertension intracraneana se ha relacio-
nado con reduccién del coeficiente intelectual
(Cl). Se han reportado niveles de aumento de
presion intracraneana (PIC) de 8-20% en las si-
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nostosis de una sola sutura.?’ El grado de retraso
o alteraciones en el desarrollo neuroldgico esta
ligado a la presencia de anomalias congénitas
extra craneales y del cerebroen 19 a 34%,'317-
19y secundariamente se agregaria el dano
por la compresién de la sinostosis metépica,
por lo que al ser intervenido quirdrgicamente
no muestre mejorfa notable en el desarrollo
neurocognitivo.!”/18 Bottero,'? reporta mejoria
demostrable en el desarrollo neuropsicolégico
en los pacientes de trigonocefalias aisladas que
fueron intervenidos antes del ano de edad, en la
serie mas grande de trigonocefalias reportadas
(237 casos).

Radiologia

El diagndstico de trigonocefalia se realiza con
base en los datos clinicos y estudios radiolégicos,
como radiografias simples de crdneo donde se
aprecia la osificacién de la sutura metépica. El
estudio de eleccion es la tomografia computada
craneal con reconstruccion ésea de béveda cra-
neal en tercera dimension (TCC3D),1-3:56.16 en
fase simple y contrastada; permite ver la ano-
malfa suturaria, el I6bulo frontal comprimido y
la relacion de la sutura estenosada con el seno
sagital superior, asi como el posicionamiento de
las Orbitas y estructuras intraorbitarias, lo que
nos da una excelente opcién de diagndstico y
planeacion quirdrgica.

En la reconstruccién tridimensional se
observa que sélo la sutura metdpica esta es-
tenosada, los arcos cigométicos se mantienen
en su lugar. En este tipo de craneoestenosis el
angulo que forma la ldmina perpendicular del
etmoides con el ala menor esfenoidal no se
encuentra modificado.’®

Tratamiento

El tratamiento quirdrgico de esta craneosinos-
tosis es comGnmente aceptado y se pregona
realizarla antes del ano de edad.’2¢:1617.19,21,22

La suturectomia simple se considera en la
actualidad insuficiente para corregir las restric-
ciones que ocasionan la sinostosis metopica.'*18

Marchac,?® en 1978, publicé su trabajo
clasico sobre la correccién de la frente usando
la técnica de «la frente flotante» combindndola
con la remodelacién con la barra supraorbita-
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ria.?3 Varios autores han modificado esta téc-
nica para prevenir el defecto de «vaciamiento
temporal»."1” El acceso cldsico consiste en
una remodelacién frontoorbitaria completa
mediante craneotomia bifrontal seguida de
osteotomias orbitarias, con o sin desmontaje y
remodelacién de la barra supraorbitaria y avan-
ce 0 expansion de ambas regiones pterionales.’
Algunos autores han propuesto ademas anadir
en el mismo acto quirdrgico una osteotomia
nasofrontal con la interposicién de un injerto
6seo en cuna bajo la barra supraorbitaria, en
la regién nasoetmoidal, con el fin de tratar
simultdneamente el hipoteleorbitismo acom-
panante, o incluso osteotomias de tres paredes
orbitarias para permitir una expansién orbitaria
lateral.?* Fearon y cols.?! demostraron que la
intervencion temprana, sin osteotomia nasal,
interposicion de injertos de hueso y osteoto-
mias de la paredes laterales de la drbita tiene
una mejoria en la region interorbitaria, porque
el 90% del crecimiento interorbitario ocurre en
los primeros seis meses de vida y al liberarse
con la cirugia se regulariza.?'

