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1. RESUMEN

Introduccién.

La craneosinostosis es el cierre prematuro de una o varias suturas del craneo. Como
consecuencia, se producird deformidad con alteracion estética e incluso funcional. Es la
anomalia congénita mas comun del craneo. Ocurre en aproximadamente 1 de cada 3,000
nacimientos vivos. El cierre prematuro de la sutura sagital es la craneosinostosis mas
frecuente. El diagnéstico es, en su mayoria, clinico, aunque en ocasiones en necesario el

empleo de pruebas complementarias.

Objetivos.

El objetivo principal es comparar los resultados del tratamiento de la escafocefalia mediante
sus dos técnicas diferentes. Determinar el tiempo quirdrgico de cada uno, el volumen total de
sangre transfundido segun la técnica empleada y comparar los resultados estéticos y

funcionales de ambos.

Material y métodos
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo tipo serie de casos. Analiza
a todos los pacientes con diagndstico de escafocefalia intervenidos quirargicamente en la

Unidad de Neurocirugia Pediatrica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV).

Resultados

De los 20 pacientes incluidos, el 60 % eran varones y el 40 % mujeres. La edad media al
diagnéstico fue de 2,3 meses. El tiempo medio de ingreso hospitalario fue de 8,3 dias en los
pacientes intervenidos mediante cirugia abierta, y de 4,6 dias en aquellos tratados con técnica

endoscopica.

Discusidn y conclusiones

Los resultados obtenidos respaldan el uso de la suturectomia sagital asistida por endoscopia
como una opcién quirdrgica eficaz y segura para el tratamiento de la craneosinostosis sagital.
Esta técnica ofrece resultados comparables a los de la cirugia convencional, con ventajas
adicionales como un menor tiempo quirdrgico, menor requerimiento de transfusion

sanguinea, una menor tasa de complicaciones y una recuperacion postoperatoria mas rapida.



2. INTRODUCCION

La craneosinostosis es una alteracion del desarrollo craneofacial que provoca problemas en
el desarrollo cerebral y una forma andémala del craneo®. Su causa principal es el cierre
prematuro de una o mas suturas craneales?. Aunque a menudo ocurre de manera aislada,
también puede formar parte de sindromes mas complejos con otras malformaciones?. Si no
se trata, puede generar serias complicaciones?. Por ello, el diagnéstico temprano, es crucial

en su manejo.

2.1 Recuerdo anatémico

La béveda craneal, cuya funcion es envolver y proteger al encéfalo, esta conformada por los
huesos frontal, parietal, occipital y la porcion escamosa del hueso temporal®. Estos huesos
estan revestidos por el periostio, el cual se encuentra firmemente adherido a la duramadre en
la superficie intracraneal®. Las uniones entre los huesos estan delimitadas por seis suturas
principales: la metopica, sagital, dos suturas coronales y dos lambdoideas®*.

Las suturas craneales se ensanchan en sus puntos de convergencia para formar las
fontanelas*. En el neonato, se identifican seis fontanelas: anterior, posterior, dos mastoideas
y dos esfenoidales®. La fontanela anterior o bregmatica es la de mayor tamarfio y presenta
una forma romboidal®. Esta se localiza en la intersecciéon de las suturas coronal, sagital y
metodpica, y su cierre ocurre a los 22 meses®. Por otro lado, la fontanela posterior se sitGa en
la unién entre la sutura sagital y las suturas lambdoideas, cerrandose generalmente antes del
tercer mes de vida®.

Las suturas craneales son una forma de articulacion fibrosa flexible entre los huesos planos
del craneo®. Ejercen dos funciones diferentes: en primer lugar, posibilitan la deformacion y
amoldamiento durante el paso por el canal del parto, y, en segundo lugar, permiten el
crecimiento y cambio de forma del craneo adaptandolo al crecimiento cerebral®.

El volumen cerebral se duplica en los primeros seis meses de vida’. El crecimiento y
remodelacién del craneo estan determinados por el rapido desarrollo cerebral’. EI aumento
mas significativo del tamafio craneal se produce a nivel de la sutura sagital y de las suturas
coronales®.

Las suturas se fusionan, generalmente de posterior a anterior y desde lateral hacia medial,
salvo la sutura met6pica, que lo hace en sentido inverso, desde la glabela hasta la fontanela
anterior®. La sutura metdpica es la primera en fusionarse, cerrandose alrededor de los diez
meses de edad®. Por otro lado, las suturas coronal, lambdoidea y sagital permanecen abiertas

hasta la edad adulta, siendo la sutura sagital la Gltima en completar su fusion®.



2.2 Recuerdo embrioldgico

Los laterales y el techo del crAneo se desarrollan a partir de las células de la cresta neural,
salvo la region occipital y las partes posteriores de la capsula 6tica, que se originan del
mesodermo paraxial®.

