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Manejo quirargico de craneosinostosis en
hospital de segundo nivel. Experiencia de 5 anos

Surgical management of craniosynostosis in a second level hospital. 5
years' experience

Resumen

Introduccion: la craneosinostosis se genera por el cierre temprano
de las suturas del craneo en el nino, esta puede clasificarse en relacién
a las suturas afectadas o si esta asociada a un sindrome genético. El
diagnéstico definitivo se hace con tomografia y el manejo debe ser
quirargico aunado a otras disciplinas. Existe evidencia del manejo de
esta patologia en hospitales de tercer nivel de atencién, pero escasa en
un segundo nivel.

Objetivo: Caracterizar a los pacientes con craneosinostosis
intervenidos quirdrgicamente en un hospital de segundo nivel durante
el periodo 2011-2016.

Métodos: estudio retrospectivo donde se revisaron 24 expedientes,
se analizaron las variables de sexo, edad al momento de cirugia, tipo
de craneosinostosis, técnica quirdrgica utilizada, uso de mini placas
absorbibles y complicaciones postoperatorias, previa autorizacién por el
Comité Local de Investigacién y de la directora del hospital.

Resultados: se analizaron 24 casos de pacientes con diagnéstico de
craneosinostosis, intervenidos quirargicamente en el HGP/MF 31 del
IMSS en Mexicali, B.C., durante el periodo 2011-2016, de los cuales 9
fueronnifasy 15 nifnos. Laedad promedio al momento de laintervencion
quirargica fue de 10.5 meses. El tipo de craneosinostosis por género, en
las nifas la plagiocefalia anterior fue la mas comun en un 16.6%, en los
ninos predominé la escafocefalia en el 29.2%. La edad al momento de la
cirugia, varié enrelacién al tipo de craneosinostosis, la técnica quirurgica
mas utilizada fue la calvarectomia modificada en el 37.5%. En todas las
cirugias se usaron mini placas absorbibles, excepto en la calvarectomia
modificada. Solo en un caso se presentd infeccidon de herida quirurgica.

Conclusion: con este estudio se demuestra que este tipo de cirugias
pueden realizarse en un hospital de segundo nivel de atencién, siempre
y cuando se cuente con el personal capacitado y el material necesario.
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Abstract

Introduction: craniosynostosis is caused by the early closure of skull
sutures in the child, this can be classified in relation to affected sutures
or if it is associated with a genetic syndrome. The definitive diagnosis
is made with tomography and the management must be surgical,
together with other disciplines. There is evidence of the management
of this pathology in hospitals of third level of care but scarce in a second
level.

Objective: to characterize patients with craniosynostosis surgically
treated in a second level hospital during the 2011-2016 period.

Method: retrospective study where 24 records were reviewed,
the variables of sex, age at surgery, type of craniosynostosis, surgical
technique used, use of absorbable miniplates and postoperative
complications were analyzed, after authorization by the Local Research
Committee and the director of the hospital.

Results: we analyzed 24 cases of patients with a diagnosis of
craniosynostosis, surgically operated in the HGP / MF 31 of IMSS in
Mexicali, B.C., during the period 2011-2016, of which 9 were girls and
15 children. The mean age at the time of surgery was 10.5 months. The
type of craniosynostosis by gender, in girls the previous plagiocephaly
was the most common in 16.6%. In children, scaphocephaly
predominatedin 29.2%. The age at the time of surgery varied inrelation
to the type of craniosynostosis; the most used surgical technique was
modified calvarectomy in 37.5%. In all surgeries, absorbable miniplates
were used, except for modified calvarectomy. In only one case surgical
wound infection occurred.

Conclusion: this study shows that this type of surgeries can be
performed in a hospital of second level of care, as long as they have
trained staff and the necessary equipment.
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Introduccion