Las remodelaciones craneales requieren
en mayor o menor grado algin tipo de inmo-
vilizacién 6sea y desde 1980 se han usado
diferentes tipos de fijacién dsea. Anterior-
mente los cirujanos utilizaban sélo alambre
de acero para la reconstruccion del créneo;
sin embargo, por el deseo de mejorar la es-
tabilidad tridimensional de la reconstruccion,
se comenz6 a usar miniplacas para la fijacion,
las cuales se desarrollaron inicialmente para
cirugia ortogndtica, al igual que las mallas, las
cuales se popularizaron porque facilitaban la
reconstruccion, pero con el crecimiento del
craneo existe la probabilidad de la migracién
de dichos materiales protésicos dentro de la
béveda craneal, por lo que fueron sustituidas
con miniplacas reabsorbibles para su fijacion,
aunque también con el riesgo de migracion o
formar abscesos estériles.’16/19,22

Jaques van der Meulen," describe su mane-
jo con craniectomia frontal en una sola pieza
seguido por barra supraorbitaria con toma
un injerto de hueso posterior unicortical para
remodelar la barra supraorbitaria. El hueso
frontal se corta en la linea media y se remodela
para adaptarse a la nueva forma de la barra
supraorbitaria.
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Dhellemmes y cols.!” realizaron su manejo
con reseccion de la sutura metdpica esteno-
sada y craneotomias frontales en forma de
ala de escarabajo. No realiza reseccion de la
sutura coronal, que es funcional; se fijan a la
barra frontoorbitaria donde los cantos laterales
quedan alineados a la altura de huesos nasales
discretamente sobre avanzados. La osteotomia
en nasion se realiza por arriba de la sutura
frontonasal para dejarla funcional. La barra
orbitaria se remodela y corrige su angulacién
fijandose en la porcion posterior y se respeta
el complejo suturario pterional avanzandolo en
forma conjunta con la barra.

Las técnicas minimamente invasivas o guia-
das por endoscopia se iniciaron a principios
de 1990 vy las utiliza el 19% de los cirujanos,
aunque sigue siendo controvertida por las
limitaciones técnicas de los procedimientos
(s6lo tiras de craniectomias); no obstante,
Hinojosa,?® ha intentado recientemente hacer
frente a esas limitaciones. Estas técnicas impli-
can también la utilizacién de cascos de ortesis
para la completa remodelacién, se deben usar
23 horas al dia durante los primeros 12 meses,
y por el crecimiento del craneo, los cascos se
deben cambiar dos a tres veces en este periodo
con el apoyo vy vigilancia del ortoprotesista, es
decir, se somete nuevamente al encéfalo a una
restriccion en su crecimiento mientras perma-
nezca el casco ortésico, lo que nuevamente
implicarfa la valoracién neurocognitiva tardia
en este tipo de procedimientos.®2>:26

Las técnicas de remodelacion abierta es-
tdn asociadas con mayor pérdida sanguinea
que no siempre amerita transfusiones intrao-
peratorias y de reposicion; se ha reportado
una incidencia de 2.5 a 6.5% de complica-
ciones por ello, por lo que las técnicas quirar-
gicas y anestésicas son muy importantes para
disminuir la morbimortalidad. Si bien, la re-
duccion del tiempo quirtrgico y el sangrado
transoperatorio son factores a considerar, es
importante poner el foco de atencién en las
técnicas que ofrezcan los mejores resultados
postoperatorios, no sélo en la correccion de
la deformidad tridimensional y liberacion
de estructuras intracraneanas, sino en la
prevencién del deterioro en el desarrollo, la
normalizacion de la apariencia y un indice
menor de recidivas y la necesidad de correc-
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ciones secundarias y el mantenimiento de los
resultados a largo plazo.

En mdiltiples estudios reportan del 6 al 36%
de correcciones secundarias. Greenberg,®”
reporta 12% de reoperaciones y 20% de pro-
cedimientos secundarios, manteniendo los
resultados a largo plazo.

La corriente alternativa es la utilizacién de
distraccién para expansion. Esto tendria la venta-
ja tedrica de mejorar el flujo sanguineo cerebral
por medio de un aparato que active el creci-
miento del craneo. Se ha dicho que el indice de
problemas en relacion con la distraccién no es
mas alto que el de las técnicas clasicas. Puede
haber sobrecorreccion o infracorreccion y sobre
todo, no corrige los defectos ocasionados por el
sobrecrecimiento compensatorio.'® Las técnicas
expansoras requieren un segundo tiempo para
retirar el expansor y no corrigen de inmediato la
compresion cerebral como lo hacen las técnicas
abiertas. Se debera evaluar el seguimiento a
largo plazo, ya que pueden necesitar cirugias
secundarias para la completa remodelacion.