Durante el crecimiento en la vida fetal y el periodo posnatal, los huesos membranosos
aumentan de volumen por aposicion de nuevas capas sobre su superficie externa y por
resorcion osteoclastica simultanea que tiene lugar desde el interior. Se trata de un proceso
distinto al que ocurre en la mayoria de los huesos del cuerpo, que se forman por osificacion

a partir de una matriz cartilaginosa preexistente (osificacion endocondral)®.

2.3 Concepto de craneosinostosis

Craneosinostosis es el cierre prematuro de una o varias suturas del craneo!. Este cierre
precoz inhibe el crecimiento del craneo en el eje perpendicular a la sutura afecta,
produciéndose un crecimiento compensatorio del resto de suturas que permanecen abiertas?.
Al ser el crecimiento cerebral tan rapido durante los primeros afios de vida, los signos de
cierre prematuro de las suturas resultan evidentes’. Como consecuencia, se producira
deformidad del craneo con alteracion estética e incluso funcional, como aumento de la presion
intracraneal que en casos severos puede causar dafo cerebral?.

El cierre prematuro puede ser primario o secundario a diversas patologias®. El diagndstico
temprano es esencial para el manejo y prevencion de complicaciones®.

La plagiocefalia posicional es una deformidad craneal asimétrica que puede estar relacionada
con diversos factores, como el primer parto, la prematuridad, la torticolis muscular congénita
o la posicién mantenida de la cabeza®®.

El diagndstico de la asimetria craneal puede ser evaluado desde el nacimiento y en las visitas
rutinarias posteriores hasta el afio de vida?. El pediatra valorara la forma de la cabeza y cara
desde distintos angulos??. Puesto que el diagndstico se realiza en funcion de la historia clinica
y el examen fisico, la realizacién de pruebas de imagen estaria indicada en casos atipicos
donde el diagndstico es dudoso, o en deformidades severas?®?.

El crecimiento compensatorio de las suturas restantes que permanecen permeables genera
una deformidad, al alterar el patron normal de crecimiento de la boveda craneal, resultando
en fenotipos craneofaciales caracteristicos!?. Esta situaciéon no solo conlleva un estigma
social asociado a la deformidad craneofacial, sino que también puede tener consecuencias
en el desarrollo psicolégico del nifio2. En menor medida, se puede asociar a morbilidades

significativas, incluyendo el retraso mental, la sordera y la ceguera?.



En los casos de craneosinostosis unisutural, no hay impedimento para el crecimiento cerebral,
por lo que la craneotomia se realiza principalmente por motivos estéticos*?. Sin embargo, en
la craneosinostosis multisutural o universal, puede producirse un aumento cronico de la
presion intracraneal, acompafiado de papiledema, paralisis de pares craneales y afectacion
del crecimiento cerebral'. Por lo tanto, la correccién quirdrgica temprana se vuelve

indispensable en estas situaciones?.

2.4 Etiologia

La mayoria de las craneosinostosis se desarrollan en el Gtero y pueden ser identificadas al
nacer durante la exploracién del recién nacido®?.

Como resultado de la alteraciéon, se presentan una serie de cambios caracteristicos en la
sutura afectada, que incluyen estrechamiento de la sutura, esclerosis perisutural,
engrosamiento de los bordes y formacién de puentes éseos®. Las suturas pueden estar
parcial o totalmente fusionadas; sin embargo, incluso en casos de fusién parcial, la morfologia
craneal se altera de manera caracteristica, lo que indica un cierre funcional completo®.

La mayoria de los genes asociados a craneosinostosis pertenecen a la familia de los FGFR
(FGFR1, FGFR2, FGFR3) que codifican los receptores de factores de crecimiento
fibroblastico y estan asociados con la familia de receptores tirosina kinasa'®. Estas proteinas
juegan un papel crucial en la regulacién del desarrollo 6seo, especialmente en el cierre de las
suturas craneales. Ademas de los genes de la familia FGFR, otros genes implicados en la
craneosinostosis son TWIST1 y EFNB13, El gen TWIST1 codifica un factor de transcripcion
esencial para la diferenciacion de tejidos mesenquimales, y las mutaciones en este gen estan
asociadas con el sindrome de Saethre-Chotzen, una forma de craneosinostosis sindrémica.

Las craneosinostosis no sindrémicas no estan asociadas a otras dismorfias corporales y
generalmente afectan solo una sutura del craneo, mientras que las craneosinostosis
sindrémicas se caracterizan por afectar multiples suturas craneales y estan asociadas con
dismorfias craneofaciales, anomalias en las extremidades y otras alteraciones 6seas*.