La craneosinostosis es una patologia que se
caracteriza por la fusion prematura de las suturas
del craneo. Se estima que la incidencia global
es de 1 de cada 2,000 a 2,500 recién nacidos
vivos.!? La etiologia se asocia a factores genéticos
y existen diversas hipétesis al respecto, siendo
la de Moss la mas aceptada.® Se puede clasificar
en sindromatica y no sindromatica, asi mismo se
puede clasificar en relacion al nimero de suturas
afectadas como simples donde solo se afecta una
sutura o complejas donde se afectan mas de dos
suturas. Dentro de las simples encontramos a la
plagiocefalia, anterior o posterior, escafocefalia y
en las complejas se encuentran la trigonocefalia
y braquicefalia, entre otras.®>* El diagndstico es
clinico, sin embargo, para caracterizar la afeccion
es necesario la realizacion de una Tomografia
Computada (TC) de Craneo. Esta patologia
condiciona alteracion estética y complicaciones
del sistema nervioso central, por lo que se requiere
tratamiento multidisciplinario con prioridad a la
intervencién quirdrgica, la cual depende del tipo
de craneosinostosis.” Los periodos de edad en los
cuales se recomienda la intervencién quirurgica,
son de los 3 a 6 meses de edad, aunque la cirugia
antes del afo de edad es aun permisible. Dentro
de las principales complicaciones postoperatorias,
se encuentran el sangrado, infeccién de sitio
quirurgico, reosificacién temprana, lesion de
estructuras neurovasculares, posible necesidad de
reintervencién quirurgica y muerte.” Actualmente
la tasa de mortalidad posterior a una cirugia
por craneosinostosis es baja y el prondstico
suele ser bueno estética y funcionalmente si son
intervenidos en el momento adecuado y con la
técnica adecuada.®

Para el seguimiento se recomiendan estudios de
imagen que valoren de manera tridimensional el
craneo, se ha visto que las mediciones lineales no
resultan adecuadas ya que en estas patologias
existe una restriccién del crecimiento de manera
perpendicular a la sutura afectada, pero el craneo
compensa al crecer de manera paralela a dicha
sutura, por lo cual, mediciones como el perimetro
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cefélico no se ve afectado y estos pacientes suelen
estar dentro de las percentiles normales (5 y 95)
para su edad, pre y post quirtrgicamente, la Gnica
excepcion a esto es la oxicefalia, donde hay una
restriccion al crecimiento del craneo. %1°

Hasta el momento existe escasa evidencia
publicada en relacidon a craneosinostosis en un
hospital de segundo nivel de atencién, por lo que se
pretende mostrar con esta serie la experiencia en
el manejo quirudrgico de esta patologia.

Metodos

El estudio se desarrolld con apego a la Declaracién
de Helsinki de 2013 y fue aprobado por el
Comité Local de Investigacion (R-2017-201-
13) y la directora del hospital, por ser un estudio
retrospectivo no requirié carta de consentimiento
informado, pero se guardd la confidencialidad
del paciente. Se recolectd la informacion en los
expedientes fisicos de los pacientes pediatricos
con diagndstico de craneosinostosis que fueron
sometidos a cirugia en el HGP/MF No. 31 en
el periodo de estudio 2011-2016. Se recabd la
siguiente informacién en una hoja de recoleccién
de datos en Microsoft Office Excel 2016 donde se
incluyeronlossiguientesrubros:edad, género,edad
de intervencion quirdrgica, diagndstico, técnica
quirargica utilizada, utilizacion de implantes vy
complicaciones postoperatorias. Posteriormente
se analizaron los datos con el programa estadistico
SPSS Versién 21.

Resultados

Se revisaron 25 casos de pacientes con diagndstico
de craneosinostosis, intervenidos quirdrgicamente
en el HGP/MF 31 del IMSS en Mexicali, B.C., en el
periodo comprendido de 2011-2016, de los cuales se
elimind un expediente por no contar con informacién
completa. De los 24 casos 9 fueron nifas y 15 nifios.

La edad promedio al momento de la intervencion
quirtrgica fue de 10.5 meses (minimo 4 meses,
maximo 84 meses).
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Figura 1.Tipo de craneosinostosis por género.
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De acuerdo al tipo de craneosinostosis por género,
en las nifas la plagiocefalia anterior se presentd en
el 16.6% (3 casos de plagiocefaliaanteriorizquierda
y un caso de plagiocefalia anterior derecha),
seguido de la escafocefalia y trigonocefalia con
el 8.3% en ambas y la braquicefalia en el 4.1%. En
los nifnos predomind la escafocefalia en el 29.2%,
seguido de la plagiocefalia anterior con el 12.5%
(los 3 casos de plagiocefalia anterior izquierda),
la plagiocefalia posterior y la trigonocefalia en el
9.4% vy un caso de braquicefaliaconcierre de ambas
suturas lambdoideas (Figura 1).

La edad al momento de la cirugia, varié en relacién
al tipo de craneosinostosis, en la braquicefalia fue
a los 4 y 14 meses, en la escafocefalia fue entre
los 5 a 30 meses. En la plagiocefalia se operaron
de los 4 a 15 meses y uno a los 84 meses. En la
trigonocefalia de los 11 a 60 meses (Figura 2). Solo
un caso de plagiocefalia se operd alos 6 mesesy se
reintervino quirdrgicamente alos 30 meses debido
a que desarrollo escafocefalia.

