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Introduccion. La trigonocefalia, originada por la sinostosis prematura de la sutura metdpica, en sus formas
mas graves presenta mayor restriccion del crecimiento lateral de los huesos frontales y temporales, afectando
a los rebordes supraorbitarios, limitando el crecimiento y condicionando un hipotelorismo aparente y
estrechez de la cara.

Los principales problemas de las técnicas quirurgicas empleadas para su tratamiento en la actualidad estan
bien identificados, sin embargo, un problema del que generalmente no se habla es el costo de la cirugia
ocasionado por los materiales prostéticos utilizados que vienen a encarecer el procedimiento, dejando en

algunos casos sin la opcion a los padres de dar tratamiento a sus hijos.

Material y Métodos. Estudio descriptivo, transversal, y de correlacién. Se incluyeron a pacientes con

trigonocefalia no sindromatica atendidos en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, Monterrey
Nuevo Ledn, México, captados del expediente clinico de los afios 2019 al 2022 que cumplieron con los
criterios de inclusion. Se aplico cuestionario validado via telefonica a los padres.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 24 pacientes, 15 (62.5%) hombres y 9 (37.5%) mujeres con una
media de edad de 8 meses. Se obtuvo una correlacion significativa (X2 Spearman .622, p=0.05) de muy
satisfecho en relacién con la evolucién estética y (X2 Spearman .924, p=0.05) muy satisfecho en la evolucion
funcional.

Discusion. Estudios epidemiolégicos en México, reportan a la trigonocefalia en el tercer lugar en frecuencia
como craneosinostosis no sindromatica, estudios europeos reportan segundo lugar en frecuencia, sin
embargo, en nuestro estudio ocupd el primer lugar de frecuencia. Afecta més al sexo masculino con relacion
al femenino de 2.1 a 1y 3.3 a 1, situacidn que se confirma con nuestro estudio. No se presentaron
complicaciones y los pacientes egresaron en un rango de 4 a 5 dias, reportes similares se encontraron en
otros estudios. La remodelacion del craneo y de la cara dieron buenos resultados funcionales y estéticos y
la cicatriz se escondié facilmente con el pelo, resultados que concuerdan estudios previos. En cuanto al
desarrollo neuroldgico de los pacientes, se presentd una mejoria en la sintomatologia de irritabilidad e
hiperactividad, favoreciendo la interaccion de los padres con el hijo y asi su desarrollo psiconeurologico,

resultados que concuerdan con otros estudios.

Conclusion. La técnica quirdrgica modificada empleando seda de 1-0 en lugar de mini placas absorbibles,
realizada en pacientes con trigonocefalia en menores de dos afios, presentd excelentes resultados al reportar
los padres estar muy satisfechos con la evolucidn estética y funcional de sus hijos. No se presentaron

complicaciones y el paciente egreso a los cinco dias de su intervencion quirlrgica.



Puntos clave del estudio

1. Se describi¢ la técnica de avance fronto-orbitario en alas de coledptero, y fijacion rigida con suturas
no absorbibles como seda o prolene 3-0 en lugar de miniplacas absorbibles

2. ldentificamos que la técnica utilizada no presento complicaciones en la poblacion estudiada.

3. Se reportd un alto nivel de satisfaccion con la evolucion estética y funcional en la poblacion en

estudio.
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INTRODUCCION

La craneosinostosis es una anomalia congénita que resulta de la fusion prematura de las suturas craneales,
que cambia el patrén de crecimiento del craneo.! se clasifica como simples 0 compuestas (segun se afecte

una o varias suturas) y como primarias 0 secundarias.

Las craneosinostosis primarias son genéticas y a menudo estan presentes desde el nacimiento. También se
dividen en sindrémicos (familiares, hereditarias) y no sindrémico (aislado). Las craneosinostosis secundarias
se deben a un trastorno adquirido causado por una enfermedad conocida, como microcefalia, talasemia, hoz
enfermedad celular, trastornos metabdlicos o teratogénicos, entre otros. Los casos no sindromicos son los
mas comunes; algunos pueden ser de origen genético, pero sin herencia mendeliana. Las craneosinostosis

sindrémicas de origen genético comprenden el 10-20% de los casos."?2

La craneosinostosis (CS) es una entidad que se caracteriza por el cierre precoz de una 0 mas suturas
craneales, lo que produce un crecimiento y desarrollo anormal del craneo. Este concepto agrupa varios tipos

segun las suturas afectadas y las malformaciones asociadas. -3

En el estudio realizado por Chico Ponce de Ledn' en el Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG),
la craneoestenosis no sindromatica se reporta de 10 a 16 por cada 10,000 nacidos vivos, y la méas frecuente
es la plagiocefalia coronal (47%). Es posible que esta frecuencia esté relacionada con el tipo de atencion del
HIMFG que, por ser un hospital de tercer nivel, concentra los padecimientos ciertamente dificiles. Le siguen
la escafocefalia con 30% vy la trigonocefalia con 12%. La estenosis bilateral de la sutura coronal tiene
frecuencia de 7% y las craneoestenosis multiples, no sindromaticas, de 4%. El 17% restante corresponde a

las craneoestenosis sindromaticas.

La trigonocefalia es una craneosinostosis que se caracteriza por la forma triangular o en cufia de la frente
como resultado de la sinostosis prematura de la sutura metdpica, sutura que es la primera en cerrar y se

fusiona por completo a los 8 meses, formando un hueso Unico.23

En otros estudios realizados en México, se reporta que la trigonocefalia ocupa el tercer lugar en frecuencia
como craneoestenosis simple monosuturaria, precedida por la escafocefalia y la plagiocefalia. Reportes de
estudios europeos, la trigonocefalia ocupa el segundo lugar, y representa del 3 al 21.6% de las formas no
sindromicas. Su incidencia es variable y se estima en diferentes series entre 1/15.000 a 7/10.000



nacimientos. Afecta més al sexo masculino con relacion al sexo femenino, de 2.1a 1; 3.3 a 1y se nota una

incidencia mayor en embarazos gemelares (6.8-7.8%).°

En la actualidad, no se cuenta con un estudio epidemiolégico en el estado de Nuevo Ledn al respecto; pero
si tomamos como referencia la incidencia estimada de 16 por cada 10,000 nacidos vivos, y conocemos que
el nimero de recién nacidos vivos en el 2020 segun el informe del INEGI fue de 74,471 nacidos, seria de
119 probables casos de cranecinostosis.!45y si tomaramos la referencia del HIMFG la frecuencia de casos
de trigonocefalia es del 12% o de reportes europeos donde ocupa un segundo lugar con un 21%, en
Monterrey Nuevo Ledn se esperarian aproximadamente 24 casos de trigonocefalia.

De todas las sinostosis simples o de suturas unicas, se ha demostrado que los nifios con sinostosis metopica
tienen un mayor porcentaje de problemas del desarrollo neuroldgico. Shillito y cols. en su revision de 519
casos reportaron que el retraso mental fue dos veces mayor (4.8%) en comparacion con los nifios con
sinostosis sagital o coronal, como también, se ha descrito retraso en el desarrollo neurologico del 9 al 61%
(Anderson FM, Aria HE, Collman H, Oi S, Matsumoto, Sidoti EJ, Bottero, Van der Vlugt). Problemas que
pueden no manifestarse en la etapa temprana sino hasta la edad escolar.28.7

La hipertension intracraneana se ha relacionado con reduccion del coeficiente intelectual (Cl). Se han
reportado niveles de aumento de presion intracraneana (PIC) de 8-20% en las sinostosis de una sola sutura.
El grado de retraso o alteraciones en el desarrollo neurolégico esta ligado a la presencia de anomalias
congénitas extracraneales y del cerebro en 19 a 34%, y secundariamente se agregaria el dafio por la
compresion de la sinostosis metdpica, por lo que al ser intervenido quirdrgicamente no muestre mejoria
notable en el desarrollo neurocognitivo.’

Bottero, reporta mejoria demostrable en el desarrollo neuropsicolégico en los pacientes de trigonocefalias
aisladas que fueron intervenidos antes del afio de edad, en la serie mas grande de trigonocefalias reportadas
de 237 casos.28

Numerosas técnicas se han descrito y desarrollado para el manejo clinico de los diferentes tipos de
craneosinostosis, sin embargo, especialmente para craneosinostosis no sindromica, la literatura no identifica
cual técnica quirargica es superior a las otras. En el caso de la trigonocefalia, el tratamiento quirurgico es

comunmente aceptado y se recomienda realizarla antes del afio de edad.278



En la actualidad, se utilizan técnicas quirurgicas que incluyen el retiro de grandes colgajos de hueso y de
arcos supra-orbitarios, la aplicacion de distractores dseos y tratamientos endoscépicos.?