Las preguntas son: ¢cudndo es el tiempo
ideal de operar una sinostosis metdpica? y écual
es la mejor técnica en términos de remodela-
cion? ¢permitir el crecimiento cerebral, menos
recidivas y menos indice de complicaciones?
Hay muchos factores que indican que mientras
mas pequenos, los resultados son mejores en
la remodelacién craneal; tienen una mejor
osificacion vy si la técnica lo permite, se hara
una remodelacion completa tridimensional y
se detiene el deterioro al crecimiento cerebral
y se puede revertir el dano ya ocasionado. El
sangrado es menor en nifios con hueso mas
delgado y podemos usar el crecimiento cere-
bral como expansor del craneo, por lo que no
necesitamos una osteosintesis rigida.

MATERIAL Y METODO

Operamos a cuatro pacientes con trigonocefalia
en el lapso de 2010 a 2015 en instituciones
privadas, tres niflos y una nifa, con edad de un
mes a siete meses y promedio de tres meses.

Manejo pre- y operatorio

Todos los pacientes fueron estudiados con
TCC-3D preoperatoria, electroencefalograma
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(EEC), exdmenes preoperatorios, valoracién del
neurodesarrollo y oftalmologia. Un paciente
terminé estudios de genética.

Los pacientes se internan el dia previo a la
cirugfa, se solicitan dos paquetes globulares, uno
de plaquetas y dos unidades de plasma y ayuno
por cuatro horas. En quiréfano se utiliza colchén
o cuna térmica para el control de la temperatu-
ra, acceso venoso de seguridad con un catéter
central (confirmando su posicion adecuada con
radiografia de térax) y vena periférica, monitori-
zacion de la presion arterial por medio de una
linea arterial y sonda urinaria. La tricotomia la
realizamos con rasuradora eléctrica, evitando
usar el rastrillo por el riesgo de lesionar la
epidermis con el mismo y se protegen los ojos
con pomada antiséptica y parches oclusivos. La
posicion del paciente es en decibito dorsal y
el craneo con discreta hiperextensién de 10 a
15 grados. El marcaje de la incisién bicoronal
estd en relacién con la forma de implante del
cabello del bebé y sus progenitores para evitar
que cuando sea mayor se aprecie la misma, la
cual se basa en una linea bicoronal de inicio en
la porcién retroauricular, de forma oblicua hacia
la porcién posterior, la cual quedara cubierta
por el inicio del pabell6n auricular realizando
un zigzag, de acuerdo con la forma de im-
plantacién del cabello en la porcién frontal. Se
redondean las puntas del zigzag y se tatdian con
aguja para iniciar inmediatamente el protocolo
de asepsia y antisepsia, que incluye lavado con
yodopovidona espuma durante 10 minutos,
aplicacién de duraped, se fijan compresas a la
piel con puntos prolene 3/0, se termina con la
cobertura del paciente con campos estériles y se
infiltra la piel en forma subcutdnea con solucién
de lidocaina y epinefrina a dosis de 10 pg/kg
de peso. Se incide piel con bisturi, disecando
el colgajo de piel frontal en forma subperiéstica
hasta liberar los rebordes orbitarios, teniendo en
cuenta la liberacién de ambos nervios supraor-
bitarios hasta observar la sutura frontonasal. El
control de la hemostasia durante la cirugia se
realiza mediante electrocoagulacién bipolar,
cera para hueso y esponjas hemostaticas, re-
forzandose con pegamentos tisulares (gel de
trombina y protrombina) sobre el seno sagital y
los bordes 6seos.

Se realiza la planeacion del avance frontoor-
bitario, la remodelacién frontal, la reseccién de
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la sutura metdpica y las osteotomfas radiadas
mediante marcaje con azul de metileno.

Se traza una linea horizontal a un plano
imaginario sobre el nasion, donde se colocaran

Figura 1. Lactante de tres meses de edad con trigonocefalia. Fotografias
preoperatorias.

Figura 3. [zquierda: montaje y avance lateral de la barra supraorbitaria y fijacién
de la craneotomia frontal.
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los pilares externos de la 6rbita, que correspon-
derd al avance frontoorbitario.