La plagiocefalia posicional se define como aplanamiento craneal sin cierre de suturas,
generalmente en la regiéon occipital o parieto-occipital®.

Al evaluar a un nifio con plagiocefalia posterior, es fundamental considerar que puede tener
origenes diversos!?. En la mayoria de los casos, se debe a un modelado postural, siendo
raramente secundaria a una sinostosis unilateral de la sutura lambdoidea®. La diferenciacion
entre estas dos causas es crucial, ya que el modelado postural responde a tratamientos
conservadores, como cambios en la postura en la cuna o el uso de cascos correctores,

mientras que la sinostosis requiere una reconstruccion quirdrgica®?.



En relacion con la etiologia de la plagiocefalia, es importante destacar la influencia que ha
tenido la preocupacioén por el sindrome de muerte subita del lactante°.

En décadas pasadas, era mas frecuente observar aplanamiento frontal, asociado a la posicion
de decubito prono durante el suefio!. Sin embargo, en la actualidad, al recomendarse colocar
a los bebés en posicion supina para dormir, se ha observado un incremento en los casos de
aplanamiento posterior como resultado de esta practica®®.

Cuando una porcién del craneo se aplana, la cabeza del lactante se gira naturalmente hacia
la parte aplanada y es atraida por la gravedad. El grado de aplanamiento aumenta
gradualmente, y se observa una asimetria compensatoria del craneo (Figura 1).
Eventualmente, el craneo adquiere la forma de un paralelogramo, y las posiciones de la oreja,

la mandibula inferior y la 6rbita ocular cambian, lo que lleva a una asimetria facial°.

A

Normal skull (top view) Positional flattening

Figura 1. Mecanismo subyacente en el desarrollo de la plagiocefalia posicional.

2.5 Epidemiologia

La craneosinostosis es la anomalia congénita mas comun del craneo!®. Las estimaciones
generales indican que se presenta en 1 de cada 3,000 nacimientos vivos?. Se ha observado
gue son mas comunes en poblaciones de ascendencia caucasica en comparaciéon con las de
ascendencia africana o asiatica®®.

La escafocefalia o cierre prematuro de la sutura sagital es la craneosinostosis mas frecuente,
representando aproximadamente del 40% al 50% de todos los casos®. Los varones tienen
mas probabilidades de verse afectados que las mujeres (75.2% y 24.8%, respectivamente),
por razones probablemente genéticas u hormonales?®.

La fusién prematura de las suturas metdpica y lambdoidea son las menos frecuentes’.

La craneosinostosis puede dividirse en sindromica o no sindrémica, representando esta

tltima el 85%*.



2.6 Tipos de craneosinostosis

a) Craneosinostosis sagital o escafocefalia.

La craneosinostosis sagital es la forma mas comdn de craneosinostosisl. En
aproximadamente el 80% de los casos, se presenta como una condicion aislada; sin embargo,
también puede ser sindrémica y de origen genético, Esta patologia es cuatro veces mas
comun en nifios que en nifias®.

El cierre prematuro de la sutura sagital da lugar a un craneo largo y estrecho (Figura 2), en
forma de quilla, conocido como dolicocefalia o escafocefalia*. Esta forma es facilmente
identificable tanto desde un enfoque clinico como radiolégico!’. Generalmente, la fusion de la
sutura comienza en la porcién media y avanza en ambas direcciones, anterior y posterior®.
Como respuesta compensatoria, es habitual observar diastasis en las suturas coronal y

lambdoidea®’.

b) Craneosinostosis coronal
La sutura coronal es la segunda sutura mas frecuentemente afectada en casos de
craneosinostosis®. La parte frontal y occipital estan aplanadas (figura 2), y el hueso frontal es

prominente y alargado en direccién vertical?.

¢) Sinostosis de la sutura metoépica
El cierre prematuro de la sutura metépica, que suele ocurrir antes de los seis meses de vida,
resulta en trigonocefalia (figura 2). La parte posterior de la cabeza es ancha y la frente es

estrecha y puntiaguda. Se caracteriza por una cabeza de forma triangular e hipotelorismo?.

d) Sinostosis de sutura lambdoidea
La sinostosis lambdoidea es la menos frecuente de las craneosinostosis aisladas’. En el caso
de la sinostosis lambdoidea unilateral, se observa un aplanamiento severo de la region
occipital ipsilateral, asociado con un subdesarrollo de la porcién inferior de la fosa posterior®.
En la sinostosis lambdoidea bilateral, toda el area occipital se presenta aplanada’. Ademas,
puede producirse un crecimiento excesivo del bregma, lo que da lugar a una condicién

conocida como oxicefalia o turricefalia’.
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Figura 2: a) suturas en un craneo de un recién nacido normal b) anomalias craneales en la sinostosis.

e) Craneosinostosis universal.

