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Resumen

Objetivo: comparar dos técnicas quirurgicas para el tratamiento de
craneosinotosis, distraccion 6sea vs. osteotomia segmentaria en pacientes

pediatricos de la ciudad de Cuenca, periodo 2017-2019.

Material y métodos: se realizo un estudio analitico con enfoque cuantitativo, de
corte transversal de disefio no experimental. Se incluyeron 50 pacientes de 3
meses a 6 afos de edad, 32 fueron tratados quirdrgicamente con la técnica de
distraccion 6sea y 18 pacientes con la técnica de osteotomia segmentaria. Se
realizaron las siguientes medidas pre-quirurgicas y 2 afios post-quirurgicas: de
cuatro angulos de la béveda craneal, discrepancia entre condilos mandibulares,
diametro craneano biparietal y antero-posterior y diametro anterior-posterior de
la via aérea, mediante tomografia axial computarizada (TAC) con reconstruccion
en 3D, para posteriormente ser comparadas con el sistema de medicidon
tomografica MIMICS; también se realizo la comparacion de parametros clinicos
mediante fotografia digital. Se usaron tablas de frecuencia y porcentajes y “T de
student”.

Resultados: se demostré que la distraccion ésea es mejor que la osteotomia
segmentaria, obteniendo resultados significativos: en el caso de los angulos de
la béveda craneana una p= 0,03, discrepancia de condilos mandibulares una p=
0,03, diametro antero-posterior con una p= 0,02, diametro biparietal con una
p=0,02 y un diametro antero-posterior de la via aérea con una p= 0,02 en
pacientes tratados con distraccién osea.

Conclusiones: si existe una diferencia significativa entre la técnica quirurgica
de distraccién Osea con la osteotomia segmentaria para el tratamiento de las

craneosinostosis.

Palabras clave: craneosinostosis, distraccion 6sea, osteotomia segmentaria.



Abstract

Objective: to compare two surgical techniques for the treatment of
craniosynotosis, bone distraction vs. segmental osteotomy in pediatric patients
in the city of Cuenca, period 2017-2019.

Material and methods: it was carried out an analytical study with quantitative
approach, cross-sectional of non-experimental design. Fifty patients from 3
months old to 6 years old were included, 32 were surgically treated with the bone
distraction technique and 18 patients with the segmental osteotomy technique. It
was developed the following pre-surgical and 2 vyears post-surgical
measurements: four cranial vault angles, discrepancy between mandibular
condyles, biparietal and antero-posterior cranial diameter and anterior-posterior
diameter of the airway, by means of computerized axial tomography (CAT) with
3D reconstruction, to be later compared with the MIMICS tomographic
measurement system; clinical parameters were also compared by means of
digital photography. It was used frequency and percentage tables, besides
"Student's T".

Results: it was demonstrated that bone distraction is better than segmental
osteotomy, obtaining significant results: in the case of cranial vault angles a p=
0.03, mandibular condyles discrepancy a p= 0.03, anteroposterior diameter with
a p= 0.02, biparietal diameter with a p=0.02 and anteroposterior diameter of the
airway with a p= 0.02 in patients treated with bone distraction.

Conclusions: there is a significant difference between the surgical technique of
bone distraction and segmental osteotomy for the treatment of craniosynostosis.

Keywords: craniosynostosis, bone distraction, segmental osteotomy.
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CAPITULO |

1. Introduccion

La craneosinostosis o fusion temprana de una o mas suturas craneales, es
tipicamente un evento intrauterino que afecta el desarrollo normal del craneo,
cara y cerebro (1). Como resultado de esto, los nifios afectados presentan una

forma de cabeza anormal al momento del nacimiento o poco después (2).

Las craneosinostosis se clasifican en sindromicas y no sindromicas. Mas de 150
sindromes genéticos estan asociados con craneosinostosis primarias, entre los
mas comunes se encuentran los de de Crouzon, Apert, Pfeiffer, Saethre-
Chotzen, Muenke y el sindrome de Carpenter (1). Las craneosinostosis no
sindromicas a su vez se clasifican como fusiones aisladas o complejas. En
fusiones aisladas, una unica sutura craneal se ve afectada, puede ser la sutura
sagital (escafocefalia), metdpica (trigonocefalia), coronal unilateral
(plagiocefalia), coronal bilateral (braquiocefalia) o lambdoidea (plagiocefalia
posterior); la craneosinostosis completa u oxicefalia indica fusion de multiples
suturas (2,3).

Su incidencia es entre 1 en 2,000 a 2,500 nacimientos vivos (4), y las
craneosinostosis no sindromicas con anormalidades primarias que afectan una
sutura aislada o multiple son mas comunes que las craneosinostosis sindromicas
(1,5).

Ya que esta patologia afecta a los pacientes tanto estéticamente como
funcionalmente, a partir de los afios 50 se han creado técnicas quirurgicas para
las craneosinostosis (6). La primeras técnicas fueron las denomidas osteotomias
segmentarias en las que se realiza una suturectomia (reseccion de la sutura
sinostotica afectada), el problema de esta técnica es que al lapso de seis meses
se producia nuevamente la fusion de la sutura previamente tratada (7), debido a
que el crecimiento 6seo es de 1 mm por dia en osteotomias (8).
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La distraccion 6sea es la nueva técnica quirurgica empleada en esta patologia,
la misma que se basa en el uso de fuerzas mecanicas, aportadas por un
instrumento denominado distractor, sobre una osteotomia o fractura ésea
controlada, para inducir la formacién de hueso nuevo. A diferencia de la
distraccion de tejidos blandos, una vez producida, este no se contrae, ya que el
hueso tiene una estructura rigida y responde a las fuerzas de traccion y

compresion a las cuales esta sometido (8).

Uno de los principales problemas es el escaso conocimiento de esta patologia,
sobre todo por parte de los padres de los pacientes, motivé por el cual no acuden
al especialista correcto o no buscan tratamiento en el tiempo adecuado, como
consecuencia de esto los nifilos sufren secuelas que a lo largo del tiempo son

mas dificiles de corregir o en algunos casos se vuelven permanentes.

Otro problema que aun existe es que algunos profesionales usan la técnica de
osteotomia segmentaria para esta patologia, debido a que no existe suficiente
evidencia de las ventajas de la distraccidn 6sea en las craneosinostosis si no
solamente en otros usos como lo son defectos mandibulares o en fracturas de

huesos largos.

A pesar de que las craneosinostosis son una patologia poco comun, el Dr.
Jhonatan Vazquez Albornoz, cirujano plastico y reconstructivo - especialista en
reconstruccion craneofacial de la ciudad de Cuenca brinda atencion a un

promedio de dos pacientes por mes con dicha alteracion.

Por lo antes mencionado, es importante analizar que técnica quirurgica es la
adecuada como tratamiento de las craneosinostosis con el fin de estandarizar
un procedimiento quirurgico que sea el mas adecuado para obtener mejores
resultados tanto estéticos como funcionales den crecimiento craneo-facial, sin

secuelas a largo plazo y sin recidivas en la fusion del craneo.
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CAPITULOII

2. Marco teérico

2.1 Generalidades sobre la craneosinostosis

La craneosinostosis es una anomalia del desarrollo del craneo que consiste en
el cierre prematuro de una sutura craneana (9), o con menor frecuencia de dos
0 mas suturas craneanas (10), cuyo origen puede ser genético o resultado de
una malformacion congénita durante las primeras ocho semanas de gestacion
(1). Este cierre prematuro de las suturas craneanas puede producir la
disminucién del volumen de la bdéveda craneal que puede resultar en
hipertension endocraneana, compresion del cerebro y los nervios craneales, asi
como deformacién compensatoria de otras partes del craneo e incluso de los
huesos de la cara, lo que a su vez genera deformaciones secuelares como las

fascioestenosis o escoliosis craneofacial (9,10).

Un craneo humano tiene 6 suturas craneales principales, o conexiones fibrosas
densas que pueden separar los huesos craneales individuales. En el craneo
normal, estas suturas permiten la compresion de los huesos craneales durante
el paso a través del canal del parto y permiten un rapido crecimiento del craneo

durante los primeros afios de vida a medida que el cerebro se triplica (3).

