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Resumen

Objetivos: La fractura evolutiva de crdneo en el nifio es una complicacién rara del traumatismo
craneal. Conocer esta entidad es esencial para evitar las complicaciones.

Material y Métodos: Se trata de un estudio retrospectivo sobre 18 casos, entre enero de 1982 y
febrero de 2005. Los exdmenes clinico y radioldégico confirmaron el diagndstico. La técnica quirdrgica
consistié en una craneotomia, diseccion del tejido glidtico, plastia dural y craneoplastia por trans-
posicién de colgajo dseo.

Resultados: De los 18 pacientes, 13 son nifios y 5 nifas, con una media de edad de 14.6 meses
(recién nacido a 4 anos) al momento del traumatismo. El mecanismo del trauma fue: caida en 9 casos,
accidente automovilistico en 8 casos y un solo caso de trauma obstétrico. Radiografias a la admisién
mostraron una fractura lineal. La tomografia computada cerebral y la IRMN mostraron hernia de
tejido cerebral en fase aguda y quiste leptomeningeo en fase crénica. El tratamiento fue quirdrgico en
todos los casos. Los resultados funcionales fueron satisfactorios en 15 casos y malos en 3, de acuerdo
a la escala de resultado de Glasgow. El resultado morfolégico fue favorable en todos los casos.

Conclusiones: La fisiopatologia de esta entidad supone la conjuncién de una laceracién osteo du-
ral y de un trastorno de la hidrodindmica local. El tratamiento incluye la restauracién de las lesiones
6seas y durales mediante injertos autélogos.

Palabras clave: Fractura craneal; Fractura creciente; Quiste leptomeningeo; Traumatismo craneal;
Transposicién de colgajo dseo.
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Evolutionary Skull Fracture in Children.
From diagnosis to surgery.
Report of 18 cases.
Abstract

Introduction: Growing skull fracture in children is a rare complication in head trauma. The
knowledge of this entity is essential for avoiding complications.

Material and Methods: Retrospective study of 18 patients, from January of 1982 to February of
2005. The clinical and radiological exams confirm diagnosis. Surgical technique consists in crani-
otomy, gliosis dissection, duroplasty, and cranioplasty by bone flap transposition.

Results: 18 patients: 13 were boys and 5 were girls; ages from newborn to 4 years old (mean 14.6
months) at the moment of head trauma. Head trauma mechanism was: fall in 9 cases, car accident in
8 cases, and one case obstetrical trauma. Admission plain skull films shown lineal fracture. CT scan
and MRI show in acute phase brain herniation, and leptomeningeal cyst in chronic phase. Surgical
treatment was performing in all cases. Functional results were satisfactory in 15 cases and poor in 3,
according to Glasgow Outcome Scale. Morphologic results were acceptable in all cases.

Conclusions: Physiopathology of this entity presumes the coincidence of bone and dural tear, and
local hydrodynamic trouble. Treatment includes bone and dural injuries restoration by autologous
graft.

Keywords: Cranial fracture; Growing fracture; Leptomeningeal cyst; Head trauma: Bone flap

transposition.

Introducciéon

La fractura evolutiva de crineo (FEC) en
ninos es una complicacién muy rara de las frac-
turas lineales de crdneo . En condiciones nor-
males, las fractura lineales de craneo en ninos se
resuelven en tres meses .

Cuando existe un desplazamiento progresivo
de la fractura y no hay resolucién, estamos ante
una FEC. Esta entidad siempre coexiste con un
desgarro dural y en ocasiones con una lesién
cértico dural.

El primer caso reportado fue en 1816 por
Howship . En 1938, Dyke denomina esta pa-
tologia como quiste leptomeningeo. Para 1953,
Pia y Tonnis introducen el termino de fractura
creciente. En 1953, Taveras y Ranshoff senalan
la existencia de una herida dural subyacente en
este tipo de fracturas.

A través del tiempo se emplearon diver-
sos nombres.* para identificar esta patolégica
como: cefahidrocele traumdtico, malacia cra-
neal, osteitis fibrosante, meningocele espurio,
pseudomeningocele, meningocele traumdti-
co, erosién crdneocerebral, fractura expansiva,
quiste leptomeningeo y, hasta que finalmente se
adopto el término fractura evolutiva o creciente
del craneo.