Técnica quirurgica

1. Reseccién de la sutura metépica estenosada.

2. Craneotomias frontales en forma de ala
de escarabajo. La osteotomia no reseca la
sutura coronal, ya que es funcional.

3. Dichas craneotomias frontales se fijan sélo
con la barra frontoorbitaria.

4. La barra frontoorbitaria se sobre avanza en
sus cantos laterales en relacién con una linea
imaginaria a nivel de la sutura frontonasal.

5. La osteotomia en nasion se realiza por
arriba de la sutura frontonasal para dejarla
funcional.

6. Se realiza osteotomia medial de la barra
orbitaria para remodelarla y corregir su an-
gulacion, fijandose con un injerto de hueso
en la porcién posterior.

7. En la parte lateral de la barra se respeta el
complejo suturario pterional avanzandolo
en forma conjunta con la barra; si fuese
necesario, se colocan algunos puntos en
hueso para mantener las suturas alineadas
y funcionales y finalmente se realizan os-
teotomias radiadas en hueso parietal, atra-
vesando la sutura coronal sin reseccién de
la misma hasta la altura de la giba parietal,
para modificar la restriccion de crecimiento
de la boveda frontoparietal.

Se deja drenaje cerrado de silicon proyec-
tado en las regiones posteriores en razén a que
es el sitio de declive al estar el paciente en su
postoperatorio en dectbito dorsal. Se exteriori-
za por contrabertura en la region retro auricular,
fijandose el mismo y dejando jareta alrededor
de la cual se cerrara al momento del retiro del
drenaje. Este queda a succién por las primeras
cuatro a seis horas, lo que permitird una plica-
tura de la gdleay la piel sobre el sitio quirdrgico
con un control hemostatico, posteriormente se
deja el drenaje a gravedad y el drenaje se retira
de 24 a 48 horas del postoperatorio.

El cierre del colgajo de piel se realiza siem-
pre en dos planos: el plano profundo que sera
hemostético y a su vez soportard la traccion
de la piel, lo que condicionard que el plano
superficial no presente tension y la cicatrizacién
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Figura 4. Tomografia craneal computarizada 3D de control postoperatorio.

Izquierda: vista frontal. Derecha: vista oblicua.

Figura 5. Fotografia postoperatoria de control a un mes de la cirugia.

Figura 6. Mismo paciente a nueve meses de la cirugia y un aflo de edad.

Gordillo DLF y cols. Trigonocefalia

sea lineal. Utilizamos suturas absorbibles como
vicryl 4/0 no cortante para el plano profundo
y monocryl 3/0 cortante para intradérmico.
El tiempo quirdrgico es de 90 a 120 minutos.

Se coloca cianoacrilato sobre la herida, se
deja con gasa delgada cubierta por un apésito
impermeable, manteniéndola sellada por 72
horas.

Terminado el procedimiento el paciente
pasa extubado a UTIP para control hemodi-
namico de 24 a 48 horas. Se inicia la via oral
después de cuatro a seis horas del postopera-
torio y control tomografico con reconstruccion
en tercera dimension dentro de las primeras
24 a 72 horas. Los pacientes son egresados del
hospital al cuarto o quinto dia postoperatorio.

En el control postoperatorio por consulta
externa se toma fotografias, medidas del pe-
rimetro cefdlico en forma mensual, valoracién
del neurodesarrollo, palpacién del créneo,
radiografias simples de craneo a los seis meses y
EEG de control a los seis meses postoperatorio.

Las citas se programan una semana, cuatro
semanas, tres meses, seis meses y anual hasta
los 15 afos de edad del paciente.

RESULTADOS

La técnica referida ha mostrado buenos resul-
tados funcionales y estéticos. La remodelacién
del crdneo y cara es adecuada y la cicatriz se
esconde facilmente con el pelo y la morbi-
mortalidad estd ausente. No tenemos defectos
de osificacién ni vacio de la fosa temporal. El
hipotelorismo se corrigié con el procedimiento.

El tiempo operatorio fue de 90 a 120 mi-
nutos, la estancia en UTIP 48 horas y el egreso
hospitalario al quinto dfa postoperatorio.