Este tipo de anomalia ocurre en 1 de cada 2.100 a 2.500 nacidos vivos (4). El
80% de las craneosinostosis se presentan de forma aislada y esporadica con
una relacion hombre-mujer de 3: 1 a 4: 1 (5), y solamente una minoria de los
casos forman parte de las manifestaciones de ciertos sindromes como los de
Crouzon, Apert, Pfeiffer, Saethre Chotzen, Carpenter, Kleeblattschadel y Antley-
Bixler, constituyendo las denominadas craneosinostosis sindrémicas (11,12).
Algunas de las etiologias que se han propuesto para explicar el desarrollo de las
craneosinostosis no asociadas a sindromes son los trastornos metabdlicos, la
exposicidon a agentes teratogénicos durante la gestacion y mutaciones genéticas
del gen BBS9 (5,11-13).

13



La craneosinostosis debe ser diferenciada de las deformidades craneanas
posicionales tales como la plagiocefalia, la braquiocefalia y la dolicocefalia (14),
que suelen observarse en recién nacidos luego de parto podalico, o bien como
resultado de la aplicacion de forceps (14), y también en nifios que duermen en

decubito lateral por periodos prolongados (14,15).

La craneosinostosis restringe el crecimiento del craneo perpendicular a la sutura
afectada (2). El agrandamiento continuo del cerebro conduce al
sobrecrecimiento compensatorio del craneo en las suturas permeables
restantes, causando una deformidad progresiva que generalmente es paralela a
la sutura fusionada. Esto se conoce como la ley de Virchow y nos permite
predecir la forma caracteristica de la cabeza dismorfica asociada con cada tipo
de sutura fusionada (2,16).

2.2Tipos de craneosinostosis

Los tipos de craneosinostosis se clasifican de acuerdo a la sutura craneal que
se fusiona prematuramente. Entre las suturas, la sagital es la que mas
comunmente se fusiona (39-57% de los casos), dando origen a una deformidad
craneal que se conoce como escafocealia [FIG.1], clinicamente se manifiesta
con un crecimiento del craneo delgado alargado, es evidente la disminucién del
diametro biparietal y un aumento del diametro antero-posterior del craneo
ocasionando hipoterolirsmo, abombamiento frontal y occipital [IMG. 1] (17,18).

Figura 1. Craneo con escafocefalia.
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Imagen 1. Paciente con escafocefalia.

Otra variante de craneosinostosis se produce por el cierre prematuro de la sutura
coronal (17-29%), el cual si es unilateral se denomina plagiocefalia [FIG.2] (19),
la misma que se manifiesta con un aplanamiento frontal del lado afectado,
recesion y elevacion de la ceja, exorbitismo, asi como del reborde orbitario
superior y lateral. En cuanto al lado contralateral, este presenta abombamiento
frontal, distopia orbitaria inferolateral, abombamiento de la prominencia occipital,
puede existir escoliosis facial, sobre todo de la punta nasal hacia el lado enfermo
[IMG. 2] (17,19).

Figura 2. Craneo con plagiocefalia derecha.
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Imagen 2. Paciente con plagiocefalia izquierda.

En caso de que la sutura coronal se fusione de una manera biparietal, se
denomina braquiocefalia, evidenciandose disminucion del diametro antero-
posterior y un aumento del diametro biparietal, dando como resultado un craneo

en forma de torre conocido como turricefalia [FIG. 3] (17,18).

Figura 3. Craneo con braquiocefalia.

Debido a la falta de desarrollo antero-posterior del craneo se produce hipoplasia
de los bordes supraorbitarios con abombamiento frontal por crecimiento de la
sutura metodpica y aplanamiento occipital, lateralizacion de las paredes mediales
de las orbitas, desplazamiento del tercio superior de la cara hacia atras, como
resultado de todas estas alteraciones esqueléticas frontoorbitarias, la orbita tiene
menor tamafio y se lateralizada produciendo asi: exorbitismo e hipertelorismo
[IMG. 3] (20).
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Imagen 3. Paciente con braquiocefalia.

La trigonocefalia conocida también craneo en quilla, se da por la sinostosis de la
sutura metopica (10-22%) [FIG. 4] (17), en estos casos se puede palpar una
cresta metdpica, producto de la sinostosis, el craneo presenta una forma
triangular con recension supraorbitaria lateral, un hipotelorismo debido a la
disminucién del crecimiento biparietal y aumento de crecimiento anteroposterior
[IMG. 4] (21).

Figura 4. Craneo con trigonocefalia.
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Imagen 4. Paciente con trigonocefalia.

Otros tipos de craneosinostosis menos comunes son la plagiocefalia posterior,
que se debe al cierre prematuro de la sutura lamboidea (5-17%), evidenciandose
un craneo aplanado en la parte posterior del lado de la sutura afectada, si se da
la sinostosis de ambas suturas lamboideas, el aplanamiento la parte posterior

del craneo es severo [FIG. 5] (17).

Figura 5. Craneo con plagiocefalia posterior.

Finalmente tenemos la oxicefalia, se da por la fusiéon temprana de dos o mas
suturas (<10%), en casos leves se evidencia un craneo pequefio y en casos
graves se manifiesta con una frente hacia atras, retraccion del borde
supraorbitario y exorbitismo, debido a que las regiones temporo-parietal y
occipital se encuentran hacia el interior del craneo (5,17).

18



2.3Diagnéstico

El paciente con crecimiento anormal del craneo y sobre todo con sospecha de
una craneosinostosis debe tener un enfoque multidisciplinario desde el principio.
Una vez que el pediatra sospeche de la fusion de una o mas suturas craneales,
el paciente debe ser derivado de inmediato a un equipo craneofacial, donde sera

evaluado por el neurocirujano y el cirujano plastico reconstructivo (22).

El diagndstico oportuno y temprano de esta patologia es de suma importancia
ya que permite intervenciones a tiempo para prevenir el desarrollo de
hipertension intracraneal, que puede afectar el desarrollo neuroldgico (9). El
diagndstico se basa de manera optima en el examen clinico, que puede
establecerse en craneosinostosis con suturas aisladas, especificamente en

casos de escafocelfalia y trigonocefalia (22).

A nivel de las radiografias se observa suturas afectadas, sin embargo, la
tomografia axial computarizada (TAC) es el estudio de eleccién para valorar
alteraciones Oseas, cerebrales y orbitarias (12, 22). Existen nuevos estudios de
la morfologia craneana tridimensional que dan una idea exacta de las zonas
afectadas y nos ayuda confirmar el diagndstico en casos de craneosinostosis

menos comunes o en fusion de multiples suturas (23).

La antropometria es un método adecuado para evaluar la extension de la
desviacion resultante de la forma del craneo (23). Los parametros logrados de
estas dos pruebas diagndsticas también pueden ayudar al cirujano a decidir la

indicacion y el momento de la cirugia (22,23).

2.4Tratamiento

Debido al impacto negativo de la compresion craneal en el desarrollo del cerebro
de estos nifios, ademas de los problemas emocionales que acarrea esta

deformidad craneofacial, tanto en el nifio como en su entorno familiar (6), se han
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venido desarrollando desde los afios 50 técnicas quirurgicas para corregir estas
anomalias (24).

Las primeras cirugias craneofaciales que se realizaron consistian en
osteotomias en tira de la sutura afectada, ya sea por medio de craniectomia
lineal o por fragmentacion de la béveda craneana (12, 25). El problema de esta
técnica fue la recidiva de la fusion de dichas osteotomias y sus resultados
morfologica y estéticamente insatisfactorios (25).

La segunda generacion de cirugias se inicio en el afio 1961 cuando Paul Tessier
introduce técnicas novedosas de cirugia craneofacial que llevan al desarrollo de
la misma tal cual como hoy en dia se la conoce. Dichas técnicas se basan en
separar grandes segmentos Oseos preservando su irrigacion sanguinea,
formando colgajos de cara y craneo, para luego reposicionarlos sin comprometer
su viabilidad (12).

Con la introduccion de trabajos como los de Converse, McCarthy, Cohen, Van
der Meulen, Ortiz Monasterio y Molina, se describieron grandes avances en la
tercera generacion de cirugias (25-26). Converse y McCarthy fueron quienes
detallaron la medializacion orbitaria y avance del tercio medio (25), en cuanto a
Van der Meulen, este publico trabajos sobre la biparticion facial (27). Ortiz
Monasterio describié el avance en monoblock y la remodelacién craneana,
posteriormente Molina es quien incluye el concepto de la utilizaciéon de
distractores 6seos en la técnica de monoblock y otras (26).

2.5Técnicas quirurgicas

En la actualidad dentro del tratamiento de esta patologia se aplican dos técnicas:
la osteotomia segmentaria y la distraccidn ésea.

