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Se presentan tres casos de lactantas con sinostosis de la sutura sagital, en los cuales
se practicd una nueva técnica quirtraica correctora descrita por J. A Jane en 1978,
basada en el enfoque actual de la patogénesis de las sinostosis de las suturas de la
béveda del crineo, en la que se plantea como causa de la misma el efecto anormal
que causan las tensiones durales transmitidas por el desarrollo andmalo de la base
del crdaneo sobre la bdveda. Se obtuvo una reduccién de 1 cm o mas del didmetro
anterppostarior v un aumento del didmetro transversal a expensas de los ldbulos tem-
porales en el mismo acto quirdrgico. El indice ceféilico se modificd, pues se desplazo
significativamente o incluso llegd a la normalidad en los radiogramas de control posope-
ratorios. En ninguno de los paclentes se ha producido recidiva sinostdtica y los efec-
tos estéticos son apreciables 2 pesar de utilizar una variante osteocldstica de la téconica.

INTRODUCCION

La cirugia en las cranzostenosis ha experimentade miltiples cambios
en las técnicas utilizadas, pero précticamente todas se han basado en
el criterio de que la causa de la pérdida de la habilidad de las suturas
para permitir la expansién cerebral estaba en relacion con trastornos
mesodérmicos locales.
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Sirn embargo, actualmente existe el acuerdo de que, por lo general, la
sinostosis de una sola sutura no da lugar a un efecto negativo sobre
el desarrollo encefalico y sus funcionss,? y la cirugia muchas veces
tiene como principal objetivo el alcanzar una remodelacién estética del
craneo, para una mejor aceptacién familiar y social del individuo. Para
conseguir este cambio morfolégico es necesario realizarlo en el primer
afno de vida, lo que se relaciona con la velocidad de crecimiento Yy
maduracién encefélica, significativarmente mayor en este periodo de la
Vida_l.ﬁ-? ‘

De acuerdo con nuevas teorias que sefalan el control que ejerce el
crecimiento de la base dzl craneo sobre la boveda, a través de las ten-
siones durales propagadas a ésta, la cirugia en estas afecciones ha pasa-
do a ofrecer verdaderas soluciones funcionales, capaces de restablecer a
la normalidad la capacidad de remodelamiento de la béveda craneal >4

Nosotros hemos utilizado la t¢cnica quirdrgica para casos de sinosto-
sis sagital ideada por Jane y publicada en 1978, que permite tanto el
producir un dramatico cambio de la configuracion craneal de manera
inmediata, como el reducir, si no eliminar, la posibilidad de resinostosis.?

MATERIAL ¥ METODO

Se estudiaron tres nifios que presentaban, una deformacidon craneal esca-
focefalica por sinostosis . parcial o total de la sutura sagital. A los
pacientes se les efectuaron radiografias de craneo en vista anteroposte-
rior, lateral y Towne, antes y después de la operacién. Se calculé el
indice cefalico en cada caso en ambas etapas; también se tomaron foto-
grafias en diversas proyecciones pre y posoperatoriamente para su com-
paracion.

En todos los pacientes se administraron corticoides antes, durante y
después del proceder quirirgico; se empled cateterismo venoso profundo
para asegurar los volimenes a transfundir. La técnica quirdrgica utili-
zada fue la informada por Jane, pero en su variante osteoclastica.