Se distinguen dos fases. La fase aguda pro-
ducida al momento de traumatismo; mecanis-
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mo que produce una lesién 6sea, dural y corti-
cal. La otra fase es crénica, donde se forma un
quiste leptomeningeo después de 15 a 60 dias
posterior al trauma.

Mediante el presente estudio intentamos
exponer los principales hechos que ayudan a la
comprensién de la fisiopatologia, asi como al
diagnéstico y mejor tratamiento mediante una
técnica simple basada en injertos aut6logos.

Material y Métodos

Se revisaron los expedientes clinico y ra-
dioldgico de todos los pacientes con diagnostico
de traumatismo craneal, entre enero de 1982 y
febrero de 2005, en el servicio de Neurocirugia
Pedidtrica del Hospital Roger Salengro, CHRU
de Lille, Francia, encontrandose 18 casos donde
ademds se documenté el diagnéstico de FEC.

Se determinaron las siguientes variables:
edad, sexo, mecanismo del trauma, examen cli-
nico, examen radiolégico, desplazamiento de la
fractura, tiempo de aparicién de la fractura evo-
lutiva, tratamientos y seguimiento.

El tratamiento establecido fue quirtrgico,
utilizando la técnica de transposicién de colgajo
6seo (Figura 3), consistente en una craneotomia
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Figura 3. Esquema que muestra la técnica
de transposicidon de colgajo dseo

amplia y asimétrica, que incluya la toda fractu-
ra de crdneo, para exponer los bordes durales
sanos.

Posteriormente se procede a la escisién del
tejido gliotico y cicatrizal de la aracnoides, con-
tinuando con una plastia dural utilizando peri-
crdneo del paciente, tratando de hacer un cierre
impermeable y asi tratar de evitar la fistula de
liquido cefalorraquideo (LCR), para terminar
con una craneoplastia autéloga mediante la
transposicién de colgajo 6seo.

Esto consiste en rotar el colgajo éseo de ma-
nera de que la porcién sana del colgajo cubra
toda el drea de la plastia dural y asi el defecto
6seo quede sobre la porcién sana de la dura-
madre.

Las lesiones asociadas cerebrales fueron tra-
tadas de acuerdo a los tratamientos convencio-
nales segtn fuera el caso (presencia de higro-
mas, hematomas o hidrocefalia).

con FEC parietal

Los resultados funcionales se determina-
ron de acuerdo a la escala de resultado de Glas-
gow y los resultados morfolégicos de acuer-
do a la recuperacién del aspecto normal de
crdneo posterior a la cirugfa correctiva.

Resultados

De los 18 pacientes detectados: 13 fueron
ninos y 5 fueron ninas. Las edades estuvieron
en el rango que va desde el recién nacido hasta
los 4 anos, con una edad media de 14.6 meses
al momento del trauma.

El tiempo de dilacién promedio entre el
momento del traumatismo hasta la aparicién
de la fractura evolutiva fue de 11.8 meses (6
dfas a 14 anos).

El seguimiento promedio de los pacientes,
desde el momento en que se realizo el diagnos-
tico hasta el ultimo control en consulta externa
fue de 30 meses (1 mes a 9.5 afios).

El desplazamiento de la fractura en las ra-
diografias a su admisién en el servicio de ur-
gencias fue de 4 mm. o mas en 15 casos, y
menor de 4 mm. en tres casos.

14 casos tuvieron una localizacién de la frac-
tura a nivel parietal, 3 a nivel frontal y una a
nivel occipital.

En un solo caso solo se realizaron radiogra-
fias simples de crdneo a la admisién.

En todos los demds casos se realizaron a la
admisién tanto radiografias (TC) de crdneo
simples como tomografia computada de créneo

Figura omografia de craneo del mismo
paciente que muestra sitio de fractura con
desplazamiento
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Figura 1. C) Resonancia magnética del mismo
paciente mostrando quiste leptomeningeo

(Figura 1 y 2). Todos mostraban fractura lineal
con desplazamiento de crineo De los 17 casos
con radiografias y TC simples de crdaneo, en 10
se realizé también imagen por resonancia mag-
nética nuclear (IRMN), que mostré laceracion
de la duramadre, formacién de quiste leptome-
ningeo y hernia de tejido cerebral a través de la
fractura.

El mecanismo del trauma (Tabla 1) fue caida
en 9 casos, accidente automovilistico en 8 casos
y un caso debido a trauma obstétrico.