El sindrome del craneo en trébol, o sindrome de Kleeblattschadel, es una malformacién rara
en la cual el craneo presenta un aspecto de trébol*®. Es causado por el cierre prematuro de
las suturas coronal, lambdoidea y sagital, evidencidndose desde antes del nacimiento. Esta
condicion a menudo se asocia con hidrocefalia o disgenesia cerebral®®.

El manejo oportuno de la hidrocefalia y de la hipertension endocraneal subsecuente es
determinante, y esta estrechamente ligada a la posibilidad de una mayor supervivencia®®. La
correccion quirargica agresiva de la craneosinostosis puede mejorar el prondstico

neurolégico®®.

f) Craneosinostosis secundarias
Algunas malformaciones craneales son secundarias a alteraciones en el desarrollo del
cerebro*. Dentro de estas Ultimas se encuentran la acrania y la anencefalia que estan
asociadas a graves malformaciones cerebrales y la microcefalia, en la que el tamafo de la

béveda craneal se ajusta a un cerebro muy pequefio®.

g) Craneosinostosis sindromicas
En la literatura se han reconocido mas de 150 tipos de craneosinostosis sindromicas, siendo
las mas comunes el sindrome de Crouzon, el sindrome de Apert, el sindrome de Pfeiffer y el
sindrome de Saethre—Chotzen, todos ellos de herencia autosémica dominante*4.

- Crouzon: Se ven involucradas las suturas fronto-esfenoidal y coronal, lo que resulta

en braquicefalia, hipoplasia del tercio medio facial y una base anterior del craneo mas



ancha'®. El sindrome de Crouzon resulta de mutaciones en los receptores de
proteinas transmembrana FGFR-2 y FGFR-3, localizados en el cromosoma 10%4,

- Apert: Se produce la fusion temprana de los huesos del craneo, la cara y las
extremidades. Las malformaciones en las extremidades consisten principalmente en
tejido blando y sindactilia de huesos de dedos de las manos y pies (Figura 3),
acortamiento ocasional rizomélico y anquilosis de codos, con deterioro funcional y
restriccion de la movilidad®.

Una mutacion en el gen FGFR2 es causante del sindrome de Apert. La edad paterna
avanzada también se ha asociado con las mutaciones de novo, que se identifican en

la mayoria de los casos®.

Figura 3. A) Deformidad facial del sindrome de Apert. B) Sindactilia de la mano. C) Sindactilia de los pies.

2.7 Principios béasicos del diagnodstico

La plagiocefalia se puede diagnosticar principalmente de manera clinica y mediante
exadmenes fisicos. La forma mas sencilla de evaluar la gravedad de la plagiocefalia es utilizar
un calibrador diagonal durante el examen fisico, que mide la diferencia entre las longitudes
diagonales de cada lado de la cabeza®®. Para clasificar la gravedad de la deformidad, se
emplean los siguientes parametros: Asimetria de la Boveda Craneal (CVA), indice de
Asimetria de la Béveda Craneal (CVAI) e indice Craneal (IC)*2.

En los casos de duda diagnéstica se sugiere realizar una radiografia de crdneo o una
ecografia craneal con enfoque de suturas para descartar una craneosinostosis*?. Si por la
clinica se establece que se trata de una craneosinostosis, se llevara a cabo un estudio de

mayor especificidad y sensibilidad como la tomografia de reconstruccién tridimensional*?.
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2.8 Historia de la cirugia en craneosinostosis.

A finales del siglo XIX, los avances en cirugia y anestesia llevaron a los primeros intentos
quirurgicos para corregir la craneosinostosis.

En 1889, Gueniot propuso una técnica de expansién craneal, y poco después, Lannelongue
realizé las primeras craniectomias lineales bilaterales en Paris, liberando la sutura afectada

y denominando el procedimiento "craniectomia" °.

El prondstico de las primeras intervenciones estaba limitado por dos factores clave: muchos
de los casos operados no presentaban craneosinostosis verdadera, sino microcefalias con
patologias neurolégicas severas. Ademas, los pacientes con craneosinostosis real se
operaban tardiamente, cuando ya existian déficits neurolégicos establecidos?.

La reosificacion precoz tras las cirugias limitaba su efecto a una descompresién transitoria.
La alta mortalidad, alcanzaba el 50%, y el reconocimiento de que el cierre de las suturas en
la microcefalia era secundario a lesiones del parénquima cerebral, llevaron al abandono de

estas técnicas a principios del siglo XX?2,

Las intervenciones quirtrgicas se retomaron décadas después, cuando Mehner report6 la
primera craniectomia exitosa. Poco después, Faber y Towne lograron excelentes

resultados?, diferenciando entre microcefalia y craneosinostosis.