La suturectomia simple se considera en la actualidad insuficiente para corregir las restricciones que
ocasionan la sinostosis metdpica. Marchac, en 1978, publicé su trabajo clasico sobre la correccién de la
frente usando la técnica de «la frente flotante» combinéndola con la remodelacidn con la barra supraorbitaria.
Varios autores han modificado esta técnica para prevenir el defecto de «vaciamiento temporal». El acceso
clasico consiste en una remodelacion fronto-orbitaria completa mediante craneotomia bifrontal seguida de
osteotomias orbitarias, con o sin desmontaje y remodelacion de la barra supraorbitaria y avance o expansion

de ambas regiones pterionales.2

Algunos autores han propuesto ademés afiadir en el mismo acto quirirgico una osteotomia nasofrontal con
la interposicion de un injerto 6seo en cufia bajo la barra supraorbitaria, en la region nasoetmoidal, con el fin
de tratar simultineamente el hipoteleorbitismo acompafiante, o incluso osteotomias de tres paredes

orbitarias, para permitir una expansién orbitaria lateral. 23

Fearon y cols.'demostraron que la intervencion temprana, sin osteotomia nasal, interposicion de injertos de
hueso y osteotomias de las paredes laterales de la Orbita tiene una mejoria en la region interorbitaria, porque
el 90% del crecimiento interorbitario ocurre en los primeros seis meses de vida y al liberarse con la cirugia
se regulariza.2 Jaques Van Der Meulen,'" describe su manejo con craniectomia frontal en una sola pieza
seguido por barra supraorbitaria con toma un injerto de hueso posterior unicortical para remodelar la barra
supraorbitaria. El hueso frontal se corta en la linea media y se remodela para adaptarse a la nueva forma de

la barra supraorbitaria.2

Las técnicas minimamente invasivas o guiadas por endoscopia se iniciaron a principios de 1990 y las utiliza
el 19% de los cirujanos, aunque sigue siendo controvertida por las limitaciones técnicas de los
procedimientos (sélo tiras de craniectomias); no obstante, Hinojosa, ha intentado recientemente hacer frente
a esas limitaciones. Estas técnicas implican también la utilizacion de cascos de ortesis para la completa
remodelacion, se deben usar 23 horas al dia durante los primeros 12 meses, y por el crecimiento del créneo,
los cascos se deben cambiar dos a tres veces en este periodo con el apoyo y vigilancia del ortoprotesista,
es decir, se somete nuevamente al encéfalo a una restriccion en su crecimiento mientras permanezca el
casco ortésico, lo que nuevamente implicaria la valoracién neurocognitiva tardia en este tipo de

procedimientos.212



Doumit y colaboradores han publicado datos para confirmar que existen grandes disparidades en el
tratamiento de las craneosinostosis no sindrémicas entre los cirujanos craneofaciales; incluso, en la literatura

se encontraron discrepancias sobre la eficacia de la craneotomia asistida por endoscopia.'3

Las técnicas de remodelacidn abierta estan asociadas con mayor pérdida sanguinea que no siempre amerita
transfusiones intraoperatorias y de reposicion; se ha reportado una incidencia de 2.5% a 6.5% de
complicaciones por ello, por lo que las técnicas quirurgicas y anestésicas son muy importantes para disminuir

la morbimortalidad. '3

Por otra parte, la técnica quirirgica actual es altamente subjetiva y basada en gran parte en la vision artistica
del cirujano en la creacion de una forma normal de cabeza.®

Si bien, la reduccion del tiempo quirdrgico y el sangrado transoperatorio son factores a considerar, es
importante poner el foco de atencion en las técnicas que ofrezcan los mejores resultados postoperatorios,
no sélo en la correccion de la deformidad tridimensional y liberacion de estructuras intracraneanas, sino en
la prevencion del deterioro en el desarrollo, la normalizacion de la apariencia y un indice menor de recidivas

y la necesidad de correcciones secundarias y el mantenimiento de los resultados a largo plazo.?

El Avance Fronto-Orbitario (AVFO) con remodelacion frontal es el tratamiento de eleccion de la mayoria de
las CS. EI AVFO considera dos aspectos fundamentales como son: Restaurar la anatomia normal de la frente
y la béveda craneana y permitir la expansion del cerebro y aprovechar la fuerza con que se produce.239

La frente es dividida en dos partes: la barra fronto-orbitaria y la porcion vertical del frontal que asciende
formando una curva suave hacia ambos parietales. Estas dos partes son tratadas en forma separada. La
barra fronto-orbitaria se remodela y se fija avanzandola en posicidn ventajosa, para luego ajustar sobre ésta
en forma concordante la porcion superior. El método de fijacion y de estabilizacion de las placas dependera
de la realidad de cada servicio (alambres, placas-tornillos, vicryl, seda etc.).3

La velocidad de crecimiento cerebral de los lactantes es extremadamente rapida, llegando a doblar su
tamario en los primeros seis meses. Esto nos permite que, al reparar el defecto de la CS, se mantengan los
nuevos vectores de crecimiento otorgados por la remodelacién, utilizando el empuje del cerebro al ir

creciendo.3

Esta técnica, da excelentes resultados en los pacientes con trigonocefalia menores de 2 afios de edad, con
correccion de la malformacion; evita el vaciamiento temporal y las infracorrecciones asi como las recidivas,

8



porque respeta las suturas sanas y al quitar la compresion cerebral permite un adecuado crecimiento cerebral
que a su vez favorecera el resultado del desarrollo craneal y facial.
De esta manera, el AVFO resuelve en la mayoria de los casos el problema funcional y estético a la vez. La

remodelacion debe efectuarse durante su primer afio de vida.236

MARCO TEORICO

Definicion de craneosinostosis
La craneosinostosis (CS) es una entidad que se caracteriza por el cierre precoz de una 0 mas suturas

craneales, lo que produce un crecimiento y desarrollo anormal del craneo.’

Las craneoestenosis, también llamadas craneosinostosis, representan el cierre, la osificacion y la esclerosis
de una o mas suturas del craneo, ya sea de la béveda o de la base, que ocasionan diferentes grados de
compresion cerebral, hipertension intracraneana y deterioro del cociente intelectual del nifio, asi como de la
vision.! Se acomparfian de diversos tipos de dismorfia craneofacial, generalmente son congénitas y la
mayoria requieren cirugia. Las craneoestenosis pueden ser no sindromaticas o estar asociadas a algun

sindrome.”

La CS simple se define como la fusién prematura de una o varias suturas craneales que separan las placas
de hueso que forman la bdveda del craneo’, como resultado de esta fusion prematura el crecimiento del
craneo se detiene en direccion perpendicular de la sutura cerrada y hay una sobre expansion compensatoria

a partir de las suturas abiertas’. Las suturas del craneo son: metopica, coronal, sagital y lambdoidea.

ANTECEDENTES

Son varios los estudios que narran desde la antigliedad diversos hechos que hacen suponer la presencia de esta
patologia, Homero, describe en su obra clasica "La lliada" a un guerrero llamado Thersites con deformidad
craneal tipo CS al cual alucia como el hombre méas feo por su estrecha cabeza. Otros cientificos de la
antigliedad como Orbasius y Galeno abordan también el tema. 4

Galeno en sus tratados de anatomia del craneo, hace referencia a la craneosinostosis, aunque no existen
ilustraciones.! En el Renacimiento, tanto Vesalio, como Leonardo y Durero o en las publicaciones de Croce,
se pueden distinguir una buena cantidad de craneoestenosis. Vesalio y Croce muestran los craneos

malformados. Da Vinci y Durero las facies y cabezas anormales.14



En 1578, Alonso Lopez de Hinojosa y 1579 Agustin Farfan hacen las primeras referencias a las suturas
craneanas en una publicacién americana, aunque no se hace referencia a las malformaciones craneo-

faciales.1.15-18

El siglo XIX, Otto Becker y Rudolf Virchow estudian y clasifican a las craneosinostosis, y elaboran una ley
que establece que el craneo se desarrollara en el sentido de la sutura estenosada.! En este mismo siglo,
hacia 1890, se inicia la cirugia de este tipo de padecimientos. En Francia, Odilon Marie-Lannelongue y Lane
en Estados Unidos realizan publicaciones con la descripcion de una cirugia sobre un craneo microcéfalo.?
Este tipo de cirugia es retomado en 1927 con mejores resultados que los cirujanos precedentes segun las
operaciones realizadas por Faber y Towne en los casos de “oxicefalia”, como llamaban a todas las

craneoestenosis.?

Epidemiologia, incidencia y frecuencia

Los estudios de prevalencia de craneosinostosis a nivel internacional son escasos, reportandose diversas
incidencias, en algunos estudios se calcula que de cada 10,000 recién nacidos se encuentran de 2 a 4 casos
de craneosinostosis,® en un estudio llevado a cabo en Atlanta, se presenta una prevalencia de 4.3 por cada
10,000 nacidos vivos, mientras que en Australia Bower, Southall y Goldblatt proporcionan una prevalencia
de 5.06 por cada 10,000. Habiendo un gran parecido en las cifras reportadas.’

En relacion con los reportes realizados sobre craneoestenosis primarias, no sindromaticas, de una o mas
suturas se presentan en 1 de cada 2,100 nifios. Se calcula que serian de 10 a 16 por cada 10,000 nacidos
vivos." Segun Laskin es de 1:1,000 nacimientos en Estados Unidos.'3 Por otra parte, otros estudios estiman
una incidencia de 1 por cada 2,000 a 2,500 recién nacidos.®

En el estudio realizado por Renier,® reportan en orden de frecuencia la escafocefalia en un 48%,
Trigonocefalia 22%, Plagiocefalia 13%, Braquicefalia 5% t Oxicefalia 6%.

En México, Ruiz-Correa y Campos Silvestre mencionan que la incidencia de la craneosinostosis no ha sido
caracterizada con precision; sin embargo, es comun encontrar casos de craneosinostosis en la practica
clinica. Chico, reporta los casos de craneosinostosis simple en el Hospital Infantil de México Federico Gomez,
existiendo 138 casos en un periodo de 5 afios, siendo la plagiocefalia coronal la que se presenta con mayor
frecuencia (47%), después la escafocefalia (30%), la trigonocefalia (12%) y la braquicefalia (7%). El conocer
la incidencia de esta patologia tanto en cifras nacionales como locales, permitiria poder planear con

oportunidad los servicios de salud que requiere esta poblacion.’
10



La estenosis bilateral de la sutura coronal tiene frecuencia de 7% y las craneoestenosis multiples, no
sindromaticas, de 4%. El 17% restante corresponde a las craneoestenosis sindromaticas.’