Existen diferentes niveles de osteotomias craneofaciales: a nivel de la boveda
craneal, escuadra orbitonasofrontal, orbita y maxilar; los cuales dependen del
tipo de malformacion que tiene que ser corregida. Esta técnica se realiza con un
trépano, cranedtomo y sierra oscilante. Una vez colocados los fragmentos éseos,

estos se estabilizan con material de osteosintesis reabsorbible (28).
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La correccidn de las malformaciones se realiza mediante la movilizacion o el
intercambio de los fragmentos 6seos, completados por craneotomias parciales
modelantes o por injertos 6seos de aposicion (28). La técnica de osteotomia que
mas suele usarse en el tratamiento de la craneosinostosis es la de Le Fort Il u
osteotomia orbitonasomaxilar que crea una verdadera disyuncion craneofacial
(12, 28).

La distraccion G6sea es una técnica quirurgica que en los ultimos afios ha
demostrado ser una importante herramienta terapéutica para el tratamiento de
diferentes malformaciones craneofaciales, esta técnica permite la regeneracion
de nuevo hueso entre dos segmentos Oseos bien vascularizados que son

gradualmente separados por fuerzas mecanicas (29).

lllizarov desarroll6 los principios basicos de la distraccidn osteogénica, afirmando
que toda fuerza de traccion ejercida sobre los tejidos estimula la produccién y el
crecimiento tisular y enfatiza la importancia del mantenimiento del mayor aporte
sanguineo posible. De tal manera que una fuerza de traccion ejercida de forma
gradual estimula la regeneracion tisular de manera continua y, asi la forma como
la masa 6sea generadas, dependen de la interaccion entre la carga mecanica y

el aporte sanguineo (30, 31).

Para que este proceso se desarrolle de una manera correcta, especifico las
condiciones basicas que deben cumplirse: a) estabilidad del segmento 6seo
transportado, b) preservacion de tejido osteogénico en la osteotomia (periostio,
médula Osea, arteria nutricia), c) la direccion de la distraccion determina la
orientacion del tejido neoformado y d) la influencia del ritmo de distraccion en la
formacion de hueso: cuando esta es < a 0.5 mm/dia puede producir una
consolidacion prematura, cuando es > a 1.5 mm/dia puede originar un retraso en
la consolidacién; por lo que el autor establece como ritmo de distraccién 6ptimo:
1 mm/dia (30, 31).

Como se explica en el articulo: «Los grandes sindromes craneofaciales. Su
tratamiento con distraccion ésea», realizado por Fernando Molina-Montalva y
Tomas Felipe Ferrer-Caeiro (29); desde la popularizacion de esta técnica en los
afnos 50’s por el cirujano ortopédico ruso llizarov, se han publicado numerosos

reportes sobre la utilizacion de la distraccidon 6sea en el tratamiento de
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deformidades craneofaciales, en donde se han reportado el éxito, los beneficios
y las ventajas de esta técnica sobre las técnicas de osteotomias segmentarias
(29, 32).

Los principales objetivos del tratamiento de este tipo de anomalias son la
liberacion de la sinostosis, aumento del volumen intracraneano permitiendo el
crecimiento normal cerebral, mejorar la forma y aspecto estético del craneo y
cara; evitando las secuelas funcionales y estéticas que quedan como resultado

de un tratamiento inadecuado o tardio (33).

Las nuevas técnicas quirurgicas para el tratamiento de las craneosinostosis,
tienen que ser realizadas previo al doceavo mes de crecimiento debido a que en
este periodo el desarrollo del craneo es muy rapido y aun es maleable, lo que
facilitara la remodelacién del mismo (27). Las cirugias postergadas después de
este tiempo, producen defectos en la base anterior del craneo, maxilar y
mandibula (26).

En un estudio publicado en el afio 2019 donde se analiza la calidad de vida
relacionada con la salud en niflos después del tratamiento quirdrgico para
corregir la craneosinostosis, se concluyo que los pacientes que fueron sometidos
al tratamiento correcto en su infancia no muestran limitaciones en su calidad de

vida en comparacion con la poblaciéon promedio (34).
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CAPITULO llI

3. Objetivos de la investigacion

3.1 Objetivo general

Comparar la técnica de distraccion 6sea vs osteotomia segmentaria como
tratamiento de las craneosinostosis en pacientes pediatricos, de la ciudad de

Cuenca en el periodo 2017-2019.

3.2 Objetivos especificos

e Describir a los pacientes pediatricos con craneosinostosis segun su sexo
y edad.

e Identificar las craneosinostosis segun su clasificacion.

e Confrontar los resultados a largo plazo (24 meses) de las técnicas de
distraccion ésea y osteotomia segmentaria, segun resultados estéticos y

funcionales.

3.3 Hipotesis

Hipoétesis de investigacion: La distraccion 6sea es mejor que la osteotomia
segmentaria como tratamiento para la craneosinostosis en pacientes pediatricos.

23



CAPITULO IV

4. Pacientes y métodos

4.1 Pacientes

El presente estudio fue realizado en 50 pacientes pediatricos de la ciudad de
Cuenca con diagnostico de craneosinostosis, de los cuales 16 fueron de sexo
masculino y 34 de sexo femenino, el rango de edad va desde los 3 hasta los 72
meses, siendo el promedio 19,6 meses + 18,8 DS; 32 pacientes fueron tratados
con la técnica quirurgica de distraccion 6sea y un total de 18 pacientes con
osteotomia segmentaria, durante el periodo 2017-2019 [Tabla 1].

Tabla 1. Generalidades

Tipo de Edad al inicio del Distraccion Osteotomia
tratamiento
craneosinostosis [N | M/F O6sea segmentaria
<12m >12m

Plagiocefalia der 21| 4/17 8 13 14 7
Plagiocefalia izq 11| 4/7 3 8 8 3
Trigonocefalia 7| 5/2 2 5 4 3
Escafocefalia 4| 0/4 1 3 2 2
Braquiocefalia 21 1M1 2 0 1 1
S. de Crouzon 3| 1/2 2 1 2 1
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S. de Apert 2| 1M1 1 1 1 1
Total 50(16/34 19 31 32 18
4.2 Métodos

4.2.1 Diagnéstico preoperatorio:

A los pacientes se les diagnosticé de craneosinostosis durante las consultas
pediatricas de los 3 primeros meses. Posterior a esto fueron enviados con
interconsulta a cirugia plastica y craneofacial para un diagnéstico especifico.

Para confirmar la presencia de craneosinostosis se realizaron tomografias
axiales computarizadas de craneo, para posteriormente con el sistema MIMICS
reconstruir las mismas tridimensionalmente y realizar las siguientes medidas:

1. Angulos de la_béveda craneal: existen 4 angulos de la bdveda

craneana: a) angulo del cuadrante anterior derecho, b) angulo del
cuadrante anterior izquierdo, c) angulo del cuadrante posterior derecho y
d) angulo del cuadrante posterior izquierdo.

Para obtener la medida de estos angulos se divide la boveda craneana en 4
cuadrantes: trazamos una linea antero-posterior y otra medio-lateral tomando
como referencia 3 puntos:

Uno anterior: la apdfisis cristagalli.

Uno medio: la unién de la apodfisis basilar del occipital con la cara
posterior del cuerpo del esfenoides.

Uno posterior: la region medial del occipucio.

Dos laterales: el borde anterior de la raiz del pehasco.
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Una vez obtenidas estas medidas se realiza la comparacién entre los 4 angulos
de la béveda craneana, evidenciandose diferencia entre los mismos en pacientes
con craneosinostosis, existiendo una disminucion ipsilateral de los angulos del
lado afectado y como consecuencia de esto un aumento de los angulos del lado
sano por efecto de rebote.

2. Medidas base de craneo (condilos mandibulares): para obtener estas
medidas se debe tomar como referencia los condilos mandibulares y se
traza una linea media que pasa por espina nasal anterior, espina nasal
posterior y centro del borde posterior de la apdfisis basilar del hueso
occipital, para buscar los siguientes puntos:

e Discrepancia medio-lateral entre cdndilos
e Discrepancia antero-posterior entre condilos.
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“3D:47.2mm

En un corte coronal que atraviese ambos condilos mandibulares se buscara la
siguiente medida:

e Discrepancia supero-inferior entre condilos:
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Con los resultados de estas medidas, se podra realizar el estudio del craneo para
evidenciar discrepancias en las medidas ya mencionadas.

3. Otras medidas:

Diametro biparietal: esta medida se obtiene trazando una linea entre los dos
huesos parietales del craneo.

3.1Diametro antero-posterior del craneo: para esta medida trazamos una
linea desde la glabela al opistocranion.