Descripcién de la técnica

Se realizan agujeros de trépano a cada lado de la sutura sagital y
se practica craniectomia lineal paralela y a 2 cm de linea media, de
unos 3 c¢m de ancho, que schrepase 1 em tanto la sutura coronal como
la lambdoidea; se unen ambas craniectomias en su parte anterior, dejan-
do entre el hueso frontal y los parietales una separacién de 12 a 2 cm.
Se continta la exérzsis 6sea hacia la region del pteridn, por lo general
hipsrostético v se elimina la sutura coronal en este trayecto. El pteridon
se reseca hasta la base y se amplia la craniectomia a semejanza de un
proceder descompresivo en el area temporal hasta unos 6 cm de dia-
metro. De forma global, el area de defecto oseocraneal obtenida, semeja
una letra griega "Pi”. A continuacién se decola la duramadre del hueso
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residual de la béveda, inlusive bajo el flap 6seo que contiene la sutura
sinostosada sobre el seno longitudinal superior. Lograda la desinsercién
dural, se realizan dos agujeros paramediales en el hueso frontal y los
parietales, cercanos al sitio de unién anterior de las craniectomias longi-
tudinales y se pasan a su través alambres quirirgicos finos, que se
traccionan hacia si en sentido sagital. Bastan entre 8 y 10 mm de aproxi-
macién para producir un cambio configuracional craneal importante, con
una reduccion anteroposterior y del abombamiento frontal, a la vez que
aumenta el diametro transversal, abultando los I6bulos temporales en
las dreas de craniectomia ampliadas. La magnitud de la reduccion sagi-
tal estd en relacién con la severidad de la deformidad y la plasticidad
del crineo del nifo segun la edad, asi también con el criterio del ciru-
jano para la consecucién del efecto estético lo mas adecuado posible

(figura 1).

Figura 1

Se aprecia la disposicién de la craniectomia correctora
como una letra griega “Pi”, asi como el cambio confi-
guracional gue se obtiene con la técnica.

Descripcion de los casos
Caso 1

R. A, R.; HC: 241514; masculino; blanco. Antecedentes prenatales normales; parto
distocico con sufrimiento fetal vy cianosis ligera. Desde el nacimiento presentd defor-
midad craneal. Al examen se constatd una marcada escafocefalia por sinostosis de
la sutura sagital con ausencia de fontanelas; el desarrolle psicomotor era adecuado para
su edad. Fue operado. en noviembre de 1980, a los 4% meses de nacido; el tlempo
quirirgico fue de dos horas vy cinco minutos y la pérdida de. sangre alcanzé unos
500 ml. Evoluciond satisfactoriamente y el indice cefdlico cambié de 62,9 a 695 posope-
ratoriamenta A los 20 meses de seguimiento ambulatorio, el nific estd asintomdtico y
no ha ocurrido resinostosis (figuras 2, 3 y 4).
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Figura 2

Radlografia lateral de créneo (preoperatorla)
del caso 1: escafocefalla signiffcativa.

Flgura 3

Control radiogréflico posoperatorlo: reduccidn
dal didmetro anteroposterior.
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Figura 4

Combinacidn fotogréfica donde se aprecian
fos cambios configuracionales del créneo del
mismo caso.

Caso 2

D. M. V.; HC: 245782: masculino; blanco. Antecedentes prenatales y parto normales,
Deformidad craneal desde el nacimiento. Al examen se encontré un crdneo alargado
predominantements en su mitad posterior (esfenccefalia), por sinostosis parclal de la
sutura sagital, con la fontanela bregmética presente y normotensa; el desarrollo psico-
motor era adecuado a su edad. Se intervino en mayo de 1981, a los 4% meses de
nacido: el tiempo quirirgico fue de dos horas y la pérdida sanguinea se calculé en
unos T00 ml. La evolucidén posoperatoria fue satisfactoria aunque requirlé ser transfun-
dido por anemia persistente. El indice cefdlico se modificd de 629 a 71 despuéds del
proceder. A los 14 meses de operado estaba asintomético y no se apreclaba deforma-
cién craneal significativa ni resinostosis (figuras 5, 6 y T