Resultados similares se reporta Moreno Villagémez en el estudio realizado en el Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional la Raza, donde un 35.7% presento escafocefalia, un 24.48%
plagiocefalia anterior, 20.9% trigonocefalia. 7,65% braquicefalia y por ultimo, la plagiocefalia posterior (5.61)

y la craneosinostosis multisutural (5.61) fueron las menos frecuentes y tuvieron el menor numero de casos.’

Clasificacion de craneosinostosis no sindromaticas

La craneosinostosis se clasifica en sindromaticas o0 no sindromaticas o simples, las cuales representan un
85% de los casos. Con excepcion de la sinostosis metdpica, la mayoria de las craneosinostosis son aisladas;
las alteraciones no sindrdmicas ocurren, en su mayoria, en el utero; 5% de las craneosinostosis en la sutura

metdpica tienen una historia familiar positiva.'3

Dependiendo de la sutura del craneo fusionada es el nombre que recibe la craneosinostosis. Si existe fusion
de la sutura metdpica se le llama trigonocefalia, cuando la fusion es de la sutura coronal recibe el nombre de
braquicefalia anterior, si s6lo se fusiona una de las suturas coronales se le llama plagiocefalia anterior. La
escafocefalia es el cierre prematuro de la sutura sagital y cuando existe una fusion de la sutura lambdoidea

se le llama plagiocefalia posterior.”-2!

En relacion con las craneosinostosis simples o no sindromatica, podemos mencionar las siguientes:

Escafocefalia

Es el cierre temprano de la fusién de la sutura sagital. Es la craneosinostosis mas comun (entre 40 y 60%),
predomina en el sexo masculino en proporcion de 4:1, con incidencia de 1/1,700 a 2,100 nacimientos--'3 La
sutura sagital, tiene un trayecto de adelante hacia atras, limitado por los huesos parietales, frontal y occipital.
La fusion de esta sutura causa un craneo alargado hacia delante con abombamiento frontal, y hacia atras
con protrusion occipital, con una region parietal estrecha en sentido transversal. El craneo es largo desde la
parte anterior a la posterior y estrecho de oreja a oreja, por lo que se le denomina dolicocefalia.2® Cuando el
diametro frontal es el mas abultado, la razon es que el cierre de la sutura es predominantemente anterior; en
cambio, cuando el didmetro predomina a nivel occipital, es debido a un cierre principalmente posterior. El
didmetro occipital tiene generalmente forma conica, con el vértice hacia la parte media de la escama del

occipital.!
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En casos severos, se observa una inversion de la curvatura del hueso a nivel de los parietales y temporales
hacia la superficie cerebral. También se presenta un hundimiento de diversos grados a nivel del pterion que
acentua la deformacién frontal, esto es debido a una estenosis de la sutura esfenofrontal.!

La radiografia simple de craneo (Rxc) con una incidencia lateral confirma el diagndstico con facilidad. De
perfil, se muestra el alargamiento del diametro anteroposterior. De frente, el aspecto es el de una boveda
ojival, y esta proyeccion muestra con claridad la sinostosis de la sutura sagital. Es frecuente encontrar
impresiones digitiformes a nivel de los parietales, y parte del temporal y occipital.! La radiografia
anteroposterior, muestra la ausencia de la sutura sagital, pudiendo encontrase hueso denso en ocasiones.

En esta misma incidencia se puede apreciar la disminucion del diametro biparietal.!

La tomografia computarizada de craneo (TC), va a confirmar la clinica y lo observado en las radiografias
simples, mostrando claramente la compresion cerebral biparietal y occipital, se observa en la region frontal
espacios subaracnoideos abiertos, sobre todo a nivel prefrontal.” En las ventanas 6seas y en la
reconstruccion tridimensional (TC3D) se puede distinguir el cierre de la sutura sagital. En los cortes coronales
en ventana 6sea y en la TC3D se observa, en lugar de la sutura, un canal que contiene al seno longitudinal,
caracteristica que se debe de tomar muy en cuenta en el momento de la cirugia.2 Para la escafocefalia, asi
como para el resto de las craneoestensosis, es necesario un electroencefalograma, la cuantificacion del

desarrollo y un examen oftalmoldgico completo.! (Figura 1,2).

Figura 1. Escafocefalia. A) Vista de perfil con el Figura 2. Escafocefalia. Imagenes de TC en 3
el alargamiento del didmetro anteroposterior y de dimensiones: A) Craneo visto de frente y por arriba. Se
la frente abombada, como del occipital. B) Vista de aprecia la ausencia de la sutura sagital con la
la cabeza desde arriba, se observa el acortamiento presencia de una elevacion sobre el lugar donde ésta
del diametro biparietal.! deberia de existir (* *) se nota la disminucién del

diametro interparietal. B) Incidencia lateral, donde se
confirma el perfil alargado del craneo, con la sutura
cerrada (* *); ademas, es posible distinguir de manera
claray correcta el resto de las suturas (flechas).!
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Plagiocefalia coronal o craneoestenosis coronal unilateral

Es causada, por la fusion prematura de la sutura coronal unilateral. Presenta un segundo lugar en frecuencia
de acuerdo con la mayoria de las publicaciones (entre 13.1 a 30%), es la mas frecuente en el Hospital Infantil
de México con una incidencia de 1:10,000 nacimientos; se a con un 40% de los casos situandose por arriba
de la escafocefalia, es mas frecuente del lado derecho 61% y también en el sexo femenino 69%.1,13.20

En esta malformacion, ademas de presentar una estenosis de la sutura coronal, se encuentran alteradas
suturas a nivel de la base del craneo como la sutura frontoesfenoidal y esfenotemporal, a través del ala
mayor del esfenoides.! El diagnostico es principalmente clinico, sin embargo, debera hacerse un diagnéstico
diferencial con la deformacidn posicional, la cual no es una indicacion de tratamiento quirtrgico. En el plano
frontal, se observa retrusion de la region frontoorbitaria, con borramiento del reborde orbitario, asi como la
escoliosis nasal, con desviacion hacia el lado estenosado. El estrabismo, a expensas del lado estenosado,

propicia una ambliopia.

En una vista superior, se distingue un exorbitismo del lado enfermo, con el parpado saliente y la ausencia
del reborde orbitario, asi como el aplanamiento de la giba frontal correspondiente. El pabellon auricular esta
més cercano a la orbita que el del lado no afectado. En el plano axial hay un hundimiento de la region fronto
orbitaria.! En la radiografia y tomografia observamos la tipica 6rbita en arlequin; se puede ver desviacién de
la apofisis crista galli, asimetria en la region frontal y calcificacion de la sutura frontoparietal, las cuales se

confirman en la tomografia con una reconstruccion en tercera dimension.'2 (Figura 3).

Figura 3. Plagiocefalia coronal derecha. Imagenes de TC, reconstruccion en 3D: A) Reconstruccién mostrando al
craneo de frente y ligeramente hacia arriba; se distingue facilmente la malformacion con la ausencia de la sutura
coronal derecha. El resto del sistema suturario se encuentra permeable. Las deformaciones de la frente y la orbita
son como se ha descrito en las imagenes de la cara del paciente. B) Vista del craneo desde arriba, donde se puede
constatar la sutura estenosada, con la deformacion ya descrita a nivel de la frente, con la fontanela y resto de las

suturas permeables.
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Trigonocefalia

El término trigonocefalia se caracteriza por la forma triangular o en cufia de la frente como resultado de la
sinostosis prematura de la sutura metépica. Es la tercera en orden de frecuencia en estudios reportados en
México, con 10 a un 20.9% de frecuencia dentro de las craneoestenosis no sindromaticas, y en segundo en
frecuencia (21.6%) después de las escafocefalias en otros estudios.! 7 13 Se presenta en un 6.6 a 20% de

los casos con una incidencia de 1:15,000, con predominio en hombres 2:1.1.13

Por otra parte, hay informes que el rango de incidencia de la sinostosis metdpica es bastante amplio, entre
1:700 y 1:15 000 recién nacidos 2224, Tradicionalmente, en series que presentan una descripcién general de
mas de 100 casos de craneosinostosis, la sinostosis metopica solia representar del 3 al 27 % del total, lo
que la convierte en la tercera sinostosis de sutura unica mas comun después de la sinostosis sagital y
unicoronal 2225,

Sin embargo, se ha observado que la incidencia va en aumento. Un estudio paneuropeo (siete unidades,
3240 casos) publicado en 2008 reveld un aumento significativo del numero absoluto, asi como del porcentaje
de sinostosis metdpica durante el periodo 1997 a 2006. EI aumento mas notable se produjo alrededor de
2000-2001, siendo el promedio de metdpicas 20,1 % de 1997 a 2000 y 25,5 % de 2001 a 2005 22. Otros han
confirmado esta observacidn, Selber et al. reportd un aumento de la prevalencia metopica dentro de su
unidad del 3,7 % en 1975 al 27,3 % en 2004, mientras que Di Rocco et al. observo un aumento del 420 %
durante 20 afios 222629, Estas observaciones confirman que la sinostosis metopica es ahora el segundo tipo

de craneosinostosis mas frecuente.