En 1948, Ingraham, Alexander y Matson informaron sobre 44 pacientes que operaron
sefialando que la mortalidad quirdrgica era practicamente nula con medidas de soporte
adecuadas. Para reducir las reosificaciones, propusieron el uso de tiras de polietileno en los
bordes de las osteotomias. Sin embargo, esta técnica fue abandonada debido a la aparicion

de crisis convulsivas secundarias al procedimiento.
Los avances en técnicas quirdrgicas en hospitales de alta capacidad, como el Children’s
Hospital de Boston, permitieron el desarrollo seguro de la cirugia para la craneosinostosis con

buenos resultados?..

En 1954 se incorpora el concepto de "estética" como indicacién para la cirugia, marcando el

inicio de la era de la cirugia craneofacial moderna.
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3. HIPOTESIS

La cirugia endoscépica obtiene, al menos, los mismos resultados en la escala de valoraciéon
postoperatoria y mejoria del indice cefalico que la cirugia abierta o convencional, con una
tasa menor de complicaciones, menor tiempo de ingreso hospitalario y menor necesidad de

transfusion.

4. OBJETIVOS

Obijetivo principal:

- Comparar los resultados del tratamiento de la escafocefalia mediante dos técnicas
diferentes: la cirugia convencional y la suturectomia sagital endoscépicamente
asistida.

Objetivos secundarios:

- Determinar el tiempo quirdrgico de ambos procedimientos.

- Comparar el volumen total de sangre transfundido entre las dos técnicas.

- Detectar las complicaciones postquirdrgicas de ambas técnicas.

- Analizar el tiempo de hospitalizacion.

5. MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio tipo serie de casos retrospectivo observacional y descriptivo, que
analiza todos los pacientes con diagnostico de escafocefalia intervenidos quirdrgicamente en
la Unidad de neurocirugia pediatrica del HCUV.

La busqueda de pacientes se ha realizado a través de la base de datos de la propia Unidad
de Neurocirugia del HCUV, codificados bajo el término “Malformaciones craneofaciales”
segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), cédigo 756.0, y recogidas en
un Excel.

Se incluyeron todos los pacientes menores de 15 meses diagnosticados de escafocefalia,
comprendidos en un periodo de 24 meses, desde enero de 2022 hasta enero de 2024. Se
definio la escafocefalia simple como el cierre aislado de la sutura sagital.

Se excluyeron todos los pacientes con cierre de sutura sagital acompafiados de otra sutura
afecta 0 mayores de 15 meses.

Se seleccionaron 20 pacientes. Las variables utilizadas han sido el sexo, la edad al
diagnostico, el peso, la edad a la intervencion, si presentaban clinica, el método que se

empled para la correccion del defecto, el indice cefélico (IC) antes y después del tratamiento,
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la necesidad de transfusion intraoperatoria, el tiempo de ingreso tanto en UCI como en planta,
la duracion de la cirugia, si presentd infeccibn postquirdrgica y si necesitd ortesis
postquirdrgica. A continuacién, en la tabla se detallan los casos intervenidos junto con sus

caracteristicas clinicas:

Cirugia abierta Edad diagnéstico Edad cirugia  Peso prequinirgico. Clinica previa cirugia IC prequirdrgh Transfusidn intragu. Tiempo en UCI Tiempo ingreso  Tiempo qu. Infeccién postqu. IC* (6 meses post) Ortesis post
Vardn 2meses 4 meses 5.7 Kg Estética 69 B0cc 2 dias Bdias 150 min No 75 Mo
Hembra 4 meses 5 meses 64 Kg Estética 71 60cc 2dias 7 dias 165 min No 80 Mo
Varén 1mes 4 meses 51kg Estética 71 S0cc 3 dias % dias 180 min Si { herida superf) 73 Mo
Vardn 3 meses 5 meses 6B kg Estética 70 50cc 2 dias 7 dias 140 min No 81 Mo
Hembra 2 meses 3 meses 49 kg HTIC 64 T0cc 2 dias G dias 189 min No 7 No
Varon 5 meses 6 meses 7T1kg Estética 66 65 cc 3 dias 6dias 160 min No 79 Mo
hembra 1mes 4 meses 5,9 kg Estética 68 30cc 3 dias 7 dias 140 min No 78 Mo
Vardn 3 meses & meses 6B kg Estética 69 B0cc 2 dias 7 dias 150 min No 7 Mo
Varan 2 meses 5 meses 52kg Estética 70 60cc 2 dias 7 dias 140 min Si{inf. Orina) 79 Mo
hembra 2 meses 5 meses T.Bkg Estética 69 50cc 2 dias 7 dias 160 min No 76 Mo