Los hallazgos clinicos a la admisién en el
servicio de urgencias fueron: 17 casos presenta-
ban céfalohematoma, déficit motor en 4 casos,
deterioro del estado de alerta en 4 casos, coma
en 4 casos y un caso crisis convulsivas.

En todos los casos se resolvié la fractura
mediante la técnica previamente descrita, en-

Figura 2. A) Tomografia de craneo que muestra
FEC parietal posterior

contrandose un defecto dural mayor al defecto
4seo. Siete pacientes necesitaron ademds drena-
je de hematoma subdural, 4 en fase aguday 3 en
fase crénica; 4 colocacién de sistema de deriva-
cién para LCR previa correccién de la fractura
evolutiva y 3 drenaje de hematoma extradural
en fase aguda.

Siete pacientes se operaron en la fase aguda
edematosa, antes del mes cumplido del trauma-
tismo; y 11 pacientes se operaron después del
mes del traumatismo, posterior a la fase aguda
edematosa.

Los resultados funcionales de acuerdo a la
escala de resultado de Glasgow fueron: 3 pa-
cientes con 2 puntos; 4 pacientes con 3 puntos;
un paciente con 4 puntos, y 10 pacientes con 5
puntos.

Los resultados morfolégicos se evaluaron en
base a la proporcién craneometrica y simetria
craneales. En todos los casos, se obtuvo un as-
pecto normal del crdneo; ademds de la conso-
lidacién completa de la fractura y que no hubo
necesidad de reintervencién quirtrgica para re-
modelacién craneal.

En ningln caso se presentaron complicacio-
nes inherentes al procedimiento quirurgico, ta-
les como fistulas de LCR, osteomielitis o infec-
ciones de la herida quirargica. Tampoco hubo
complicaciones sistémicas o compromiso de
otros érganos independientes del encéfalo.

Discusién

La FEC es una complicacién, que de
acuerdo a diferentes series, representa alrede-
dor del 1% ' de los pacientes que sufren frac-
tura lineal de crdneo después de un traumatis-
mo craneal.

esonancia magnética que muestra

herniacion de tejido cerebral a través de la fractura
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Mecanismo del trauma Nimero de pacientes de manera mas oportuna esta entidad.
Caidas 9 Husson' establecié cuatro criterios de previ-
i — sibilidad que son determinantes para llegar a un
Accidentes automovilisticos 8

diagnostico certero.

Estos son: edema de la sustancia blanca entre

Trauma obstétrico 1

Tabla 1

Aunque hay casos descritos en adultos.”, la
mayoria de los pacientes con este diagnostico se
encuentran por debajo de los 3 anos de edad.

Esto es muy probablemente debido al rdpido
crecimiento del crdneo a expensas del cerebro ,
crecimiento que se estabiliza aproximadamente
a los 4 anos de edad, lo cual, dada la estrecha
adherencia de la duramadre al hueso, favorece,
ante una lesién 6sea y dural, un trastorno en la
hidrodindmica del LCR que, sumado a las pul-
saciones del tejido cerebral, aumentan la pre-
sién localmente y asi incrementan la diastdsis de
los bordes de la fractura de manera progresiva,®
permitiendo la salida del tejido cerebral a través
de los mismos en la fase aguda de la enferme-
dad, que de no corregirse, al paso del tiempo,
se formara un quiste leptomeningeo, resultado
de la necrosis del tejido cerebral herniado en
la fase crénica, lo que puede significar en per-
dida de funciones cerebrales importantes y por
lo tanto, presencia de déficits neuroldgicos per-
manentes.

Lo anterior supone una teoria que explica la
fisiopatologia de este proceso, donde se descarta
la hipertensién endocraneal como factor prin-
cipal de produccién,” sea por edema cerebral o
hidrocefalia. No obstante aun no existe un con-
senso general que explique la formacién de la

FEC 1,6,11,13,14,16

El diagnostico de la FEC reside en la sos-
pecha clinica y los estudios de imagen. Desde
del punto de vista clinico los elementos mas
sensibles son la existencia de un céfalo- hema-
toma y el déficit neurolégico progresivo,'” pues,
de acuerdo a estudios anatomopatoldgicos,'® el
tejido cerebral herniado sufre un dano progre-
sivo, lo que se traduce en un déficit que va in-
crementdndose al paso de tiempo, pudiendose
presentar alteraciones neurolégicas diferentes a las
del traumatismo inicial.(Grafica 1)

Sin embargo, el apoyo que brindan actual-
mente los métodos diagnésticos de imagen, han
facilitado mayormente la deteccién de la FEC.