La sutura metopica separa los dos huesos frontales al nacer y es la primera sutura del craneo que se cierra
fisiologicamente, comenzando a los tres meses y generalmente fusionandose por completo a la edad de
ocho meses. Sin embargo, una fusion prematura da como resultado no solo una cresta obvia sobre la linea
media de la frente debido a la osificacion de la sutura, sino también una restriccion del crecimiento lateral de
los huesos frontales, El producto final es un créaneo con una frente triangular, una cresta 6sea en la linea

media y un acortamiento de la fosa craneal anterior.22.29.30
De esta manera, se observa frente estrecha, marcada por una cresta sagital medial que apunta hacia delante

como la proa de un barco. Las protuberancias frontales estan borradas, hay una disminucién en la distancia

intercantal interna y externa, reduciendo la capacidad de la fosa anterior del craneo. Siempre se acompafia
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de un hipotelorismo con el pilar interno vertical y el externo inclinados hacia adentro, y una estrechez de todo

el rostro, con la consecuente imagen tipica de las orbitas llamada en “mapache”. .22 (Figura 4.)

Figura 4. Trigonocefalia. Reconstruccion TC en 3D. A) Hipotelorismo con érbitas en “mapache”, se distingue la deformacion frontal
en punta. B) Hipotelorismo con orbitas cercanas a lo normal. En todos los casos existe un retroceso de los bordes externos de las
orbitas, con el reborde inclinado hacia arriba y atras (flechas delgadas); los rebordes convergen hacia los huesos propios de la
nariz, siguiendo la direccion de la malformacion (flecha gruesa). Existe una depresion a nivel pterional, bilateral, constante en este
tipo malformacién (*).!

La Rxc confirma el hipotelorismo, secundario a una estrechez de la region etmoidal. Las paredes internas de
las orbitas estan mas juntas y rectilineas, lo que les da una forma particular, ovalada, con eje mayor oblicuo
de arriba hacia adentro. Las sinostosis metdpica no puede verse directamente, salvo en casos inusuales en
los que esta marcada por una condensacion dsea rectilinea. De perfil, la frente es corta, baja y convexa. La
TC muestra con claridad la forma triangular caracteristica de la frente220. Las reconstrucciones en 3D de la
TC confirman lo observado en la clinica y en las Rxc y permiten hacer un buen plan quirirgico. La
reconstruccion en 3D de la base muestra una fosa frontal estrecha y un estrechamiento también a nivel

pterional.!- 222 (Figura 5)

Figura 5. Trigonocefalia. A) TC con reconstruccion en 3D: las flechas delgadas sefialan la sutura coronal, que limita el tamafio de
la concha frontal que es pequefia y con la parte media terminada en punta. El hipotelorismo es constante; también el avance de
los huesos propios de la nariz, con el retroceso del reborde externo orbitario bilateral (flecha gruesa). Las regiones pterionales se
encuentran hundidas, siendo una de las caracteristicas de la malformacién (*). B) TC simple en corte axial; muestra la frente
terminando en punta con los extremos externos del frontal abatidos hacia adentro (flecha gruesa). Las flechas delgadas sefialan
los frontales presionando a las regiones prefrontales bilaterales.).!
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Braquicefalia o craneoestenosis coronal bilateral

En esta malformacidn se encuentran estenosadas las dos suturas coronales. Representa segun estudios
realizados en México un 5.3% de las craneosinostosis no sindromaticas, pero se ha reportado hasta un 7%.
Predomina en el sexo femenino 66%, es el tipo de cranaeosinostosis que presenta mas casos de hipertension
intracraneana crénica (HIC) (31.3%)."22

En la vista de frente, se distingue un retroceso frontal bilateral y predomina en su parte inferior, supraorbitaria;
la parte baja de la frente es aplanada, incluso concava. El retroceso de las arcadas ciliares y del nasion
tiende a horizontalizar el perfil nasal. Por contraste, la frente superior tiende a abombarse hacia delante o
hacia arriba, en cuyo caso se observa una forma particular denominada turricefalia. Se aprecia un
abombamiento biparietal con claro aumento del didmetro bitemporo-parietal del créaneo y los rebordes
orbitarios con diversos grados de borramiento y telecanto o franco hipertelorismo asi como la frente aplanada.
En conjunto, el craneo es mas pequefio en sentido anteroposterior y mas ancho en el transversal. Los
pabellones auriculares estan separados, con la concavidad hacia abajo, dando la impresién de estar mas
abajo de lo normal. 1. 22

Las radiografias confirman la sinostosis bicoronal. De perfil, la frente es corta, asi como la parte anterior de
la base del craneo, que ademas esta verticalizada. La region occipital esta aplanada. De frente, destaca el
ensanchamiento de las regiones parietales y temporales. Las alas menores del esfenoides estan
verticalizadas, se eleva el pterion en ambos lados y se deforman las orbitas, que con su eje mayor oblicuo
de arriba hacia fuera presentan un aspecto mefistofélico caracteristico. Si existen impresiones digitiformes,
predominan en las regiones frontales. En la TC y en las reconstrucciones en 3D se podra confirmar el cierre
de la sutura coronal y las deformaciones con los aumentos del diametro lateral y acortamiento del antero-
posterior. Las ventanas 6seas, como en las precedentes, presentan la osificacion de la sutura coronal y las

impresiones digitiformes en la tabla interna o perforaciones del craneo por la HIC. (Figuras 6y 7).12

Figura 6. Braquicefalia. A) Existe una disminucién, de diversos grados, del diametro anteroposterior, provocando en
ocasiones un perfil parecido a una torre (— «). El reborde orbitario esta con diversos grados de borramiento y también
con diversos grados de exorbitismo (|). En muchas ocasiones se puede ver la sutura estenosada por debajo de la piel
(flechas delgadas). B) TC reconstruccion 3D. Disminucion del didmetro anteroposterior (| 1). La sutura estenosada se
muestra cerrada; el resto de las suturas, incluyendo a la metépica, estan abiertas y funcionales (| | |)."
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Figura 7. Braquicefalia. TC reconstruccion en 3D. A) Craneoestenosis sindroméatica acompafiada de una braquicefalia
(incidencia lateral). A) + B) Es notoria la disminucién del diametro anteroposterior (— «—). La sutura estenosada en
ocasiones es visible en relieve (flechas horizontales). El resto del sistema suturario se encuentra permeable (|). B)
Braquicefalia simple no asociada a un sindrome. En ocasiones, las impresiones digitiformes son visibles (¥ ).!

Desarrollo normal del craneo

El esqueleto del craneo es complejo; puede subdividirse en una base, en una bdveda y cara. La base del
craneo se osifica a partir de un modelo cartilaginoso (osificacion endocondral), mientras que la béveda esta
compuesta de hueso formado directamente a partir de tejido conjuntivo (osificacion membranosa). La béveda
del créneo y cara procede sobre todo de las células de la cresta neural que migran a partir del tubo neural y
se diferencian in situ. La unica excepcion en la boveda es la escama del occipital que tiene un origen
mesodérmico paraaxial. Las células de la cresta neural, tras haber dejado el tubo neural, migran a través de
vias definidas de matriz extracelular. De esta forma, existen vias preferentes que garantizan una migracion
direccional. Durante su migracion, estan sometidas a la accién de su entorno y comienzan a diferenciarse.!20
Algunas células diferenciadas reconocen un lugar favorable para detener su migracién y su proceso de
maduracion; se aglomeran en ese punto y forman un cimulo mesenquimatoso denso. Es probable que esta
interrupcion de la migracion se explique por una sefial procedente de la diana y reconocida por un receptor

de membrana expresado en la célula migratoria. 20

Las células precursoras de los huesos de la boveda craneal forman cumulos que estan sometidos a
influencias del tubo neural y del ectodermo de superficie (precursor de la epidermis). Asi, el tubo neural ejerce
una induccion que permite la formacion de cartilago, mientras que el ectodermo de superficie ejerce una
induccién osificante directa. Estas interacciones explican por qué la osificacién de la béveda, de tipo
membranoso, es tan especial. Por otra parte, la base se origina del mesodermo.2

Las estructuras y los tipos de crecimiento de la base y de la boveda craneal son completamente diferentes.
Las distintas piezas que forman la base del craneo (etmoides, esfenoides, porcion petrosa del temporal y

cuerpo del occipital) estan separadas por sincondrosis, por tanto, el crecimiento de la base del créaneo esta
17



sobre todo bajo influencia hormonal, y depende poco o nada, al menos en condiciones normales, del
crecimiento cerebral.20

En cambio, el frontal, los parietales, las escamas temporales y el occipital, que forman la béveda craneal,
estan separados por sinfibrosis, cuyo crecimiento sélo depende de fuerzas mecanicas, es decir, del
crecimiento cerebral. Son zonas de crecimiento pasivo, cuya escision no modifica la evolucion de la bdveda

(siempre que se respete la duramadre).20

Mientras que el crecimiento de la bdveda depende de la osteogénesis marginal de las suturas, su modelado
esta sujeto a mecanismos de resorcion-aposicion. La tabla interna se modela sobre el saco dural y, por medio
de este ultimo, sobre el encéfalo. Se engrosa si el cerebro disminuye de volumen (atrofia, hidrocefalia
valvulada); en caso de hipertension intracraneal, las circunvoluciones cerebrales se imprimen en ella. La
tabla externa depende de otros factores mecanicos, sobre todo musculares (temporales, musculos de la

nuca), lo que explica las asimetrias craneales observadas en los casos de torticolis congénitos. 20