La glabela es una eminencia 6sea ubicada en el centro de la parte inferior del
hueso frontal, en la convergencia de los arcos supraciliares. El opistocranion es
el punto mas prominente y posterior del hueso occipital en la linea media.
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3D: 181,5 mm

3.2Diametro antero-posterior de via aérea: se obtiene trazando una linea
horizontal a partir de la cara posterior de la faringe a nivel de la cara
anterior de la apdfisis odontoides del axis hasta la cara anterior de la
misma, en el borde superior del hueso hioides, este sitio es la region mas
ancha de la via aérea antes de llegar a la glotis.
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Con esta medida podemos confirmar con la clinica (apnea del suefo) la
estrechez clasica de la via aérea en las craneosinostosis sindrémicas, y esta se
corrige con el avance en monoblock con distraccion 6sea, siendo confirmada en
las medidas postquirurgicas de la tomografia axial computarizada.

4.2.2 Parametros clinicos:

La valoracion de los parametros clinicos se realiza mediante fotografia digital con
mediciones de frente y perfil, en donde se puede valorar la forma craneana,
hundimiento craneofacial ipsilateral, abombamiento contralateral, elevacion
orbita ipsilateral, desviacion raiz nasal ipsilateral, desviacion mandibula
contralateral y escoliosis facial.

4.2.3 Técnicas quirurgicas empleadas:

Una vez obtenidas las medidas tomograficas de cada paciente, se realizé la
planificacion quirargica conforme a las necesidades de cada uno, ya que las
medidas varian de acuerdo a la edad del paciente, el tipo de craneosinostosis y
la severidad de la misma.

Bajo anestesia general, en 32 pacientes se realizo la técnica de distraccion osea,
basada en los principios del autor ruso llizarov (30,31), la cual consiste en
realizar una reseccion de la sinostosis (reseccion de la sutura fusionada) con un
avance inmediato de las estructuras éseas para posteriormente colocar los
distractores 0seos creados por el Doctor Fernando Molina, que nos permiten
avanzar 1 mm por dia de crecimiento 6seo (29-31), hasta llegar a la medida
necesaria de cada paciente.

En 18 pacientes se uso la técnica de osteotomia segmentaria, la misma que se
realiza mediante la reseccion de la sinostosis mas un avance y fijacion
inmediatos de los fragmentos 6seos con material de osteosintesis reabsorbible
(28).

Los 50 pacientes se manejaron en sala de cuidados general postquirurgica y
ninguno de ellos presentdé complicaciones.
4.2.4 Exito o fracaso de las técnicas quirurgicas:

1. Exito de la técnica: cuando el paciente no presenta una recidiva clinica
ni tomografica y se ha dado la distraccion ésea tanto activa (realizada
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milimétricamente por el distractor 6seo), como pasiva (distraccion 6sea
por crecimiento cerebral, sin que interfiera una nueva osificacion o fusién.

2. Fracaso de la técnica: cuando el paciente presenta una recidiva tanto
clinica como tomografica o cuando se evidencia nuevamente una fusion
o sinostosis de la sutura ya tratada antes del término del crecimiento
craneofacial (9 afios).

4.2.5 Recoleccion de datos:

La informacion fue obtenida a través de un formulario para recoleccion de datos
que contiene las variables necesarias para la investigacion [ANEXO 1], el mismo
que con previo consentimiento [ANEXO 2], fue aplicado a los pacientes

seleccionados.

4.2.6 Tipo de estudio:

Se realizé un estudio analitico con enfoque cuantitativo, de corte transversal de

disefio no experimental.

4.2.7 Plan de analisis de resultados:

El analisis descriptivo se realiz6 mediante tablas de frecuencia y porcentajes
para las variables nominales y ordinales y para las variables numéricas la
descripcion fue con el uso de la media y desviacidon estandar. Para determinar
las diferencias entre las dos técnicas quirurgicas para el tratamiento de
craneosinostosis en pacientes pediatricos entre distraccién dsea vs. osteotomia
segmentaria. Posteriormente, para las variables numéricas se utilizé la prueba
“T de student”, y se considerarad valores estadisticamente significativos si el

valor de p es < 0.05.
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CAPITULO V

5. Resultados

Tabla 2. Mediciones

craneales

por TAC en 8

pacientes

con plagiocefalia izquierda tratados quirargicamente con distraccion 6sea
antes (Pre OP) y 2 aios después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x * DE) (x * DE)
ABC
Anterior derecho 113,68 + 96,74 + 5,40° <0,001
9,36°
Anterior izquierdo 79,83 = 92,32 £ 2,86° 0,02
15,30°
Posterior derecho 61,08 + 62,08 £ 6,28° 0,04
11,86°
Posterior izquierdo 56,25 + 7,64° | 61,23 + 7,06° 0,001
MBC
Discrepancia mediolateral*® 1,93 + 1,19 1,06 £ 1,25 0,02
MM MM
Discrepancia 4,82+ 1,98 0,87 £ 0,84 <0,001
anteroposterior* MM MM
Discrepancia superoinferior * 2,44 + 1,96 0,79+ 1,04 0,02
MM MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

Se evidencia en las mediciones tomograficas que los angulos del cuadrante
anterior izquierdo aumentan su valor, mejorando la constriccion del cuadrante de
la base del craneo afecto, también se observa una mejoria de la discrepancia
condilea tanto A-P (anteroposterior) como S-I (superoinferior). A largo plazo se
evidencia mejoria completa del abombamiento craneano, elevacion orbitaria,
desviacion de la raiz nasal y escoliosis facial.
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Tabla 3. Mediciones

craneales

por TACen 3

pacientes

con plagiocefalia izquierda tratados quirargicamente con osteotomia
segmentaria antes (Pre OP) y 2 afios después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 107,46 106,66 * 0,4
4,97° 6,68°
Anterior izquierdo 90,3 + 0,95° 96,8 + 4,45° 0,03
Posterior derecho 66,32 £ 9,60° | 59,58 + 5,25° 0,1
Posterior izquierdo 61,60 £ 1,70° 69,71 % 0,1
12,80°
MBC
Discrepancia mediolateral*® 1,50 + 2,09 1,83+ 1,35 0,04
MM MM
Discrepancia 5,83 £ 3,54 5,49 £ 2,52 0,04
anteroposterior* MM MM
Discrepancia superoinferior * 1,36 + 1,20 3,11 +1,42 0,05
MM MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

Si bien se evidencia una mejoria en las mediciones tomograficas postquirurgicas
inmediatas, sin embargo, los resultados finales a 2 afos no son del todo
satisfactorios, observandose abombamientos, desviacion de la raiz nasal,
desviacidn mandibular y escoliosis facial en algunos casos.

Tabla 4. Mediciones craneales por TAC en 14 pacientes
con plagiocefalia derecha tratados quirurgicamente con distraccion 6sea

antes (Pre OP) y 2 aios después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 80,91 £ 8,03° | 96,35 + 5,22° <0,001
Anterior izquierdo 104,99 + 103,89 + 0,02
6,76° 9,12°
Posterior derecho 62,51 £ 10,0° | 62,55 £ 5,54° 0,04
Posterior izquierdo 67,52 +7,98° | 66,84 + 6,52° 0,02
MBC
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Discrepancia mediolateral*® 1,79 £ 1,09 0,68 £0,43 <0,001
MM MM

Discrepancia 6,62 + 4,56 0,89 +0,63 <0,001

anteroposterior* MM MM

Discrepancia superoinferior * 2,38 +1,93 0,5+0,60 <0,001
MM MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

Se evidencia en las mediciones tomograficas que los angulos del cuadrante
anterior derecho aumentan su valor, mejorando la constriccion del cuadrante de
la base del craneo afecto, también se observa una mejoria de la discrepancia
condilea tanto A-P (anteroposterior) como S-I (superoinferior). A largo plazo se
evidencia mejoria completa del abombamiento craneano, elevacion orbitaria,
desviacion de la raiz nasal y escoliosis facial.