El desarrollo postoperatorio y neurofisio-
l6gico de los nifios fue con mejoria notable
por la funcionalidad suturaria, que condiciona
un crecimiento cerebral fisiolégico y conlleva
mejorfa en diversos aspectos, como la irritabi-
lidad del nino y mejor actividad e interaccion
con los padres.

Caso A
Nino de tres meses de edad con malformacién

craneal visible al nacimiento, caracterizada por
craneo en tridngulo, sutura metépica palpable,
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frente aplanada, hipotelorismo y sobre creci-
miento parietal. Se le realiz6 la técnica referida.
La remodelacion frontal y correccion del hipo-
telorismo fue excelente, con mejoria notable
de la irritabilidad y del reflujo gastroesofagico
(Figuras 1 a 6).

Caso B

Nifo de cuatro meses con malformacién cra-
neal visible al nacimiento con craneo triangu-
lar, sutura metdpica palpable y visible, frente
aplanada, hipotelorismo, sobrecrecimiento
parietal e irritabilidad. Se realiz6 la técnica
referida con excelente remodelacion frontal y
correccion del hipotelorismo, asi como mejoria
de la irritabilidad (Figuras 7 a 10).

Figura 7. Trigonocefalia. Fotografias preoperatorias. [zquierda: vista basal. Dere-

cha: vista coronal.

Figura 8. Tomografia craneal computarizada 3D preoperatoria. Izquierda: vista
frontal. Derecha: vista oblicua.
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DISCUSION

El manejo multidisciplinario del paciente
con trigonocefalia, la adecuada preparacién
preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria
con rutinas establecidas para el manejo del pa-
ciente de cirugfa craneofacial ha contribuido a
disminuir y prevenir las complicaciones.?” Esto
incluye la monitorizacién hemodinamica, renal
y de temperatura, con la colocacién de catéter
venoso central (percutdneo o por venodisec-
cion), colocacion de via arterial, sonda urinaria,
colchén térmico, capnografia, oximetria, etc.,
con un cuidadoso protocolo de asepsia y anti-
sepsia y la limitacién de entrada de personal a
la sala operatoria.

La técnica utilizada respeta todo el com-
plejo suturario coronal, sagital, lambdoideo y
pterional.

No se colocan placas de fijacién y el remo-
delamiento craneal final viene siendo originado
por el latido y el crecimiento cerebral. El hipo-
telorismo en esta malformacién no es real, sino
aparente, por la posiciéon que toman las érbitas.
Al corregir el angulo de la barra supraorbitaria
se corrige este hipotelorismo sin necesidad de
poner un injerto de aumento; el injerto que se
utiliza sirve para fijar y reforzar la barra frontoor-
bitaria al corregir el angulamiento de la misma,
usando un segmento del hueso resecado de la
sutura estenosada para evitar el uso de mini-
placas absorbibles. Las extensiones laterales de
la barra frontoorbitaria donde se involucra en
parte la sutura pterional se utilizan tanto para
el avance lateral del techo orbitario como para
evitar el vaciamiento temporal.

Los excelentes resultados quirtrgicos y la
evolucion de nuestros pacientes estan dados
porque con esta técnica se trabaja sobre la
sutura afectada y se respeta las suturas no afec-
tadas, remodelando en forma total la frente y la
béveda craneana. La cicatrizacion de la herida
es satisfactoria y en gran parte se debe a la
meticulosidad con la que se hace el cierre en
dos planos y se evita danar los foliculos pilosos
por electrocoagulacion.

La cirugia logra la correccién total del de-
fecto y con los pacientes menores se obtiene
una remodelacién ésea y crecimiento del cré-
neo armonico, al respetar su sistema suturario
(Figuras 11 a 13).
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El hipoteleorbitismo se corrige con la remo-
delacién de la barra frontoorbitaria, los cantos
permanecen insertados en su sitio ya que las
osteotomias se hacen por arriba de la sutura
nasofrontal y de la sutura frontoorbitaria, lo
que hace pensar que el hipoteleorbitismo es
aparente por la mala posicién del reborde
supraorbitario, que es el que da el epicanto
aparente y no el verdadero.