El crecimiento de la boveda estéd estrechamente ligado al crecimiento cerebral, y cesa con él. Durante el
primer afo de vida, el crecimiento cerebral es explosivo, el volumen del cerebro se duplica entre el nacimiento
y los 9 meses, mientras que la capacidad craneal casi se triplica a los 12 meses. Mas adelante, este
crecimiento se hace bastante mas lento y es casi imperceptible después de los 3 afios. A partir de este

momento, el crecimiento se lleva a cabo sobre todo por mecanismos de resorcion-aposicion. 2

Etiologia de la craneosinostosis

Se desconoce cual es la causa que conduce a una CS, se han reportado diversas posibles explicaciones
como Sommerig, en 1791, plantea que el crecimiento del craneo ocurre a lo largo de las suturas del calvario
y que el fallo en su crecimiento resulta en una deformidad craneal sin explicar que es lo que ocasiona este
fallo en su crecimiento.! A pesar de las investigaciones anteriores no fue hasta 1851 que Virchow inicia la
verdadera etapa cientifica con un estudio anatdmico completo. El formuld el principio, aceptado hasta
nuestros dias, que cuando la sinostosis entre dos huesos ocurre tempranamente, el crecimiento normal esta
inhibido en direccion perpendicular a la linea de sutura cerrada y el crecimiento compensatorio ocurre en

otras direcciones.5!1

Para Virchow, la CS se trataba de un proceso inflamatorio, probablemente secundario a la Sifilis que se
desarrollaba en las meninges y afectaba los huesos del craneo. Estos planteamientos actualmente han sido
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totalmente descartados ya que las alteraciones referidas no han podido ser demostradas macroscépica o

microscopicamente en suturas de fetos muertos. 14

En 1907, Thoma plantea la hipotesis de que la CS se debia a una presion externa produciendo el cierre
patoldgico de alguna sutura durante la etapa fetal. El exponia que siempre estaba presente el oligohidramnios
comprimiendo la musculatura uterina, es decir que la CS era producida por alteraciones de las relaciones
entre las presiones internas y externas en un Utero gravidico.8 Por otra parte, Park y Powers en 1920
demostraron una serie de 20 casos en los cuales no se presenté oligohidramnios, y proponen que la causa
primaria es un crecimiento defectuoso de la mesénquima en el cual se forma el hueso. Como también, se
sostiene la idea que factores hereditarios son la causa de CS, estos sugieren alteraciones en los genes que

se van transmitiendo y en algunos tipos como en el caso de CS sindrométicas.’

En 1959 Moss, explica que el defecto primario es debido a cambios en la base del craneo, ya que la
duramadre esta intimamente adherida a la base craneal en cinco puntos fundamentales: apdfisis crista galli,
alas menores del esfenoides y crestas petrosas, donde hay tractos fibrosos durales que se dirigen a la
bdveda en la misma direccion que las suturas craneales. Estos tractos trasmitirian las fuerzas mecanicas
reciprocas entre la base y la béveda dirigiendo las lineas de crecimiento encefélico en direcciones

especificas, sin tales tractos el neurocraneo tendria forma completamente esférica.t

La idea de encontrar las causas a la CS fue retomada por Graham y colaboradores en 1979, en donde
reportan de sus estudios realizados en 16 mujeres que habia factores que podrian contribuir a la sinostosis
sagital como son la presentacion cefalica, desproporcion cefalopélvica, mujeres primiparas y pelvis
estrecha.t

Hoy en dia queda claro que casi todas las craneoestenosis tienen un comienzo prenatal y, por tanto, se
puede pensar en una anomalia embriolégica. Como ya se mencioné desde hace mucho tiempo se conoce
el papel que tienen las suturas en el crecimiento del craneo durante los periodos embrionario y fetal. La
sutura debe considerarse como un reservorio de células indiferenciadas con capacidad de multiplicarse,
diferenciarse en osteoblastos y sumarse al frente 6seo en crecimiento. Sin embargo, no se puede descartar
un origen estrictamente mecéanico en estas sinostosis prematuras, y varios autores han sugerido un posible

mecanismo de compresion cefalica intrauterina.20

De todo lo anterior se puede llegar a la conclusion que la causa de las CS no sindromaticas es multifactorial.

Los mecanismos mediante los cuales se puede presentar una craneoestenosis pueden ser fisico-mecanicos,
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quimicos y genéticos. Algunos autores reportan que en los partos con presentacion de nalgas y en los
embarazos gemelares aumenta la frecuencia de estas craneoestenosis. El oligohidramnios también puede
contribuir a las caracteristicas fisiopatologicas de estas malformaciones,' ademas se ha reportado trastornos
metabdlicos, algunos tratamientos administrados durante el embarazo como el uso del valproato de sodio,
el hipertiroidismo, las hormonas tiroideas, y el tabaquismo materno sobre todo asociado al cierre prematuro

de la sutura sagital.!10. 22

Tratamiento quirurgico en la trigonocefalia
Antecedentes histéricos del tratamiento quirurgico

En 1921, apareci6 el primer informe sobre el tratamiento quirtrgico de la craneosinostosis, cuando Mehner
publico su técnica de extraccion de la sutura craneal fusionada. Este iba a ser el método de eleccién en los
proximos afios, mientras que el principal problema parecia ser la prevencion de la refusion temprana de la

sutura. 22

Matson en 1960 establece el estandar para la proxima generacion de neurocirujanos al publicar sobre
craniectomia con tira limitada en 6 casos de trigonocefalia, y establece que la correccion quirurgica de la
sinostosis metdpica solo tenia valor cosmético y solo valia la pena si se realizaba en los primeros 4 meses
de vida. Dos afios mas tarde, Anderson abogd por realizar un procedimiento simple de béveda craneal antes
de los 3 meses de edad, pero solo si el nifio no tenia retraso mental o padecia otras anomalias importantes,

como trastornos cardiacos. 22

En 1968, Shillito et al. publicaron sobre 519 craneoplastias realizadas, donde alentaban el tratamiento
quirargico temprano para brindar con un riesgo minimo y las mejores posibilidades para que el cerebro
expanda el craneo a su configuracion normal. Esto coincidio con la publicacion del trabajo pionero de Paul
Tessier en 1967.22

La suturectomia simple se considera hoy en dia insuficiente para corregir las restricciones de crecimiento
que resultan de la sinostosis metépica. Hoffman y Mohr publicaron un articulo en 1976 sobre sus notas
técnicas sobre la correccion de la trigonocefalia, que implicaba el avance de los segmentos cantales laterales
de las regiones supraorbitarias. 22

Marchac en 1978 publicé sobre la correccion de la frente utilizando la "técnica de la frente flotante" combinada
con la remodelacion de la barra supraorbitaria. Desde entonces, varios autores han modificado esta técnica

para prevenir el efecto de "vaciamiento temporal" postoperatorio-22.:32.33
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Otros autores han propuesto ademas afiadir en el mismo acto quirdrgico una osteotomia nasofrontal con la
interposicidn de un injerto dseo en cufia o barra supraorbitaria en la region nasoetmoidal, con la finalidad de
tratar simultaneamente el hipotelorismo acompaniante, o incluso, osteotomias de tres paredes orbitarias para
permitir la expansion orbitaria lateral.2 Algunos otros autores han empleado la osteogénesis por distraccion
con tornillos convencionales o con resortes se ha introducido y ha ganado una mayor aceptacion en los
ultimos arios, especialmente en lo que respecta a la correccidn del hipotelorismo, aunque ha habido cierto
debate sobre si este hipotelorismo realmente necesita ser corregido.

Por otra parte, las remodelaciones craneales requieren en mayor o menor grado algun tipo de inmovilizacion
6sea y desde 1980 se han usado diferentes tipos de fijacién dsea. Anteriormente los cirujanos utilizaban sélo
alambre de acero para la reconstruccion del craneo; sin embargo, por el deseo de mejorar la estabilidad
tridimensional de la reconstruccion, se comenzé a usar miniplacas para la fijacion, las cuales se desarrollaron
inicialmente para cirugia ortognatica, al igual que las mallas, las cuales se popularizaron porque facilitaban
la reconstruccion, pero con el crecimiento del craneo existe la probabilidad de la migracion de dichos
materiales protésicos dentro de la bdveda craneal, por lo que fueron sustituidas con miniplacas reabsorbibles

para su fijacién, aunque también con el riesgo de migracién o formar abscesos estériles.211.10.22

Ya en 1986, Dhellemmes y col.3realizan abordaje quirirgico con reseccidn de la sutura metépica estenosada
y craneotomias frontales en forma de ala de escarabajo, sin reseccion de la sutura coronal, que es funcional
laterales y se fijan a la barra fronto-orbitaria quedando los cantos laterales alineados a la altura de los huesos

nasales discretamente sobreavanzados.34

Fearon y col.3en 1990, demostraron que la cirugia temprana, sin osteotomia nasal ni interposicion de injertos
de hueso y osteotomias de las paredes laterales de la drbita, produce una mejoria en la region interorbitaria
porque el 90% del crecimiento interorbitario ocurre en los primeros 6 meses de vida, y al liberarse con la

cirugia se regulariza.'0

Con la aparicion de nuevas técnicas, la Escuela Francesa, con Paul Tessier a la cabeza y seguido por
Marchac y Renier, asienta de manera firme la necesidad para el tratamiento quirdrgico de las
cranoestenosis.3%3¢ Se planean técnicas especificas para una forma determinada de craneoestenosis, como
la de Dhellemmes para la trigonocefalia.3”-%8 En México, Fernando Ortiz Monasterio Garay y Antonio Fuente

del Campo son los puntales a nivel internacional para este tipo de cirugia.3940
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Andrade Delgado y col.,® reportan en 2019 que, la técnica de reseccién de la sutura metdpica con
craneotomias frontales en forma de ala de escarabajo con avances fronto-orbitarios, presento excelentes

resultados en los pacientes con trigonocefalia menores de 2 afios de edad.