Tabla 5. Mediciones craneales por TACen7 pacientes
con plagiocefalia derecha tratados quirargicamente con osteotomia

segmentaria antes (Pre OP) y 2 afios después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 88,55+ 5,87° | 94,69 + 5,82° 0,05
Anterior izquierdo 111,97 + 102,79 + 0,06
8,12° 8,60°
Posterior derecho 57,66 + 8,78° | 68,67 = 7,28° 0,01
Posterior izquierdo 59,05+ 5,71° | 67,20 +9,81° 0,04
MBC
Discrepancia mediolateral*® 1,42 + 0,92 1,00 £ 0,76 0,1
MM MM
Discrepancia 4,69 +2,43 2,60+2,19 0,05
anteroposterior* MM MM
Discrepancia superoinferior * 1,43 £ 1,55 1,06 + 1,52 0,6
MM MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

Si bien se evidencia una mejoria en las mediciones tomograficas postquirurgicas
inmediatas, no obstante, los resultados finales a 2 afos no son del todo
satisfactorios, observandose abombamientos, desviacion de la raiz nasal,
desviacidn mandibular y escoliosis facial en ciertos casos.
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Tabla 6. Mediciones craneales por TAC en 4 pacientes con trigonocefalia
tratados quirurgicamente con distraccion 6sea antes (Pre OP) y 2 aios

después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 92,22 90,55 = 5,60° 0,04
12,67°
Anterior izquierdo 105,64 + 105,08 + 0,04
15,19° 11,32°
Posterior derecho 60,77 £ 63,67 £ 7,05° 0,03
13,22°
Posterior izquierdo 62,02 £ 62,65+7,77° 0,04
11,31°
MBC
Discrepancia mediolateral*® 1,3 £ 0,91 1,95+ 0,95 0,01
MM MM
Discrepancia 5,19 £ 3,67 4,54 + 3,27 0,04
anteroposterior* MM MM
Discrepancia superoinferior * 3,4+2,64 3,056 +248 0,4
MM MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

Las mediciones tomograficas reflejan que los angulos de la base del craneo
anterior y posterior mejoran la constriccion craneana, el diametro A-P del craneo
disminuye, el diametro biparietal mejora, los angulos del cuadrante anterior
derecho e izquierdo se abren, por lo que mejora clinica y tomograficamente la
deformidad en quilla.

Tabla 7. Mediciones craneales por TAC en 3 pacientes con trigonocefalia
tratados quirargicamente con osteotomia segmentaria antes (Pre OP) y 2
anos después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 86,12 £ 2,81° 95,23 + 0,1
12,28°
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Anterior izquierdo 99,34 + 101,20 + 0,4
11,45 ° 7,19°
Posterior derecho 58,01 +7,73° | 61,59 £5,21° 0,2
Posterior izquierdo 67,01 £ 3,05° | 64,93 +255° 0,2
MBC
Discrepancia mediolateral*® 0,73 £ 0,61 1,49 + 1,46 0,4
MM MM
Discrepancia 431+3,70 |4,6+4,62MM 0,4
anteroposterior* MM
Discrepancia superoinferior * | 3,27 + 2,04 2,23 + 0,66 0,2
MM MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos

mandibulares.

Se constata en las mediciones tomograficas que los angulos de la base del
craneo anterior y posterior tienen una mejoria leve. Si bien los angulos del
cuadrante anterior derecho e izquierdo se abren, la mejoria clinica y tomografica
de la deformidad en quilla no es completa, observandose un reflejo de clinico

minimo de su patologia.

Tabla 8. Mediciones craneales por TAC en 2 pacientes con escafocefalia
tratados quirurgicamente con distraccion 6sea antes (Pre OP) y 2 aios

después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 84,44 +4,88° | 94,95 + 1,76° 0,05
Anterior izquierdo 93,65 96,8 + 5,23° 0,04
16,89°
Posterior derecho 63,66 £ 0,94° | 69,25 + 4,59° 0,1
Posterior izquierdo 70,34 +9,68° | 70,35 + 5,58° 0,03
MBC
Discrepancia mediolateral*® 1,4+ 0 MM 0,7£0,28 0,01
MM
Discrepancia 4,5 +4,94 1,75 £ 1,76 0,02
anteroposterior* MM MM
Discrepancia superoinferior * 3,4+212 1,55 + 0,63 0,01
MM MM

Otros
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Diametro antero-posterior 15,94 £ 1,06 | 13,94 + 0,41 0,04
MM MM
Diametro biparietal 8,37 +£0,47 + | 10,52 £0,29 0,02 ‘
MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

En las mediciones tomograficas se evidencia que los angulos ipsilaterales
aumentan su valor, mejorando asi la constriccion de la base anterior y posterior
del craneo, el diametro biparietal aumenta, disminuye el diametro A-P del craneo,
asi como el abombamiento fronto-occipital y el hipotelorismo. A largo plazo se
evidencia mejoria completa de todos los hallazgos clinicos y radiologicos, con la
técnica de AFO-U con distraccidn 6sea; a excepcion de un caso en el que el
paciente presentaba una escafocefalia con plagiocefalia izquierda concomitante,
en donde se encuentra a los dos afios todavia desviacion de la raiz nasal
ipsilateral a la plagiocefalia.

Tabla 9. Mediciones craneales por TAC en 2 pacientes con escafocefalia
tratados quirargicamente con osteotomia segmentaria antes (Pre OP) y 2
anos después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC

Anterior derecho 108,11 £ 90,89 + 2, 0,06
5,06° 54°

Anterior izquierdo 82,55+ 2,14° | 90,89 + 1,19° 0,02

Posterior derecho 58,73 +0,72° | 61,52 + 1,85° 0,09

Posterior izquierdo 70,17 £7,52° | 67,09 £ 6,01° 0,3

MBC

Discrepancia mediolateral*® 4,23 + 2,87 3,056+1,76 0,3
MM MM

Discrepancia 4,18 +- 1,53 2,4 +1,71 0,1

anteroposterior* MM MM

Discrepancia superoinferior * 2,06 £ 0,61 1,47 £ 0,65 0,2
MM MM

Otros

Diametro antero-posterior 15,1 + 1,06 14,11 £ 0,37 0,1
MM MM

Diametro biparietal 8971047+ | 9991042 0,04

MM
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ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

Se observa en las mediciones tomograficas que los angulos ipsilaterales no
aumentan su valor exponencialmente, mejorando levemente la constriccion de
la base anterior y posterior del craneo, si bien mejora el diametro biparietal y
disminuye el diametro A-P del craneo, sigue siendo un craneo con un diametro
A-P mayor de lo normal y un diametro biparietal menor del normal, dando asi
una ligera visién de craneo con escafocefalia.

Tabla 10. Mediciones craneales por TAC en 1 pacientes con braquiocefalia
tratados quirurgicamente con distraccion 6sea antes (Pre OP) y 2 aios
después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x * DE) (x * DE)
ABC
Anterior derecho 108,49 £ 0° 100,62 £ 0° 0,01
Anterior izquierdo 115,89 + 0° 101,12 £ 0° 0,02
Posterior derecho 68,38 + 0° 65,46 + 0° 0,001
Posterior izquierdo 63,88 £ 0° 64,83 £ 0° 0,002
MBC
Discrepancia mediolateral*® 0,6 £ 0 MM 0,2+0 MM 0,1
Discrepancia 6,7 £ 0 MM 1,3+ 0 MM 0,01
anteroposterior*
Discrepancia superoinferior * 2+0MM 0,91 £ 0 MM 0,1
Otros
Diametro antero-posterior 13,5+ 0MM | 14,83 £ 0 MM 0,01
Diametro biparietal 11,27+ 0 MM | 10,53 + 0 MM 0,02

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares.

En las mediciones tomograficas podemos observar que los angulos de la base
del craneo anterior y posterior mejoran la constriccion craneana, el diametro A-
P del craneo aumenta, el diametro biparietal disminuye, mejora la turricefalia, el
exorbitismo e hipertelorismo, obteniéndose de esta manera un craneo a largo
plazo con signos clinicos y medidas tomograficas normales.
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Tabla 11. Mediciones craneales por TAC en 1 pacientes con braquiocefalia
tratados quirargicamente con osteotomia segmentaria antes (Pre OP) y 2
anos después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 106,26 £ 0° 101,73 £ 0° 0,07
Anterior izquierdo 96,46 = 0° 99,48 + 0° 0,03
Posterior derecho 65,9 £ 0° 63,21 +0° 0,07
Posterior izquierdo 60,68 = 0° 61,84 + 0° 0,03
MBC
Discrepancia mediolateral*® 1+0MM 0,8 £ 0 MM 0,01
Discrepancia 2+0MM 1,1+ 0 MM 0,09
anteroposterior*
Discrepancia superoinferior * | 1293+ 0MM | 4,26 + 0 MM 0,1
Otros
Diametro antero-posterior 12,97 + 0 MM | 13,82 + 0 MM 0,06
Diametro biparietal 10,43+ 0MM | 11,01 £ 0 MM 0,05

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos

mandibulares.