Figura 9. Fotografias transoperatorias. Arriba izquierda: diseccion subperiostica.
Arriba derecha: montaje de la barra supraorbitaria y craneotomias frontales. Abajo:
fijacion de la barra frontal.

Figura 10. Tomografia craneal computarizada 3D de control post-remodelacion
frontoorbitaria con osteotomias radiadas. Izquierda: vista lateral. Derecha: vista
frontal.

Gordillo DLF y cols. Trigonocefalia

Si bien, el sangrado es una de los pro-
blemas mas importantes de la remodelacion
craneal, con las maniobras referidas como
infiltracién subcutanea de lidocaina con epi-
nefrina, la hemostasia cuidadosa durante todo
el procedimiento y el control hemodindmico
tanto transoperatorio como postoperatorio,
nos han permitido tener resultados seguros y
satisfactorios.

En el desarrollo neurolégico hay que senalar
la mejoria de la sintomatologia de irritabilidad
e hiperactividad, esto facilita a los padres la in-
teraccion con el bebé, que sin duda contribuye
favoreciendo su desarrollo psiconeurolégico.
Los electroencefalogramas preoperatorios
han mostrado trastornos en el drea frontal en
algunos pacientes, se mantienen en observa-
cion en el postoperatorio y no han requerido
tratamiento coadyuvante.

Shimoji,?8 reporta mejoria en el desarro-
llo neurolégico en 61 de sus 65 pacientes y
mejoria en el flujo cerebral en el 95% de los
mismos con la técnica de craneoplastia des-
compresiva del hueso frontal (confirmada por
tomografia con emision de fotones para flujo
cerebral). Estos resultados apoyan al manejo
quirdrgico implementado y en nuestra técnica
donde se respetan los procesos suturarios, se
evitan las recidivas, situacion que con técnicas
endoscopicas y con distractores dseos no dan
descompresion inmediata y el uso de cascos
de remodelacién funcionan como compresion
dirigida que finalmente no favorece la correcta
irrigacion cerebral.

Se ha descrito que cuando los pacientes
tienen anomalias extracraneanas y cerebrales
asociadas se incrementa el riesgo de retraso
mental y psicopatologias en los pacientes con
trigonocefalia. Hay aumento del trastorno de
déficit de atencion e hiperactividad, desorden
de conducta, desorden de oposicién desafiante
y espectros de autismo,'®1? que no mejoraran
con el procedimiento quirdrgico, por lo que
es muy importante tener bien estudiados a los
pacientes, ya que se tendra en cuenta estos
aspectos para el prondstico.

El diagnéstico diferencial, como el sindrome
de valproato de magnesio en el que el craneo
tiene forma de trigonocefalia, se debe detectar
antes del procedimiento, ya que el dafio ce-
rebral que tiene estas formas no se recupera
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Figura 11. Lactante de seis meses de edad con trigonocefalia. [zquierda: preopera-
torio. Derecha: postoperatorio.

Figura 12. Mismo paciente en vista basal. [zquierda: preoperatorio. Derecha:
postoperatorio.

Figura 13. Mismo paciente en vista coronal. Izquierda: preoperatorio. Derecha:
postoperatorio.

159

con el procedimiento quirtrgico, o la mejoria
es minima, solamente se podria obtener un
resultado estético si existiese un crecimiento
del parénquima cerebral satisfactorio.

CONCLUSIONES

La técnica presentada da excelentes resultados
en los pacientes menores de dos afios, con
correccion de la malformacion; se evita el
vaciamiento temporal y las infracorrecciones
asf como las recidivas, esto porque respeta las
suturas sanas y al quitar la compresion cerebral
permite un adecuado crecimiento cerebral que
a su vez favorecera el resultado del desarrollo
craneal y facial. El hipotelorismo que es aparen-
te, dado por la posicion anormal del reborde
supraorbitario, se corrige al rectificar la angu-
lacién de la barra supraorbitaria. El desarrollo
psiconeurolégico presenta mejoria tangible
para los padres. Es importante identificar a los
pacientes con malformaciones asociadas y los
sindromes como el de valproato de magnesio,
ya que el pronéstico del desarrollo psiconeu-
rolégico se ve afectado por éstos.
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