Es asi como, el avance fronto-orbitario bilateral es actualmente y desde hace muchos afios, el procedimiento
quirargico de eleccion para el tratamiento de las craneosinostosis que emergen a las regiones mas anteriores
del créneo y regiones orbitomaxilares. La técnica consiste en la obtencion de dos piezas 6seas (frontal y
barra supraorbitaria bilateral), que seguiran para el avance y remodelacion fronto-orbitaria. No obstante,
conseguir un buen resultado puede ser dificil debido a la gran deformidad e hipoplasia de la regién que existe

en algunos casos.*!
Técnica quirargica actual
Protocolo quirtrgico:

e Técnica quirurgica: Bajo anestesia general balanceada y monitoreo hemodinamico estricto, se coloca al
paciente en decubito supino con la cabeza elevada y sobre dona suboccipital lo que disminuye la presion
venosa intracraneal y facilita la hemostasia operatoria. Se realiza tricotomia total del cuero cabelludo
para garantizar condiciones dptimas de asepsia y exposicion quirirgica.

e El cuero cabelludo se lava con solucion iodada o jabon de clorhexidina desde el dia previo a la
intervencidn y nuevamente en el quiréfano. La incision bicoronal se realiza en patron de zigzag con
trayectorias perpendiculares al eje de implantacion pilosa para evitar alopecia postincisional. Se infiltran
los planos superficiales con lidocaina al 1% con epinefrina.

e Se realiza la incision cutanea con punta fina de monocauterio, seguida de diseccion subgaleal hasta el
limite posterior del musculo temporal. El pericraneo se incide y diseca de forma subperidstica por detras
del borde posterior del musculo y se eleva en un solo colgajo con el musculo temporal y el cuero
cabelludo. Esta se extiende hacia la region nasofrontal, el reborde orbitario superior, el piso de la orbita
y la fosa lagrimal, respetando la integridad del paquete neurovascular supraorbitario. El colgajo es
referido con suturas de seda 1-0, y se aplican gasas embebidas en perdxido de hidrogeno para
hemostasia.

e Una vez lograda la hemostasia de los tejidos blandos y del hueso, se delimita la craneotomia bifrontal
con marcador quirargico. El limite posterior corresponde a la sutura coronal y bregma, mientras que el
borde inferior se localiza aproximadamente 1 ¢cm por encima del reborde orbitario. La craneotomia se
prolonga posterolateralmente hacia el pterion, formando la caracteristica “oreja de elefante” que

proporciona un abordaje tridimensional al reborde orbitario lateral y a las regiones frontotemporales. Se
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realiza un trépano anterior en linea media, y cuando es posible, se diseca el espacio epidural mediante
disector de Penfield a través de la fontanela anterior, lo que permite completar la craneotomia sin
comprometer la sutura coronal.

La osteotomia fronto-orbitaria (bandeau) se efectia con sierra oscilante y osteotomos o cortador
ultrasénico, delineando una osteotomia en arco que recorre la regién nasofrontal medial, el techo
orbitario y el pilar lateral. Este trazo sigue un eje oblicuo que conecta el angulo superomedial con el
angulo inferolateral de la érbita. Es importante proteger el globo ocular y la periérbita con un instrumento
maleable de cerebro o disector de Penfield durante el corte dseo para evitar dafio térmico o directo a las
estructuras orbitarias.

Una vez movilizado el bandeau, se continiia con la reconstruccion. Puede cortarse en dos mitades o
fresarse en la linea media endocraneal lo que permite una fractura dirigida, y una manipulacion
tridimensional mas fisiolégica. Esta maniobra es fundamental para restaurar la proyeccion del tercio
superior facial y reconstruir el contorno fronto-orbitario.

Las piezas se fijan en su nueva posicion mediante suturas no absorbibles (Prolene 3-0), anclandose a
los pilares orbitarios y la glabela. En los casos en que se ha inducido una fractura medial, esta se
estabiliza mediante un injerto 6seo bicortical tomado del hueso frontal, colocado por detras de la bandeau
y fijado con seda, lo que le confiere rigidez estructural.

Los colgajos frontales son reconstruidos mediante la osteotomia en linea media con gubia, seguidas de
un moldeamiento controlado para formar las eminencias frontales adecuadas. En la regién parietal se
realizan osteotomias radiadas para liberar la restriccion de crecimiento lateral y permitir una expansion
progresiva de la boveda craneal posterior.

El cierre se realiza en dos planos: el profundo (galea y musculo) se afronta con sutura reabsorbible tipo
Vicryl 4-0 romo para hemostasia y soporte tensional; el plano dérmico se cierra con Monocryl 3-0 cortante
en técnica intradérmica continua. Se colocan drenajes subgaleales no aspirativos y apdsitos compresivos

estériles.

Protocolo post quirurgico:

1. Terminado el procedimiento, el paciente pasd extubado a unidad de terapia intensiva pediatrica para

control hemodinamico durante 24 a 48 horas.

2. Seinici¢ la via oral después de 4 a 6 horas de la intervencidn con control hemodinamico durante 24 a 48

horas.

3. Control tomografico con reconstruccion de tres dimensiones dentro de las primeras 24 a 72 horas.
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4. El paciente fue egresado del hospital al cuarto o quinto dia de postoperatorio.

Figura 8. Tomografia craneal computarizada 3D preoperatoria.

Figura 9. Tomografia craneal computarizada 3D de control postoperatorio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que no se cuenta con estudios epidemiolégicos que nos permita conocer la incidencia de CS
especialmente la trigonocefalia en nuestro medio, como describir una técnica estandar en el manejo
quirurgico, y determinar la evolucion estética y funcional, en pacientes tratados con la técnica de avance
fronto-orbiltario, en alas de coledptero, y fijacion rigida sin utilizacion de placas absorbibles, el presente

trabajo pretende determinar:

24



¢Cual es el grado de satisfaccion estético y funcional en pacientes pediatricos con trigonocefalia no
sindromatica, intervenidos con la técnica de avance fronto-orbitario en alas de coleéptero, y fijacion
rigida sin utilizacion de placas absorbibles, en el Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio

Gonzalez”?

JUSTIFICACION

En la actualidad, en el tratamiento de la trigonocefalia se utilizan técnicas quirirgicas que incluyen el retiro
de grandes colgajos de hueso y de arcos supra-orbitarios, la aplicacion de distractores 6seos y tratamientos
endoscdpicos.2?

Por otra parte, estudios han publicado que existen grandes disparidades en el tratamiento de las
craneosinostosis no sindromicas entre los cirujanos craneofaciales; incluso, en la literatura se encontraron
discrepancias sobre la eficacia de la craneotomia asistida por endoscopia. Como también se refiere que
suele ser altamente subjetiva y basada en gran parte en la vision artistica del cirujano en la creacion de una

forma normal de cabeza.'3

Si bien, la reduccidn del tiempo quirdrgico y el sangrado transoperatorio son factores a considerar, es
importante hacer uso de las técnicas que ofrezcan los mejores resultados postoperatorios, no solo en la
correccion de la deformidad tridimensional y liberacion de estructuras intracraneanas, sino en la prevencion
del deterioro en el desarrollo, la normalizacién de la apariencia , la disminucidn de la morbilidad, la reduccion
de costos y de la estancia hospitalaria como un indice menor de recidivas y la necesidad de correcciones

secundarias y el mantenimiento de los resultados a largo plazo.2

Es asi como, con el presente estudio, se desea establecer una técnica que sea el estandar quirurgico en
casos de trigonocefalia, que lleve a la correccion de la malformacion; evite el vaciamiento temporal y las
infracorrecciones, asi como las recidivas, porque respeta las suturas sanas y al quitar la compresion cerebral
permite un adecuado crecimiento cerebral que a su vez favorecera el resultado del desarrollo craneal y

facial, favoreciendo la evolucion funcional y estética.

De esta manera, los resultados obtenidos en el presente estudio ademas de contribuir en las reflexiones del

quehacer diario, la construccidn de conocimiento y enriquecer la misma investigacion como practica,
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permitira que la metodologia implementada facilite a otros investigadores incursionar en este campo, como

también contribuir en la formacién de recursos humanos.

Cabe mencionar que, la investigacién impacta en la salud, en la evolucion y desenlace clinico de los
pacientes. También aporta otros importantes beneficios tanto para los profesionales como para los pacientes
y el sistema de salud. La investigacion contribuye a mejorar la formacion continua de los profesionales, a
estimular su espiritu critico, a evitar inercias asistenciales, facilitando la adopciéon de nuevas técnicas

quirargicas y a mejorar su satisfaccion laboral, entre otros.

Para los pacientes, la investigacion puede suponer un beneficio afiadido, por ejemplo, la mejora de la calidad
de atencion que reciben y la disminucion de la variabilidad de la practica entre los médicos que les asisten,

repercutiendo en una pronta recuperacion y un menor riesgo de secuelas incapacitantes.
Finalmente, en el sistema de salud, la investigacion puede mejorar la efectividad clinica y quirurgica, y la

eficiencia de los servicios, proporcionando un buen asesoramiento a los gestores que intervienen en el

disefio de politicas de costo-beneficio.

26



Capitulo lll

HIPOTESIS
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Hi. En pacientes pediatricos con trigonocefalia no sindromatica, intervenidos con la técnica de avance fronto-
orbitario en alas de coleoptero, y fijacion rigida sin placas absorbibles, se obtienen resultados estéticos y

funcionales satisfactorios.