Se evidencia en las mediciones tomograficas que los angulos de la base del
craneo anterior y posterior presentan una leve mejoria. Si bien el diametro A-P
del craneo aumenta y el diametro biparieltal disminuye, se sigue observando un
craneo con un diametro A-P disminuido, un diametro biparietal aumentando y un
leve estigma de un craneo con turricefalia.

Tabla 12. Mediciones craneales por TAC en 2 pacientes con sindrome de
Crouzon tratados quirurgicamente con distraccion 6sea antes (Pre OP) y 2
anos después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 83,66 £ 103,12 + 0,01
12,21° 18,35°
Anterior izquierdo 111,99 + 106,34 + 0,03
12,17° 16,90°
Posterior derecho 64,43 58,86 * 0,56° 0,03
22,30°
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Posterior izquierdo 63,79 £ 1,85° 66,93 + 0,001
11,12°
MBC
Discrepancia mediolateral*® 0,32+ 0,38 0,15+ 0,20 0,03
MM MM
Discrepancia 3,66 + 1,61 1,08 £ 0,34 0,07
anteroposterior* MM MM
Discrepancia superoinferior * 3,90 £ 3,10 1,40 £ 0,98 0,01
MM MM
DVA
Diametro AP de via aérea 6,18 £ 1,21 10,34 £ 0,99 0,03
MM MM

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares; DVA: Diametro via aérea; AP: Anteroposterior.

Observamos en las mediciones tomograficas aumento significativo del diametro
A-P de la via aérea, mejoria de los angulos de la béveda craneana, asi como
mejoria en la discrepancia intercondilea. Clinicamente se observa una
disminucién de la braquicefalia, retrucion del tercio superior, medio, exoftalmus,
asi como una disminucion de las ulceras de cornea y apneas del suefio.

Tabla 13. Mediciones craneales por TAC en 1 paciente con sindrome de
Crouzon tratado quirurgicamente con osteotomia segmentaria antes (Pre
OP) y 2 aiios después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x £ DE) (x £ DE)
ABC
Anterior derecho 69,36 £ 0° 87,98 £ 0° 0,03
Anterior izquierdo 96,16 £ 0° 93,16 £ 0° 0,01
Posterior derecho 61,23 +0° 60,08 + 0° 0,03
Posterior izquierdo 56,39 + 0° 59,39 + 0° 0,08
MBC
Discrepancia mediolateral*® 1,28 0MM | 1,05+0 MM 0,03
Discrepancia 8,33 £ 0 MM 3,8+ 0 MM 0,1
anteroposterior*
Discrepancia superoinferior* | 287 +0MM | 1,53+ 0 MM 0,09
DVA
Diametro AP de via aérea 6,18 + 1,21 10,34 £ 0,99 0,05
MM MM
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ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares; DVA: Diametro via aérea; AP: Anteroposterior.

Si bien evidenciamos mejoria en las mediciones tomograficas, el diametro de la
via aérea no aumenta significativamente. Se continua observando clinicamente
una leve braquicefalia, retrucion del tercio superior y medio, y persistencia de
apneas del suefio a largo plazo.

Tabla 14. Mediciones craneales por TAC en 1 pacientes con sindrome de
Apert tratado quirargicamente con distracciéon 6sea antes (Pre OP) y 2 aiios
después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP Valor de p
(x * DE) (x * DE)
ABC
Anterior derecho 84,61 +£0° 86,53 £ 0° 0,004
Anterior izquierdo 119,39 + 0° 91,18 £ 0° 0,04
Posterior derecho 64,51 £ 0° 62,84 + 0° 0,004
Posterior izquierdo 59,38 + 0° 61,32 £ 0° 0,05
MBC
Discrepancia mediolateral*® 0,8 £ 0 MM 0,5+ 0 MM 0,04
Discrepancia 8,2+ 0 MM 5,8 £ 0 MM 0,05
anteroposterior*
Discrepancia superoinferior * 3,2+0MM 21+0MM 0,06
DVA
Diametro AP de via aérea 6,010MM | 10,7 £ 0 MM 0,01

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares; DVA: Diametro via aérea; AP: Anteroposterior.

Las mediciones tomograficas demuestran mejoria en los angulos anteriores de
la base del craneo y un aumento exponencial del diametro A-P de la via aérea
disminuyendo clinicamente la braquicefalia, trigonocefalia, retruciéon del tercio
superior y medio, exoftalmus y apneas del suefio.

Tabla 15. Mediciones craneales por TAC en 1 pacientes con sindrome de
Apert tratado quirargicamente con osteotomia segmentaria antes (Pre OP)
y 2 ainos después de la cirugia (Post OP).

Pre OP Post OP
(x £ DE) (x £ DE)
ABC |

Valor de p
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Anterior derecho 127,6 £ 0° 102,6 £ 0° 0,03

Anterior izquierdo 83,8 £ 0° 120,3 £ 0° 0,05

Posterior derecho 69,3 £ 0° 60,6 £ 0° 0,02

Posterior izquierdo 77,6 £0° 64,1 £ 0° 0,03
MBC

Discrepancia mediolateral*® 0,2+ 0 MM 0,2+0 MM 0,2

Discrepancia 8,6+0MM 2,1+ 0MM 0,1

anteroposterior*

Discrepancia superoinferior* | 4,2+ 0 MM 1,2+ 0 MM 0,1
DVA

Diametro AP de via aérea 6,33 £ 0 MM 8,4 £ 0 MM 0,06

ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares; DVA: Diametro via aérea; AP: Anteroposterior.

Si bien se refleja en las mediciones tomograficas una leve mejoria en los angulos
anteriores de la base del craneo y un aumento del diametro A-P de la via aérea,
se continua observando clinicamente una leve braquicefalia, retrucion del tercio
superior y medio, exoftalmus y persistencia de apneas del suefio.

Tabla 16. Promedio de los valores de p de las medidas tomograficas evaluadas
prequirurgica y 2 afios postquirurgicamente, segun la técnica quirurgica usada.

Valor de p
Medidas tomograficas Distraccion | Osteotomia | Distraccion | Osteotomia
Osea segmentaria Osea segmentaria
ABC
Anterior derecho 0,02 0,1
Anterior izquierdo 0,03 0,08 0,03 0,01
Posterior derecho 0,03 0,07
Posterior izquierdo 0,07 0,1
MBC
Discrepancia mediolateral* 0,02 0,1
Discrepancia 0,03 0,1 0,03 0,01
anteroposterior*
Discrepancia superoinferior * 0,04 0,1
DVA
Diametro AP de via aérea 0,02 0,05 0,02 0,05
Otros
Diametro antero-posterior 0,02 0,08 0,02 0,08
Diametro biparietal 0,02 0,04 0,04 0,04
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ABC: Angulos de la béveda craneal; MBC: Medidas de la base del craneo; *: Entre condilos
mandibulares; DVA: Diametro via aérea; AP: Anteroposterior.

Al analizar los datos numeéricos (medidas) con la prueba “T de student” se
observo la mayoria de valores de p sifnificativos en pacientes tratados con
distraccion 6sea, al contrario de los pacientes tratados con osteotomia
segmentaria en los cuales se evidencio significancia solo en una medida.

Tabla 17. Porcentaje de presencia parametros clinicos antes (Pre OP) y 2 afios
después de la cirugia (Post OP), segun la técnica quirurgica empleada.

Distraccion 6sea Osteotomia segmentaria
Parametros 32 (100%) 18 (100%)
clinicos Pre OP Post OP Pre OP Post OP
Hundimiento craneofacial ipsilateral | 32 (100%) 1(3,1%) 18 (100%) 7 (38,8%)
Abombamiento contralateral 31 (96,8%) 2 (6,4%) 18 (100%) | 10 (55,5%)
Elevacién orbita ipsilateral 16 (50%) 1(6,2%) 14 (77,7%) | 1(7,14%)
Desviacion raiz nasal ipsilateral 22 (68,75%) | 3(13,6%) 12 (66,6%) 3 (25%)
Desviacion mandibula contralateral 14 (43,7%) 1(7,1%) 10 (55,5%) 9 (90%)
Escoliosis facial 15 (46,8%) 0 (%) 11 (61,1%) 8 (72,7%)

Podemos evidenciar en los parametros clinicos que los pacientes tratados con
osteotomia segmentaria presentan persistencia de los mismos y en algunos
casos recidivas de estos, mientras que en los pacientes tratados con distraccion
0sea se observa una recidiva nula y un porcentaje elevado de mejoria clinica y
funcional.