Terapia endoscopica

Varén 1mes 3 meses 48kg HTIC 65 40cc 1dias Sdias 135 min No 79 No
Vardn 2 meses 4 meses 5.3 kg Estética 69 50 cc 1dias Sdias 125 min No g3 Mo
Vargn 4 meses 5 meses 6,9 kg Estética 70 Mo 1dias 4 dias 120 min No 76 Si
Hembra 3 meses 3 meses 51kg Estética 66 4bcc 2 dias 5 dias 130 min No 78 Mo
Varén 2 meses 4 meses 5, 0kg Estética 69 MNo 1dias 4dfas 100 min No 77 Mo
Vardn 1mes 3 meses 4,7 kg HTIC 68 A0cc 1dias 5 dias 130 min No 78 Mo
Hembra 3 meses 4 meses 52kg Estética 72 Mo 1dias 4 dias 140 min No 81 Mo
Hembra 2 meses 3 meses 49kg Estética 68 50cc 1dias Sdias 129 min Si{inf Heridasup) 78 Mo
Vardn 3 meses 4 meses 5.4 kg Estética 69 30cc 1dias 5 dias 120 min No 74 Mo
Hembra 1mes 5 meses 6,8 kg Estética [ Mo 1dias 4 dias 100 min No 78 Si

Tabla 1: Variables de los pacientes en estudio. *IC: indice cefalico

6. RESULTADOS

6.1 Andlisis descriptivo

De la tabla adjunta se puede concluir lo siguiente, hay un predominio del sexo masculino, con
12 varones (60%) y 8 mujeres (40%) (Figura 1), la media de edad al diagndstico es de 2,3
meses, el peso medio 5,79 kg y la edad media de la intervencion quirdrgica es de 4,25 meses,

siendo el mas tardio a los 6 meses y el mas temprano a los 3 meses.

= Estética

=y,
\\\\\\\\‘i{%

° %’/ = HTIC
V)
Varones Hembras W
Figura 1. Distribucion por sexos. Figura 2. Clinica previa cirugia
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A todos los pacientes se les realizé un TAC preoperatorio y solo 3 de los 20 (15%) tuvieron
clinica de hipertensién endocraneal como motivo de cirugia, el resto, 17 de los 20 (85%)
fueron intervenidos por razones estéticas (Figura 2).

Vemos una posible relacién entre la necesidad de transfusién sanguinea intraoperatoria, la
cantidad transfundida y el método terapéutico (Figura 4). De los 20 pacientes 16 (80%)
necesitaron transfusién intraoperatoria (Figura 3), los 4 pacientes que no la necesitaron fueron
intervenidos con terapia endoscépica. El tiempo de estancia media en UCI de estos pacientes
no transfundidos fue de 1 dia, mientras que el de los transfundidos fue de 1,9 dias.

100

S0
No 4 80 —|—
70

60

Si 16 50
40 %l
30

10 15 20

()]

20
Terapia endoscépica Cirugia abierta

Figura 3. Distribucion de la necesidad de

transfusion intraoperatoria. Figura 4. Relacién entre el método terapéutico y el

volumen transfundido en cc. Excluidos los pacientes
que no necesitaron transfusion.

En cuanto a la evolucion, se observa que existe una clara relacién con el tratamiento
empleado en cada caso. El tiempo medio de ingreso de los pacientes intervenidos por
cirugia abierta fue de 8,3 dias mientras gque el tiempo medio de ingreso de los pacientes con

cirugia endoscépica fue de 4,6 dias.

En relacién con el indice cefélico (Figura 5), antes de la cirugia los valores se encontraban
entre 64 y 72, con una media de 68,35 y una mediana de 69. A los seis meses de la cirugia
se realiz6 una nueva medicién, los valores comprendian entre 74 y 83, la media del fue de
78,25y la mediana de 78,5.
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Figura 5. Calculo del indice Cefalico Figura 6. Distribucion del IC antes y después de la cirugia

200

180 —‘7

160

140
_l_

120

100 l

80
Terapia endoscopica Cirugia abierta

Tiempo quidrgico (minutos)

Figura 7. Distribucion del tiempo quirargico.

Respecto al tiempo quirargico (Figura 7), se observa una relacion clara entre el método de
intervencion y la duracion de la cirugia. El tiempo medio de la cirugia abierta fue 157,4
minutos, con un valor maximo de 189 minutos y un valor minimo de 140 minutos. En cuanto
a la cirugia endoscdpica, el tiempo medio fue de 122,9 minutos, con un maximo de 140

minutos y un minimo de 100 minutos.