Ho. En pacientes pediatricos con trigonocefalia no sindromatica, intervenidos con la técnica de avance fronto-
orbitario en alas de coledptero, y fijacion rigida sin placas absorbibles, no se obtienen resultados estéticos y

funcionales satisfactorios.
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Capitulo IV

OBJETIVOS
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Objetivo general

Describir el grado de satisfaccion estético y funcional en pacientes pediatricos con trigonocefalia no

sindromatica, intervenidos con la técnica de avance fronto-orbitario en alas de coledptero, y fijacion rigida sin

placas absorbibles, en el Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Objetivos particulares

1.

Describir la técnica de avance fronto-orbitario en alas de coledptero, y fijacion rigida sin utilizacion
de placas absorbibles realizada en la poblacion en estudio.

Identificar la incidencia de craneosinostosis en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez".

Determinar la incidencia de casos atendidos con trigonocefalia no sindromatica en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Establecer el género mas frecuente en pacientes con trigonocefalia no sindromatica en la poblacion
estudiada.

Identificar la incidencia de complicaciones en la poblacién estudiada.

Conocer la incidencia de mortalidad en la poblacion estudiada.
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Capitulo V

MATERIAL Y METODOS
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Tipo de estudio:

Se trata de estudio descriptivo, poblacional, transversal, y de correlacion, orientado a determinar el grado de
satisfaccion estético y funcional, en los pacientes con trigonocefalia no sindromatica intervenidos con la
técnica de avance fronto-orbitario en alas de coledptero y fijacion rigida sin placas absorbibles, en el Hospital
Universitario, “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Criterios de seleccion de la poblacion:
Criterios de inclusion:

e Pacientes con trigonocefalia no sindromatica.

e Sexo indistinto.

e De 6 meses a 24 meses de edad.

e Consentimiento informado via telefonica por parte del padre, madre o tutor.

e Haber sido intervenido quirdrgicamente con la técnica de avance fronto-orbitario en alas de

coleoptero y fijacion rigida sin placas absorbibles.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que no presenten trigonocefalia.

e Pacientes que presenten craneosinostosis sindromatica.
e Pacientes que no entren dentro del grupo etario.

e Pacientes incluidos en otros estudios de investigacion.

e Pacientes intervenidos con otra técnica quirurgica.

Criterios de eliminacioén:
Pacientes que sus padres o tutores no deseen continuar con el estudio y que no contesten el cuestionario
de evolucion estético y funcional.

Universo de estudio:
Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Unidad de analisis:
Pacientes con trigonocefalia no sindromatica tratados en el Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio
Gonzalez".

Marco muestral:
Expediente electronico.
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Tipo y técnicas de muestreo:
El muestreo sera no probabilistico, por conveniencia, se seleccionaran a los pacientes atendidos en el

servicio de Neurocirugia/Terapia Endovascular del Hospital Universitario, “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, del

primero de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2022, que cumplan con todos los criterios de inclusion y

ninguno de exclusion.

Muestra:

Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, atendidos en el servicio de

Neurocirugia/Terapia Endovascular del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, en el periodo
comprendido del 1 de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2022.

Sistema de captacion de datos:

1.

Con la finalidad de obtener la autorizacion respectiva para la realizacion del estudio de investigacion, se
realizaron los tramites administrativos pertinentes.

Revisidn de la base de datos otorgado por el servicio de Neurocirugia, Terapia Endovascular del Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez, del primero de enero de 2019 al 31 diciembre de 2022 de
todos los casos de craneosinostosis atendidos en ese periodo de tiempo.

Ya identificados los pacientes con todos los criterios de inclusidn establecidos, se reviso el expediente
clinico para recolectar la informacion del paciente seleccionado y llenar fichada recoleccion de datos del
estudio que incluye: folio, niumero de paciente, edad, sexo, fecha de la intervencion quirdrgica, dias de
estancia hospitalaria, si se presentd alguna complicacion o muerte y teléfono de contacto (se aclara que
el nombre del paciente y el numero telefénico del contacto seré confidencial y unicamente lo conocera
el investigador principal Dr. José A. Arenas Ruiz y el co-investigador Alejandro Mayagoitia Ponce.

Se solicitd a los padres o tutores de los pacientes seleccionados su participacién a través de llamada
telefonica, en la cual se expuso claramente el objetivo del estudio y su autorizacion para realizarlo, se
hizo hincapié que el estudio es andnimo y de finalidad exclusivamente cientifica. Y con la finalidad de
minimizar la coercion o influencia indebida no se presioné al entrevistado (padre, madre o tutor) para
sesgar las respuestas.

Se aplicé de cuestionario de grado de satisfaccidn estético y funcional por via telefonica a padre, madre
0 tutor.

El paciente seleccionado debid cumplir con los criterios quirurgicos de la técnica establecida para este
estudio: Técnica de Avance fronto-orbitario en alas de coledptero, y fijacion rigida sin placas absorbibles.
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Proceso de obtencion de consentimiento verbal via telefénica al padre, madre o tutor, para aplicar

cuestionario de grado de satisfaccion estético y funcional en el paciente postquirurgico de avance

fronto-orbitario en alas de coledptero y fijacion rigida sin placas absorbibles:

Para obtener el consentimiento verbal via telefonica se siguié el siguiente proceso:

1.

Se menciond el proposito de la llamada y se solicitd la participacidn en una encuesta telefonica para
conocer el grado de satisfaccion de la evolucion estética y funcional.

Se explico que el cuestionario consta de tres dimensiones, la primera conformada por datos generales
del paciente, la segunda dimension esta conformada por cinco preguntas que evaluan el estado estético
del paciente segun la apreciacion del padre, madre o tutor, en escala del 1 al 4, donde 1 es muy
satisfecho, 2 satisfecho, 3 poco satisfecho y 4 completamente insatisfecho, seguin el grado de
satisfaccion en la evolucion estética del nifio (a), la tercera dimension conformada por nueve preguntas,
evalua la evolucion del estado funcional con la misma escala de satisfaccion.

Se enfatizd que la participacion en esta investigacion no tiene riesgos. En el caso de que alguna de las
preguntas le produzca incomodidad, podra dejar de responder en cualquier momento y se dejo claro que
su decision no afectara su atencion médica futura.

En ninglin momento se presiono a responder ocasionando el sesgo de las respuestas.

Su participacion en esta investigacion no contempld beneficios personales directos y no hubo riesgos
por participar.

Sus datos son confidenciales. Toda la informacion fue usada exclusivamente para los propositos de esta
investigacion.

Se tomo el tiempo para resolver dudas o preguntas, y se coment6 que podia contar con la presencia de

dos testigos si asi lo requiriera.

ESTADISTICA
Para el anélisis estadistico se us6 porcentajes, utilizando el paquete SPSS para Windows version 29.0 a

través del cual se obtuvieron estadisticas descriptivas como: frecuencias, y porcentajes. Ch2para la relacion

entre dos variables categoricas: genero, grado de satisfaccion estética, grado de satisfaccion funcional,

complicaciones, mortalidad y dias de estancia hospitalaria.
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Correlacion (Spearman p<0.05) para analizar relaciones entre las variables: Técnica de avance fronto-
orbitario en alas de coledptero y fijacion rigida sin placas absorbibles y grado de satisfaccion estética y

funcional.

Se considero significativo un nivel de p<0.05.
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Capitulo VI

RESULTADOS
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RESULTADOS.

Se realiz6 estudio descriptivo, transversal, y de correlacidn, llevado a cabo en pacientes con trigonocefalia

no sindromatica atendidos en el Hospital Universitario, captados del expediente clinico de los afios 2019 al

2022 en el cual se determind relacion entre la evolucion funcional y estética, con la técnica de avance fronto-

orbitario en alas de coledptero y fijacion semirrigida sin placas absorbibles

El estudio estuvo conformado por 24 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, para conocer

la evolucidn funcional y estética se realiz6 una entrevista telefonica con los padres que mediante una

escala de satisfaccion se obtuvieron los siguientes resultados,

De los 30 pacientes diagnosticados con craneosinostosis no sindromatica reportados en los afios

establecidos para el estudio se obtuvieron 24 pacientes con trigonocefalia (15 masculinos y 9 femeninos), 4

pacientes con escafocefalia (3 masculinos y 1 femenino) y 2 pacientes con plagiocefalia.

Tabla 1. Variedad de Craneosinostosis en la poblacién estudiada.

(N=30)

Sexo Trigonocefalia | Escafocefalia | Plagiocefalia Total
Masculino 15 (50.0%) 3(10.0%) 0 18 (60.0%)
Ferr;;r?ino 9 (30.0%) 1(3.3%) 2 (100.0%) 12 (40.0%)

1r']o1ta2l 24 (80.0%) 4 (13.3%) 2 (6.7%) 30 (100.0%)

Fuente: datos obtenidos del expediente clinico.

En relacion con la poblacion en estudio, se puede observar una mayor incidencia en los afios 2019 'y 2021,

siendo en total més frecuente en el sexo masculino 15 (62.5%) que en el sexo femenino 9 (37.5%).

Tabla 2. Pacientes intervenidos quirdrgicamente, por afo.

(N=24)
Ano de la Sexo Total
cirugia Masculino Femenino
n=15

2019 6 (25.0%) 5 (20.8%) 11 (45.8%)
2020 2 (8.3%) 1(4.2%) 3 (12.5%)
2021 6 (25.0%) 2 (8.3%) 8 (33.3%)
2022 1(4.2%) 1(4.2%) 2 (8.3%)

15 (62.5%) 9 (37.5%) 24 (100.0%)

Fuente: datos obtenidos del expediente clinico.
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A continuacion, se muestra los rangos de edades de la poblacion en estudio, los cuales fueron intervenidos
alos 12 a 18 meses de edad.

Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion en estudio.

(N=24)
Edad actual Sexo Total
Masculino Femenino
n=15 n=9
7 afnos 3 (20.0%) 5 (55.6%) 8 (33.3%)
6 afos 4 (26.7%) 1(11.1%) 5 (20.8%)
5 afos 8 (53.3%) 1(11.1%) 9 (37.5%)
4 afios 0 2 (22.2%) 2 (8.30%)
15 (100.0%) 12 (100.0%) 24 (100.0%)

Fuente: datos obtenidos del expediente clinico

Mediante preguntas relacionadas a la satisfaccion de los padres en cuanto a la evolucion funcional y estética
de sus hijos, se obtuvieron resultados significativos (p<0.001) en la remodelacion del craneo, cara y forma
de la cabeza, lo que podemos inferir en una buena evolucion. Por otra parte, en la cuestion funcional también
se parecia una evolucion muy satisfactoria.

Tabla 4. Grado de satisfaccion con la evolucion estética y funcional en la poblacién estudiada.

N=24
Pregunta Muy Satisfecho Satisfecho Total
Frecuencia (%) | Frecuencia (%) | Frecuencia (%)

1. Satisfaccién con la remodelacion del craneo de su hijo 21 (87.5%) * 3(12.5%) 24 (100.0%)
después de la cirugia.

2. Satisfaccion con la remodelacion de la cara de su hijo 18 (75.0%) * 6 (25.0%) 24 (100.0%)
después de la cirugia.

3. Satisfaccion con la forma de la cabeza de su hijo después de 22 (91.7%) * 2 (8.3%) 24 (100.0%)
la cirugia.

4. Satisfaccion con la cicatriz en cuero cabelludo. 22 (91.7%) * 2 (8.3%) 24 (100.0%)

5. Satisfaccion con la actividad fisica de su hijo después de la 24 (100.0%) * 0 24 (100.0%)
cirugia.

6. Satisfaccion con la interaccion con su hijo después de la 24 (100.0%) * 0 24 (100.0%)
cirugia.

7. Satisfaccion con la atencién y estado de alerta de su hijo 24 (100.0%) * 0 24 (100.0%)
después de la cirugia.

8. Satisfaccion con el estado de animo de su hijo después de la 24 (100.0%) * 0 24 (100.0%)
cirugia.

9. Satisfaccion con el desarrollo del habla de su hijo después de | 24 (100.0%) * 0 24 (100.0%)
la cirugia.

10. Satisfaccion con la evolucion en general de su hijo después 24 (100.0%) * 0 24 (100.0%)
ce la cirugia.

11. Satisfaccién con la a apariencia fisica de su hijo después de 20 (83.3%) * 4 (16.7%) 24 (100.0%)
la cirugia.

12. En general, que tan satisfecho esta con la mejoria de su hijo 24 (100.0%) * 0 24 (100.0%)
después de la cirugia.

Fuente: cuestionario aplicado via telefénica a los padres.
*p<0.001

38



Se puede observar que todos los padres coincidieron en estar muy satisfechos con la evolucion funcional de sus
hijos a partir de la cirugia a la fecha de la entrevista.

Tabla 5. Grado de satisfaccion de los padres con la evolucién funcional de sus hijos.

(N=24)
Grado de Sexo Total
satisfaccion Masculino Femenino
n=15 n=9

Muy satisfecho | 15 (100.0%) 9(100.0%) 24 (100.0%)

Satisfecho 0 0 0
Poco satisfecho 0 0 0
Completamente 0 0 0

insatisfecho

Fuente: cuestionario aplicado via telefonica a los padres.

Igualmente, mas del 80% de los padres estuvieron muy satisfechos con la apariencia fisica de sus hijos a partir de la
cirugia a la fecha de la entrevista.

Tabla 6. Grado de satisfaccion de los padres con apariencia fisica de sus hijos.

(N=24)
Grado de Sexo Total
satisfaccion Masculino Femenino
n=15 n=9

Muy satisfecho 12 (80.0%) 8 (88.9%) 20 (83.3%)

Satisfecho 3 (20.0%) 1(11.1%) 4 (16.7%)
Poco satisfecho 0 0 0
Completamente 0 0 0

insatisfecho

15 (62.5%) 9 (37.5%) 24 (100.0%)

Fuente: cuestionario aplicado via telefonica a los padres.
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La trigonocefalia es una variante de craneosinostosis que se caracteriza por la forma triangular o en cufia de
la frente como resultado de la sinostosis prematura de la sutura metopica- sutura que es la primera en cerrar
y se fusiona por completo a los 8 meses formando un hueso Unico.123

El primer afio de vida es crucial para el crecimiento cerebral por ello la importancia de un tratamiento

temprano, en este estudio los pacientes fueron operados en el primer afio de vida.

Estudios epidemioldgicos en México, reportan que este tipo de patologia ocupa el tercer lugar en frecuencia
como craneosinostosis no sindromatica. Reportes europeos muestran un segundo lugar en frecuencia, sin
embargo, en nuestro estudio ocupd el primer lugar de frecuencia. Afecta més al sexo masculino con relacion

al femenino de 2.1 a 1y 3.3 a 1, situacion que se confirma con nuestro estudio.

En el periodo comprendido del 2019 a 2022 se operaron 24 pacientes,15 (62.5%) hombres y 9 (37.5%)
mujeres con un rango de edad comprendido de 10 a 12 meses de edad. La técnica quirurgica realizada fue
avance fronto-orbitario en alas de coledptero, y fijacion semirrigida sin placas absorbibles con la cual no se
presentaron complicaciones y los pacientes egresaron en un rango de 4 a 5 dias.

La remodelacion del craneo y de la cara dieron buenos resultados funcionales y estéticos y la cicatriz se
escondio facilmente con el pelo, resultados que concuerdan con el estudio de Andrade Delgado.3

En cuanto al desarrollo neuroldgico de los pacientes, se presentd una mejoria en la sintomatologia de
irritabilidad e hiperactividad favoreciendo la interaccién de los padres con el hijo y asi su desarrollo

psiconeuroldgico, resultados que concuerdan con otros estudios.23
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La técnica realizada en pacientes con trigonocefalia en menores de 2 afios de edad, presento excelentes
resultados al reportar los padres estar muy satisfechos con la evolucion funcional y estética de sus hijos.
No se presentaron complicaciones y el paciente se egreso a los pocos dias de su intervencion quirdrgica.
Por otra parte, el desarrollo psiconeurologico fue reportado por los padres de una manera muy satisfactoria.

De esta manera, podemos constatar que la técnica quirurgica modificada, basada en el uso de suturas no
absorbibles como seda o prolene 3-0 en lugar de miniplacas absorbibles, mostrd resultados sobresalientes,
siendo esta una estrategia de tratamiento de bajo costo.

PERSPECTIVAS

En la actualidad, en el tratamiento de la trigonocefalia se utilizan técnicas quirirgicas que incluyen el retiro
de grandes colgajos de hueso y de arcos supra-orbitarios, la aplicacion de distractores 6seos y tratamientos

endoscopicos.

Si bien, la reduccidn del tiempo quirdrgico y el sangrado transoperatorio son factores a considerar, es
importante hacer uso de las técnicas que ofrezcan los mejores resultados postoperatorios, no solo en la
correccion de la deformidad tridimensional y liberacion de estructuras intracraneanas, sino en la prevencion
del deterioro en el desarrollo, la normalizacién de la apariencia , la disminucidn de la morbilidad, la reduccion
de costos y de la estancia hospitalaria como un indice menor de recidivas y la necesidad de correcciones
secundarias y el mantenimiento de los resultados a largo plazo.

El presente estudio, propone una técnica que sea el estandar quirdrgico en casos de trigonocefalia, que
lleve a la correccion de la malformacidn; evite el vaciamiento temporal y las infracorrecciones, asi como las
recidivas, porque respeta las suturas sanas y al quitar la compresion cerebral permite un adecuado
crecimiento cerebral que a su vez favorecera el resultado del desarrollo craneal y facial, favoreciendo la

evolucion funcional y estética.

De esta manera, los resultados obtenidos en el presente estudio ademas de contribuir en las reflexiones del
quehacer diario, la construccién de conocimiento y enriquecer la misma investigacion como practica,
permitira que la metodologia implementada facilite a otros investigadores incursionar en este campo, como

también contribuir en la formacién de recursos humanos.
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Cabe mencionar que, la investigacién impacta en la salud, en la evolucion y desenlace clinico de los
pacientes. También aporta otros importantes beneficios tanto para los profesionales como para los pacientes
y el sistema de salud. La investigacion contribuye a mejorar la formacion continua de los profesionales, a
estimular su espiritu critico, a evitar inercias asistenciales, facilitando la adopcion de nuevas técnicas

quirargicas y a mejorar su satisfaccion laboral, entre otros.

Para los pacientes, la investigacion puede suponer un beneficio afiadido, por ejemplo, la mejora de la calidad
de atencion que reciben y la disminucion de la variabilidad de la practica entre los médicos que les asisten,

repercutiendo en una pronta recuperacion y un menor riesgo de secuelas incapacitantes.
Finalmente, en el sistema de salud, la investigacion puede mejorar la efectividad clinica y quirurgica, y la

eficiencia de los servicios, proporcionando un buen asesoramiento a los gestores que intervienen en el

disefio de politicas de costo-beneficio.
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