El empleo de la TC de crdneo, pero especial-
mente la el de la IRMN, ayudan a determinar
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el ventriculo lateral y el sitio de la fractura; liquido
extracraneal de intensidad similar a la del LCR;
contusién cortical subyacente a la fractura; y
tejido cerebral de localizacién extracraneal (de
intensidad diferente a la de un hematoma).

El uso de gadolinio en la IRMN ayuda ade-
mds para reforzar el cambio de intensidad del
entre el tejido cerebral intracraneal y el extra-
craneal.

Lo anterior es fundamental, ya que el diagnos-
tico temprano y, por lo tanto el oportuno trata-
miento, disminuyen significativamente el déficit
neurolégico progresivo®®?! y permanente.

La técnica quirdrgica utilizada en este
trabajo, denominada transposicién de colgajo
dseo, tiene como objetivos los siguientes: me-
diante una amplia craneotomia, exponer los
bordes sanos de la duramadre y asi delimitar
bien la extensién del desgarro y determinar el
tamano del injerto de pericraneo en caso de ser
necesario; retirar el todo el tejido gliotico pro-
ducto de la hernia de tejido cerebral para facili-
tar el afrontamiento de los bordes del desgarro
de ser esto posible; si existe un quiste leptome-
ningeo, se deben disecar sus paredes y asi co-
municarlo al espacio subaracnoideo; hacer un
cierre hermético de la duramadre; y por ultimo,
al rotar el colgajo dseo, se coloca hueso sano

18-
14-
12
10+

o M B O @

CH DM SN co cC

Grafica 1. Principales signos encontrados en
la serie de pacientes. (CH=cefalohematoma,
DM-=déficit motor, SN=somnolencia,
CO=coma, CC=crisis convulsivas).
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sobre el sitio donde se reparo el desgarro dural,
lo que permitird una cicatrizacién adecuada de
la duramadre, disminuyendo el riesgo de fis-
tula de LCR o formacién de un nuevo quiste
leptomeningeo.

Esta técnica, trata de evitar que exista un
punto de menor resistencia que impida tanto la
cicatrizacién de la duramadre como la del cré-
neo.

No recomendamos el tratamiento quirdrgico
profildctico de las fracturas de crdneo diastasa-
das para evitar la aparicién de una FEC.?

Aunque en el presente estudio se incluye
un solo caso de FEC debido a trauma obstétri-
co,” y ningtn caso FEC secundaria a cirugia
para correccién de craneosinostdsis, es impor-
tante reconocer que esta situacién es referida en
la literatura,”?** por lo que se insiste de la im-
portancia de la existencia de un desgarro dural

en la etiologia de la FEC.

No obstante existe un reporte de un caso de
trauma prenatal.”®

Sin embargo, aun lo anterior, habrd que re-
marcar que los principales mecanismos de pro-
duccién son las caidas, que por lo general son de
una altura que no provoca lesiones fatales, segui-
das de los accidentes automovilisticos. 47>

De acuerdo a los resultados presentados de
este estudio, la localizacién mds comun de la
FEC es parietal.#727%

Notamos también el hecho que se reportan
otras localizaciones poco comunes como el te-
cho orbitario o en la fosa posterior.’*™

Conclusion

Las FEC representan una complicacién rara
pero potencialmente muy grave del traumatis-
mo de crdneo.

La consolidaciéon total de una fractura de
craneo, en ninos menores de 3 anos, debe ser
siempre comprobada, para evitar la aparicién de
esta complicacién.

Si se detecta en fases tempranas su reparaciéon
es menos dificil, ademds que disminuye la presen-
cia de secuelas neuroldgicas permanentes, al repa-
rarse inmediatamente después del diagnostico.

Nosotros recomendamos la técnica de trans-
posicién de colgajo éseo, porque consideramos
que permite reparar aun con mayor facilidad
este tipo de fracturas.

Los pacientes que presenten un céfalohema-
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toma o déficit neuroldgico después de un trau-
matismo de crdneo en que se produjo fractura
lineal, aun por banal que haya sido el mecanis-
mo del traumatismo, deben someterse invaria-
blemente a una TC y/o IRMN craneales.
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