Tabla 18. Porcentaje de pacientes con recidivas de escoliosis facial segun la
técnica quirurgica usada, antes (Pre OP) y 2 afnos después de la cirugia (Post
OP).

Técnica quirargica | Pacientes con | Pacientes con
escoliosis recidiva de
facial escoliosis

Pre OP facial
n (%)
Post OP
n (%)

Distraccién 6sea 15 (100%) 0 (0%)

Osteotomia 11 (100%) 8 (72,7%)

segmentaria
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Se realiz6 la comparacion pre y post operatoria del uso de distraccion osea vs.

osteotomia segmentaria, en pacientes quienes presentaban escoliosis facial pre

quirurgica. Obteniéndose como resultado 8 de 11 pacientes (72,7%) con recidiva

de escoliosis facial con el uso de la técnica quirurgica de osteotomia

segmentaria; en cuanto a los pacientes en quienes se aplico la distraccidon 6sea

la recidiva fue de 0 de 15 pacientes (0%).

Tabla 19. Porcentaje de pacientes con recidiva de sinostosis segun la técnica

quirurgica usada, antes (Pre OP) y 2 afios después de la cirugia (Post OP).

Técnica quirargica | Pacientes Pacientes con
tratados re-fusién
n (%) Post OP
n (%)
Distraccién 6sea 32 (100%) 0 (0%)

Osteotomia
segmentaria

18 (100%)

16 (88,8%)

En la evaluacidén 2 anos postquirurgica, 0 (0%) de 32 pacientes tratados con

distraccion 6sea presentaron re-fusion de la sutura afectada; en cuanto a los

pacientes tratados con osteotomia segmentaria, 16 (88,8%) de 18 pacientes

presentaron re-fusion de la sutura afectada.
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CAPITULO VI

6. Discusion

Segun los resultados obtenidos en la presente investigacion, se pudo evidenciar
en el postquirargico de 2 afos que los pacientes pediatricos con
craneosinostosis  tratados con la técnica quirdrgica de distraccion 6sea
presentaron mejores resultados estéticos y funcionales que los pacientes
tratados con osteotomia segmentaria; esto se comprob6 mediante las medidas
realizadas por tomografia axial computarizada (TAC) mas reconstruccion 3D, en
donde los pacientes tratados con distraccion &ésea presentaron mejoria
significativa de los angulos de la béveda craneana, de la discrepancia entre
condilos, del diametro antero-posterior y biparietal del craneo, y también se
evidencio ausencia de recidiva tanto en la sinostosis como en la escoliosis facial,
ademas de un aumento del diametro antero-posterior de la via aérea en

pacientes con craneosinostosis sindrémicas.

En cuanto a los pacientes tratados con osteotomia segmentaria, se evidencio
una mejoria inmediata debido al avance realizado en la intraquirurgico, pero un
posterior estancamiento en la evolucion y recidivas tanto en la sinostosis como
en la de escoliosis facial a largo plazo, evidenciado en las mediciones por control
tomografico a los 2 afos postquirurgicos.

En la actualidad no se han presentado estudios en donde se realice la
comparacion de la distraccion Osea vs. la osteotomia segmentaria como
tratamiento de las craneosinostosis en pacientes pediatricos de la manera en la
que se la realiza en la presente investigacion, sin embargo existen
investigaciones como en la realizada por Molina y Ferrer-Caeiro, en la cual
estudian la distraccién 6sea asistida con métodos endoscépicos, y hablan sobre
la combinaciéon de osteotomia y distraccion é6sea para el tratamiento de
sindromes craneofaciales, la misma que tiene mayores ventajas sobre las
técnicas clasicas (osteotomia segmentaria), siendo una de las mas importantes
que el cirujano efectué de una forma progresiva los avances 6seos, venciendo

la resistencia de tejidos blandos y expandiéndolos simultaneamente; por las
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zonas de neoformacion ésea en las lineas de osteotomia, los resultados
perduran a largo plazo y de esta manera no existen recidivas de la sinostosis,

ademas presentan resultados estéticos y funcionales muy satisfactorios (29).

En el estudio realizado por Choi Woo et al., realizan la comparacion de la técnica
de distraccion 6sea vs. osteotomia segmentaria en la morfologia endrocraneal
de la base craneal en pacientes con plagiocefalia, concluyendo que la técnica de
distraccion Osea es superior a la osteotomia segmentaria para alterar la
morfologia endocraneal, y proponen que esta técnica puede ser una opcion
terapéutica importante para corregir la asimetria craneofacial (16), que es lo que
se esta probando en esta investigacion.

Cabe mencionar que existieron ciertos factores limitantes en esta investigacion,
como: a) Falta de conocimiento de la patologia por parte de profesionales de la
salud como por los padres de familia, debido a esto se realizan referencias a
neurocirujanos para resolucion de la patologia, los mismos que desconocen
sobre el tratamiento correcto para dicha patologia, ya que es de competencia de

un cirujano craneofacial.

b) Inicio tardio del tratamiento debido a un diagndstico no especifico y
confusiones con diagnosticos diferenciales como es el cefalo-hematoma,
plagiocefalia anterior o posterior posicional, o morfologia craneana hereditaria.
Como consecuencia de todo esto los pacientes presentan secuelas funcionales

y estéticas a largo plazo, asi como recidivas en la fusién del craneo.

Por lo antes mencionado, se considera que la técnica de distraccion Gsea es
superior a la de osteotomia segmentaria como tratamiento de las
craneosinostosis en pacientes pediatricos, debido a que en los parametros tanto
estéticos y funcionales se evidencio una diferencia significativa al comparar los

resultados.
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CAPITULO VII

7. Conclusiones

Al concluir la presente investigacion en donde se realizé la comparacion de dos
técnicas quirurgicas: distraccion Osea vs. osteotomia segmentaria como
tratamiento de craneosinostosis en pacientes pediatricos en la ciudad de
Cuenca, durante el periodo 2017-2019; se concluyé mediante la comparacién de
las medidas tomograficas pre-quirurgicas y 2 afios post-quirurgicas una mejoria
significativa de las mismas en los pacientes tratados con la técnica de distraccion
0sea, presentando los siguientes valores de p: angulos de la béveda craneana
una p= 0,03, discrepancia de condilos mandibulares una p= 0,03, diametro
antero-posterior con una p= 0,02, diametro biparietal con una p=0,02 y un
diametro antero-posterior de la via aérea con una p= 0,02; asi como también los
parametros clinicos; de la misma manera no se evidencio recidivas tanto en la

fusion de las suturas ni en escoliosis facial.

No asi en los pacientes tratados con osteotomia segmentaria, en los cuales
solamente el valor de p de del diametro bilateral (p= 0,04) fue significativo,
ademas se evidencio un 88,8 % de recidiva de la sutura afectada y un 72,7% de

recidiva en escoliosis facial.

Por lo antes mencionado, se demuestra la hipotesis de investigacion, ya que la
técnica de distraccion 6sea es mejor que la osteotomia segmentaria como

tratamiento de la craneosinostosis en pacientes pediatricos.
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CAPITULO IX

9. Anexos

Anexo 1. Formulario para recoleccion de datos:

Universidad
Catolica
de Cuenca

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DE TITULACION

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1. Sexo: Hombre__  Mujer____
2. Edad al momento del diagnéstico:
3. Edad al momento de la cirugia:

4. Edad al momento de la evaluacion: ____

5. Craneosinostosis:
5.1 No sindrémica:

= Escafocefalia ____

=  Plagiocefalia

= Trigonocefalia ____

= Braquiocefalia ____

= Plagiocefalia posterior
= Oxicefalia ___

5.2 Sindrémica:

= Sindrome de Crouzon ____

= Sindrome de Apert ____

= Sindrome de Pfeiffer ____

= Sindrome de Saethre Chotzen ____
= Sindrome de Carpenter ____

= Sindrome de Kleeblattschadel ____
= Sindrome de Antley-Bixler ____

6.. Técnica quirurgica realizada: Distraccion 6sea Osteotomia segmentaria

7. Resultados estéticos: Bueno ___ Regular ___ Malo ____

Manuel Vega y Pio Bravo
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8. Resultados funcionales: Bueno Malo

9. Autoriza el uso de las mediciones obtenidas en las tomografias del afio 2017 y
2019, para propésitos de investigacién médica: Si No

TAC preoperatoria:

Angulo anterior derecho

Angulo anterior izquierdo

Angulo posterior derecho

Angulo posterior izquierdo

Discrepancia medio-lateral entre condilos

Discrepancia antero-posterior entre condilos

Discrepancia supero-inferior entre condilos

Clinica preoperatoria:
Hundimiento ipsilateral

Abombamiento contralateral

Elevacion de érbita afectada

Desviacion de la nariz

Desviacién mandibular

Escoliosis facial

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
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TAC postperatoria:

Angulo anterior derecho

Angulo anterior izquierdo

Angulo posterior derecho

Angulo posterior izquierdo

Discrepancia medio-lateral entre condilos

Discrepancia antero-posterior entre condilos

Discrepancia supero-inferior entre condilos

Clinica postoperatoria:

Hundimiento ipsilateral

Abombamiento contralateral

Elevacion de orbita afectada

Desviacion de la nariz

Desviacién mandibular

Escoliosis facial

Elaborado por:
Dr. Jhonatan Vazquez Albornoz.
Ana Julia Hidalgo Bravo.