La técnica quirdrgica utilizada, se realizé de
acuerdo al tipo de craneosinostosis siendo la mas
frecuente la calvarectomia modificada en el 37.5%
(Tabla 1).

En la calvarectomia modificada que se realiza en
la escafocefalia, no se utilizaron las mini placas

Trigonocefalia

Tabla 1.
Tipo de Técnica quirdrgica Frecuencia
craneosinostosis
Braquicefalia Avance craneo orbitario 1(4.16%)
bilateral
Plagiocefalia Craneotomia bifrontal + 3(12.5%)
anterior derecha avance frontoorbitario
derecho + remodelacién
craneal
Plagiocefalia Craneotomia bifrontal + 4(16.6%)
anterior izquierda avance frontoorbitario
izquiero + remodelacion
craneal
Trigonocefalia Craneotomia bifrontal + 4(16.6 %)
avance frontoorbitario
bifrontal + remodelacion
craneal
Escafocefalia Calvarectomia modificada 9(37.5 %)
Braquicefalia Remodelacién craneal 1(4.16 %)
posterior con cierre parietooccipital
de ambas suturas
lambdoideas
Plagiocefalia Sunrise 2(8.33%
posterior
Total 24 (100%)
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Figura 2. Tipo de craneosinostosis por edad .
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absorbibles, en el resto de las técnicas quirurgicas,
en todas se utilizaron (Figura 3).

Solo en un caso se presentd complicacidon

postoperatoria por infeccién de herida quirurgica,
la cual fue tratada satisfactoriamente.

Discusion

Esta serie de casos es de las primeras en su tipo
publicada en la literatura nacional en relaciéon a un
hospital de segundo nivel de atencién. La poblacién
del estudio fue de 24 pacientes postoperados
de craneosinostosis donde predominé el género
masculino en el 62.5% vs las nifas en el 37.5%,
similar a lo reportado por el Hospital de Juarez
de México en el 2014. La craneosinostosis que se
presento fue la no sindromatica.!

T T
Plagiocefalia Trigonocefalia

En el presente estudio las craneosinostosis simples
predominaron, dentro de ellas la escafocefalia se
presentd enel 37.5%de los casos, lo cual concuerda
con la literatura, la plagiocefalia anterior se
presentd en el 29.1%, la trigonocefaliaenel 17.7%,
la braquicefalia, asi como la plagiocefalia posterior
enel 8.2%.1112

El abordaje diagndstico y la toma de decisiones
(Figura 4) esta basado en la Guiade Practica Clinica
para el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de
craneosinostosis no sindrémica en los tres niveles
de atencion,®el diagndstico en estaserie fue clinico
y por TAC de craneo, algunas con reconstruccion
tridimensional para mejor asesoramiento de
las suturas afectadas y relacionar el tipo de
intervencién quirdrgica a realizar.*#

Se observd que con respecto a escafocefalia,
la mayoria se intervinieron en tiempo 6ptimo,
sin embargo, hubo pacientes que se operaron a

Revista Mexicana de Neurociencia

Enero-Febrero, 2018; 19(1):117-126



122

Reporte de caso
Craneosinostosis en segundo nivel de atencién

Figura 3. Frecuencia del uso de mini placas absorbibles.
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edades mayores de los 12 meses, contrarias a lo
recomendado en diferentes publicaciones!>2s,
En relacion a plagiocefalia, el tiempo de cirugia
recomendado es entre los 8-12 meses de edad,!¢
en esta serie hubo pacientes operados después de
los 12 meses de edad, una de las posibles causas
en el retraso de la edad quirdrgica, puede deberse
a la falta de diagndstico oportuno en consulta de
primer contacto.

En cuanto a las técnicas quirdrgicas utilizadas,
para escafocefalia fue la calvarectomia ya que
ha mostrado mejores resultados en relacién a
la correcciéon morfoldgica, como lo demostrado
por Panchal et al., donde observaron que la
calvarectomia lograba un indice cefdlico normal
en la mayoria de los nifios, que al menos se hayan
intervenido quirdrgicamente en los primeros 13
meses de vida.'” En estos pacientes se ha diferido
el uso de miniplacas absorbibles, ya que existe
evidencia de procedimientos satisfactorios sin su
uso, lo cual coincide con esta serie.'81?