Solo 3 de los 20 pacientes (15%) presentaron al menos un episodio de infeccién

postquirurgica.

Asimismo, se encontré una relacion evidente entre la necesidad de ortesis postoperatoria y
el método de correccion utilizado. Ninguno de los pacientes intervenidos mediante cirugia
abierta requirié ortesis (0 de 10; 0%). Mientras que 2 de los 10 pacientes (20%) intervenidos

mediante cirugia endoscopica, precisaron su uso.
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6.2 Analisis estadistico

El coeficiente de correlacién de Pearson entre el peso del paciente y la necesidad de

transfusion es de 0,0095 (Figura 8). Por lo tanto, no hay correlacion entre las dos variables

cuantitativas.
Relacién entre el peso y la necesidad de transfusion.
100
=l L ] .
B [ ] L]
i T [ ]
.E 14} * * *
E 50 L L [ ] [ ]
E 40 - e
2 o -
g 20
plsl
[+] LR -
o 1 2 3 4 5 ] 7 B ]

R=0,0094217

Figura 8. Coeficiente de correlacién de Pearson entre el peso y la necesidad de transfusion.

Se realiz6 la prueba T de Student entre algunas de las variables.

Relacion entre el método terapéutico y la necesidad de transfusién (p= 0,001).

Por lo tanto, hay una diferencia estadistica significativa respecto al tipo de tratamiento
y la necesidad de transfusién siendo mas necesaria en los pacientes tratados por
cirugia abierta.

Relacion entre el indice cefalico antes y después del tratamiento quirtrgico (p=6x10-
12y, Siendo significativas las diferencias encontradas antes y después del tratamiento,

estableciéndose una buena evolucién clinica debido al tratamiento (Figura 9).
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Figura 9. Diferencia entre el indice cefélico antes y después del tratamiento.
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7. DISCUSION Y CONCLUSION

El objetivo principal de este trabajo es analizar la efectividad y la seguridad de la suturectomia
sagital asistida por endoscopia frente a la cirugia convencional en el tratamiento de la
escafocefalia. De acuerdo con los resultados obtenidos, la hipétesis inicial se confirma en

varios de los parametros evaluados.

La literatura cientifica apoya los resultados de nuestro estudio. Los resultados analizados
evidencian que la cirugia endoscopica, en comparacién con la cirugia abierta, se asocia a
menores pérdidas hematicas, una estancia hospitalaria reducida y un tiempo operatorio mas
corto, sin incrementar las tasas de complicaciones??. Asimismo, presenta menores tasas de

transfusion y un coste sanitario inferior.

La evolucion postoperatoria y la mejora del indice cefalico han mostrado resultados similares
en ambos procedimientos quirdrgicos, lo que indica que ambas técnicas permiten una

correccion efectiva de la deformidad craneal®.

Es importante destacar que segun un estudio de cohortes recogido en la base de datos
PubMed, no se encontraron diferencias significativas en los resultados cognitivos en nifios en
edad escolar segun el tipo de procedimiento quirdrgico utilizado para la correccion de la
craneosinostosis sagital no sindrémica?:. Sin embargo, la suturectomia endoscopica presenta
ventajas significativas en cuanto a la morbilidad perioperatoria, o que la convierte en una

alternativa menos agresiva para el paciente.

Durante los ultimos dos afios en el servicio de Neurocirugia pediatrica del HCUV, el volumen
de sangre transfundido durante las intervenciones en el grupo de cirugia endoscépica ha sido
significativamente menor en comparacién con la cirugia convencional. La media de volumen
transfundido fue de 70 cc. en cirugia abierta en comparacién a 25 cc. en la cirugia
endoscopica.

Indirectamente, este dato junto al menor tiempo quirdrgico de la cirugia endoscopica explica

gue haya menos complicaciones en este Ultimo grupo®.

Los pacientes sometidos a la suturectomia abierta permanecen una media de 7 dias
ingresados. Aquellos sometidos a la suturectomia endoscépica, una media de 5 dias, lo que
implica una recuperacion méas rapida y un menor impacto en la calidad de vida del paciente y

su familia.
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En este estudio, se ha observado que el tiempo quirdrgico es menor en la técnica
endoscopica, una media de 123 minutos frente a 160 minutos de la cirugia abierta.

Una revision sistematica y metaanalisis de febrero de 2025, comparo la cirugia endoscépica
con la cirugia abierta en pacientes con craneosinostosis sagital. Se encontré que la cirugia
asistida por endoscopia tuvo un tiempo operatorio significamente menor, con una diferencia
media de -84,70 minutos en comparacion con la cirugia abierta®®. Ademas, concluye que
este método quirargico presenta menores pérdidas sanguineas, menor necesidad de
transfusiones y una tasa reducida de complicaciones. Los resultados estéticos fueron
comparables entre ambas técnicas. Se destaca también que la técnica endoscépica es

especialmente eficaz cuando se realiza en etapas tempranas de la vida.