Manuel Vega y Pio Bravo
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Ana Julia Hidalgo Bravo.
DISTRACCION OSEA VS OSTEOTOMIA SEGMENTARIA COMO TRATAMIENTO DE LAS
CRANEOSINOSTOSIS EN PACIENTES PEDIATRICOS EN EL PERIODO 2017-2019.

PARTE I: INFORMACION

Introduccién

Mi nombre es Ana Julia Hidalgo Bravo estudiante de |a carrera de medicina y autora de la
presente investigacion: Distraccidn 6sea vs osteotomia segmentaria como tratamiento de las
craneosinostosis en pacientes pediatricos en el periodo 2017-2019. Por el presente
documento me permito invitarlo a formar parte de dicha investigacion. Si presenta alguna
inquietud o requiere nuevamente de una explicacion sobre la investigacion, siéntase
comodo en realizarme cualquier pregunta ahora o posteriormente.

Propésito

La presente investigacion tiene como objetivo comparar la técnica de distraccién dsea vs
osteotomia segmentaria como tratamiento de las craneosinostosis en pacientes pedidtricos,
para de esta manera demostrar cual es la mejor técnica para un tratamiento correcto con el fin
de mejorar la calidad de vida de los pacientes, tanto estéticamente, asi como funcionalmente.

Procedimientos y Protocolo

En esta investigacién realizaremos el andlisis de resultados por medio de un estudio fotografico
computarizado y mediante tomografia con el sistema Mimics se llevaré a cabo la comparacién de
las siguientes medidas tanto preoperatorias y las postoperatorias: angulo anterior derecho, angulo
anterior izquierdo, éngulo posterior derecho, dngulo posterior izquierdo, discrepancia medio-
lateral entre condilos, discrepancia antero-posterior entre condilos y discrepancia supero-inferior
entre condilos. De igual manera se realizard la comparacion de medidas con la clinica
preoperatoria y postoperatoria de los siguientes puntos: hundimiento ipsilateral, abombamiento
contralateral, elevacién de la drbita afectada, desviacién de la nariz, desviacion mandibular y
escoliosis facial. Dichos datos seran obtenidos a través de una encuesta aplicada a los pacientes y
con la informacién obtenida de las mediciones tomograficas de los pacientes del afio 2017 y 2019.
Por lo que |a investigacidn no influird, ni modificard |a salud de los participantes.

Seleccién de participantes
Usted ha sido elegido/a para participar en la presente investigacion por su diagnostico de
craneosinostosis y el tratamiento que le fue brindado.

Participacién Voluntaria
La participacién en el presente estudio es voluntaria, por lo que usted puede elegir participar
0 no en el mismo.

Duracién
La presente investigacion durard 48 meses en total, cabe recalcar que este tiempo se toma en
cuenta desde el diagndstico de los participantes, como el seguimiento de los mismos.

Riesgos
El formar parte en |a presente investigacion no presenta riesgos, ya que no influird ni modificard
la salud de los participantes.

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175
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Molestias/efectos secundarios

Al participar en esta investigacion no presentara molestias ni efectos secundarios, ya que todos
los datos requeridos seran obtenidos a través de una encuesta aplicada a los pacientes y con la
informacion obtenida de las mediciones tomogréficas de los pacientes del afic 2017 y 2018,

Beneficios

Al demostrar que técnica quirlrgica es la correcta para el tratamiento de las craneosinostosis, se
ofrecera un gran beneficio a la sociedad, ya que durante muchos afios y atin en la actualidad se
usan técnicas que no brindan los mejores resultados para los pacientes con dicha patologia.

Confidencialidad

La informacién que sera a través de una encuesta aplicada a los pacientes y con la informacion
obtenida de las mediciones tomograficas de los pacientes del afio 2017 y 2019, serd manejada
netamente por los integrantes de la investigacion y se guardara absoluta confidencialidad de la
misma. Con los datos requeridos en esta investigacion no se podra identificar a los participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene ninguna obligacién de formar parte en la presente investigacién, si no lo
desea puede retirarse en cualquier momento de Ia misma. Es su decision y todos sus
derechos seran respetados.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier duda o inquietud puede realizarlas en este momento o mads tarde,
incluso después de haberse iniciado la investigacién. Si desea realizar preguntas
posteriormente, puede contactarse con |as siguientes personas:

- Mgs. Maria SantaCruz Vélez, Presidenta (E) del Comité de Bioética de |la Universidad
Catélica de Cuenca.
E-mail: maria.santacruz@ucacue.edu.ec

- Ana Julia Hidalgo Bravo, autora de la investigacion: Distraccion dsea vs osteotomia
segmentaria como tratamiento de las craneosinostosis en pacientes pediétricos en el
periodo 2017-2019.

E-mail: anajulia_hidalgob@hotmail.com

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
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Fuente: Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos de la Universidad UTE (CEISH UTE).
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PARTE |I: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion de: Distraccion osea vs osteotomia
segmentaria como tratamiento de las craneosinostosis en pacientes pediatricos en el
periodo 2017-2019. Entiendo gue se obtendra informacion sobre las medidas tanto
preoperatorias y las postoperatorias: angulo anterior derecho, dngulo anterior izquierdo, angulo
posterior derecho, angulo posterior izquierdo, discrepancia medio-lateral entre condilos,
discrepancia antero-posterior entre condilos y discrepancia supero-inferior entre céndilos. De
igual manera se obtendra informacion sobre |a clinica precperatoria y postoperatoria de los
siguientes puntos: hundimiento ipsilateral, abombamiento contralateral, elevacién de |a érbita
afectada, desviacion de la nariz, desviacion mandibular y escoliosis facial. Dichos datos seran
obtenidos a través de una encuesta aplicada a nosotros |os representantes legales de los
pacientes y con la informacion obtenida de las mediciones tomograficas de los pacientes del afio
2017 y 2019.

He sido informado de los posibles riesgos © molestias. Se me ha proporcionado el nombre
de la investigadora, asi como de la presidenta del Comité de Bioética de |a Universidad
Catolica de Cuenca, que pueden ser facilmente contactadas usando el nombre y la
direccidn de correo electrénico que se me ha dado de dichas personas.

He leido |a informacién proporcionada en el presente documento. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Por lo que consiento voluntariamente a integrarme en esta investigaciéon como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en cualquier
momento sin que me afecte en ninguna manera mis derechos.

Nombre del representante legal del participante

Firma del representante legal del participante

Fecha

Dia/mes/afio

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175
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Fuente: Comité de Etica de Investigacidn en Seres Humanos de la Universidad UTE (CEISH UTE).
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AUTORIZACION DE PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO INSTITUCIONAL

Ana Julia Hidalgo Bravo portador(a) de la cédula de ciudadania N2 1104096209. En calidad de
autor/a y titular de los derechos patrimoniales del trabajo de titulacién “Distraccion ésea vs
osteotomia segmentaria como tratamiento de las craneosinostosis en pacientes pediatricos en el
periodo 2017-2019” de conformidad a lo establecido en el articulo 114 Cédigo Orgénico de la
Economia Social de los Conocimientos, Creatividad e Innovacién, reconozco a favor de la Universidad
Catdlica de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la
obra, con fines estrictamente académicos y no comerciales. Autorizo ademas a la Universidad
Catélica de Cuenca, para que realice la publicacion de éste trabajo de titulacion en el Repositorio
Institucional de conformidad a lo dispuesto en el articulo 144 de la Ley Orgénica de Educacion

Superior.

Cuenca, 19 de noviembre de 2021

Ana Julia Hidalgo Bravo
C.l. 1104096209

www.ucacue.edu.ec
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