Enrelacién atrigonocefaliay plagiocefalia anterior,
las técnicas utilizadas concuerdan con lo reportado
en otros estudios, siendo el avance frontoorbitario
el mas utilizado para estas patologias.?® La cirugia
realizada en braquicefalia fue el avance craneo
orbitario bilateral, por lo general este tipo de
pacientes presente un sindrome asociado sin
embargo cabe destacar que este caso fue aislado.!
Las complicaciones mas frecuentes reportadas en
series con mayor nimero de casos, se encuentran
infecciones de herida quirdrgica, abscesos
subgaleales, desgarros durales, deformidad
residual y hemorragia transquirurgica.?22* Como
complicacion en este estudio se encontré un
caso de infeccion de sitio quirudrgico, y no se
presentaron defunciones; estos datos son similares
enrelacion a la mortalidad con lo reportado por un
hospital de tercer nivel, pero difieren en relacién
a la complicacién postoperatoria, donde reportan
resangrado postoperatorio.?>Sibienes ciertoqueel
sangrado transquirurgico es de las complicaciones
mas frecuentes en este tipo de cirugia, este
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riesgo y su impacto en la salud del paciente esta
controlado una vez que se siguen los protocolos
pre, trans y post quirurgicos adecuados, como son
el mantener derivados sanguineos disponibles en
la sala quirurgica para transfundir en el momento
indicado, neuro-anestesiélogo capacitado en el
reemplazo exacto de este tipo de hemoderivados,
control hemodinamico estricto durante la cirugia
y después de ella y contar con un especialista en
terapia intensiva pediatrica capaz de reconocer y
corregir alteraciones hemodinamicas residuales
tras la cirugia. El proceder de esta manera, nos ha
llevado a no tener complicaciones relacionadas con
hemorragia.

Dentro de la literatura nacional se reportan
complicaciones postoperatorias en aproxima-
damenteel 19.5% delos casos, siendo el resangrado
postoperatorio el mas comun, lo cual nos coloca
por debajo de la estadistica nacional con el 4%.25-2¢

El caso que se presentd de infeccion fue en
el sitio quirdrgico, inicié con fiebre al 4to dia
postoperatorio, hiperemia de la herida quirargica
y coleccion hematica subgaleal, se realizé puncién
percutanea para cultivar el contenido hematico,
resulté positivo para S. aureus, se sometié en
el 7mo dia postoperatorio a lavado quirdrgico
exhaustivo utilizando también la soluciéon
antiséptica evolucionando satisfactoriamente en
los subsecuentes dias, sin presentar recurrencia o
reabsorcion del hueso. Un caso intervenido a los

Conclusiones
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6 meses por plagiocefalia anterior se reintervino
por segunda ocasién a los 2 afios y medio ya que
desarrollé escafocefalia.

Todos los pacientes reportados en estaserie fueron
referidos al servicio de neurologia pediatrica para
valoracién cognitiva, hasta el momento no se ha
reportado afeccién a alguno de estos pacientes
por parte de dicho servicio, esto coincide con
lo reportado en la literatura en relacién a que
los nifos con craneosinostosis no sindromatica
presentan un coeficiente intelectual dentro de
rangos normales. /-2

Cabe destacar que, a pesar de ser un hospital
de segundo nivel, los resultados en relacién a
complicaciones y mortalidad en esta serie de casos
se encuentran favorables.

Ante la incapacidad de nuestro sistema nacional
de salud para darse abasto para tratar patologias
complejasporelgrannimerodecasos,hasurgidola
necesidad de que hospitales,enteoria,de un menor
de especializacion se haganalatareadedesarrollar
los medios (humanos e infraestructurales) para
poder tratar en tiempos adecuados patologias de
cierto nivel de complejidad antes de que venzan
los periodos criticos de tratamiento. Previamente
los pacientes pasaban de los periodos criticos
de tratamiento esperando un espacio para ser
operados en los centros de tercer nivel.

Se requiere hacer un diagnéstico oportuno en un primer nivel de
atencion para evitar el retraso en el diagndstico de estos pacientes y

subsecuentemente la edad de la cirugia.

Las cirugias de craneosinostosis se pueden realizar en un hospital de
segundo nivel de atencién, siempre y cuando se cuente con el hospital
capacitado y los materiales necesarios. Esto mejoraria la atencién
temprana de estos pacientes ya que no tendrian que esperar su

atencion en hospitales de tercer nivel.
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Figura 4. Algoritmo para el diagnostico y tratamiento de la craneosinostosis.
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