Por lo tanto, los resultados respaldan el uso de la suturectomia sagital asistida por endoscopia
Ccomo una opcion quirdrgica eficaz y segura para el tratamiento de la craneosinostosis sagital.
Esta técnica ofrece resultados comparables a los de la cirugia convencional, con ventajas
adicionales como un menor tiempo quirdrgico, una menor necesidad de transfusion
sanguinea, una tasa reducida de complicaciones y una recuperacion postoperatoria mas

rapida.
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9.3 Péoster

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID (HCUV)
ALUMNO: ANGEL DANIEL POSADA LONDONO
TUTORA: ESTEFANIA UTIEL MONSALVEZ

ACTUALIZACION Y MANEJO

EN CRANEOSINOSTOSIS SAGITAL.

INTRODUCCION )

La craneosinostosis es el cierre prematuro de una o varias suturas del craneo (Figura 1).

Como consecuencia, se producird deformidad con alteracién estética e incluso funcional.

Es la anomalia congénita mas comun del craneo. Ocurre en aproximadamente en 1 de cada 3,000
nacimientos vivos.

El cierre prematuro de la sutura sagital es la craneosinostosis mas frecuente.

El diagnostico es, en su mayoria, clinico, aunque en algunos casos puede requerirse el uso de
pruebas complementarias.

O°® ¢%

A : 5 - : SCORHALSYNOSTOSS  CORONALSYNSTOSS  LANBOOR SYHOSTOSES
1.Comparar los resultados del tratamiento de la escafocefalia mediante dos técnicas diferentes:

PLAGIOCEPHALY

N

ANTERIOR POSTERIOR

Po—
la cirugia convencional y la suturectomia sagital endoscépicamente asistida. o

2.Determinar el volumen total de sangre transfundido segln las dos técnicas. O

3.Analizar las complicaciones postquirtrgicas de ambas técnicas. M =

4.Comparar los tiempos de hospitalizacién en UCl y en planta. Figura 1. a) suturas en un craneo de un recién nacido

normal b) anomalias craneales en la sinostosis.

MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS y

e Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo tipo serie de casos

de una muestra de 20 pacientes intervenidos quirirgicamente en el a) Analisis descriptivo:

servicio de Neurocirugia del HCUV. Los datos fueron obtenidos de sus e Predominio masculino (60%).

historias clinicas. La edad media al diagnéstico fue de 2,3 meses .
e Se incluyeron todos los pacientes menores de 15 meses La edad media de la intervencién fue de 4,25 meses.

diagnosticados de escafocefalia desde enero del 2022 hasta enero del El peso medio al diagnéstico fue de 5,79 kg.

2024. El motivo de la cirugia mas frecuente fue por razones
e Variables: estéticas (85%).

* Sexo. e Tiempo en UCI. e EI80% necesité transfusién intraoperatoria.

e Edad. e Tiempo de ingreso en planta. e Tiempo medio de la terapia endoscépica fue 122,9

e Clinica previa. e Duracion de la cirugfa. minutos y el de cirugia abierta fue 157,4 minutos.

e Peso. e Infeccién postquirdrgica si/no. e Solo 3 pacientes (15%) tuvieron, al menos, un episodio

» indice cefélico pre y postcirugia. e Necesidad de ortesis de infeccién postquirdrgica.

e Necesidad de transfusion  postquirdrgica si/no. e Dos pacientes necesitaron ortesis postquirdrgica.
intraoperatoria.

b) Analisis estadistico:
- Coeficiente de correlacién de Pearson R= 0,0095 (Figura 2). ® LA -
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Figura 2. Coeficiente de correlacion de Pearson entre el peso y la necesidad de transfusion. Figura 3. Diferencia entre el indice cefalico antes y después del tratamiento.

CONCLUSIONES

e La cirugia endoscépica se asocia a menores pérdidas hematicas, una estancia hospitalaria reducida y un tiempo operatorio mas
corto, sin incrementar las tasas de complicaciones.

e La evolucién postoperatoria y la mejora del indice cefalico han mostrado resultados similares en ambos procedimientos quirtrgicos.

e Elvolumen de sangre transfundido durante la intervencién en el grupo de cirugia endoscépica es significativamente menor.

* El tiempo quirdrgico es menor en la técnica endoscépica, una media de 123 minutos frente a 160 minutos de la cirugfa abierta.

e Los pacientes sometidos a la suturectomia abierta permanecen una media de 7 dias ingresados. Aquellos sometidos a la suturectomia
endoscépica, una media de 5 dias
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