Caso 3

R. N. V.. HC: 245909: masculino; blanco. Antecedentes prenatales normales; parto
distécico; se aplicaron férceps; desde el nacimiento se constaté deformidad craneal.
Al examen se aprecid una moderada escafocefalia por sinostosis de la sutura sagital,
con una fontanela bregmética puntiforme; el desarrollo psicomotor estaba acorde con
su edad. Fue Intervenido en mayo de 1981, a los 4% meses de nacido. El transopera-
torio fue de dos horas, diez minutos y la pérdida de sangre llegé a los 1000 ml. El
posoperatorio inmediato fue tormentoso, con hipovolemia severa y acidosis metabdlica
a las 10 horas de operado, todo lo cual se consiguld eliminar a las 24 horas del pro-
ceder. El indice cefdlico se modificé de 704 a 739 poscirugia. Luege de 14 meses
de seguimiento, el nific se encuentra asintomitico. presenta una configuracién craneal
dolicocefdlica y no hay resinostosis (figuras 8, 9 y 10).
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Figura 5

Estudio radiogréfico preoperatorio del caso 2:
reduccidn ostensible del didmetro transversal
por sinostosis sagital,
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Flgura 6

Radiografia postoperatoria: se ha obtenido un
importante incremento del didgmetro transver-
sal del erdneo.
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Figura 7

Composicidn fotogréfica del caso 2, donde se
muestran los cambios posoperatorios de s
configuracién craneal en relacién con los in-
trinsecos de la malformacidn.

Figura 8

Radiografia lateral de crdneo: deformacién es-
cafocefdlica del caso 3.
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Figura 9

Control posoperatorio del caso anterlor: s&
nota la redvcclén del abombamiento frontal.

Flgura 10

Fotomontaje def mismo caso: se muestran
los camblos morfoldgicos obtenidos con ef
proceder gquirdrglco.



DISCUSION

Opinamos que el momento 6ptimo de operar la sagitosinostosis es
en los primeros meses de nacido, en concordancia con los resultados de
grandes series, como la de Ingraham, Matson y Shillito, ya que el de-
sarrollo de los lébulos frontales alcanza el 30% de la masa del adulto
a los 6 meses de edad y e! 45% al afo; el encéfalo en su conjunto
llega al 50% del volumen del adulto al afio, y al 80% a los 4 afos, por
lo que actuando precozmente, la plasticidad de la béveda sera mas ase-
quible a un remodelamiento, la deformidad a reducir serd menor y la
reordenacion de las tensioness durales permitird al encéfalo crecer en
sus direcciones normales®7

Si bien la sinostosis de la sutura sagital es la que menos propension
tiene a causar un conflicto hipertensivo intracraneal,!? la dsformacién mor-
fologica del tipo escafocsfélico si es importante desde el punto de vista
estético; por otra parte, el drea de sinostosis puede ser sélo parcial e
inclusive atin de pocos milimetros; puede estar presente la fontanela
bregmatica, como en uno de nuestros casos y sin embargo, producirse
el mismo efecto patomorfolégico que un cierre total; este detalle ha sido
senalado por Caffey, desde 1956.!

Durante largo tiempo la interpretacion de la patogenia de las craneos-
tenosis estuvo enfocada sobre el comportamiento de las suturas de la
boveda craneal, consideradas desde Virchow como factores importantes
en la expansién encefdlica y sobre dicha base se han asentado toda
una variedad de técnicas quirtrgicas, cuyo mayor propulsor fue Ingraham
(1948) y que tienen la finalidad ds crear neosuturas artificiales funcio-
nantes, a la vez que conseguir una descompresién encefalica y atenuar
o eliminar la deformidad craneal resultante del trastorno sinostético. A
pesar de realizarse en ocasiones extensas resecciones de hueso e in-
cluso interponer materiales o tejidos, utilizar sustancias cauterizantes en
los bordes dseos, resecar o evertir la duramadre, etc., se produce con
cierta frecuencia una resinostosis sutural.!l®

En la pasada década de los afios 70, se fueron cambiando paulatina-
mente los conceptos y consideraciones acerca del, o dz los mecanismos
causales de la sinostosis motivados, por una parte, por los resultados pos-
operatorios a largo plazo, menos satisfactorios de lo esperado vy princi-
palmente debido a nuevas teorias sobre el particular, expuestas por los
anatomistas Muke y Moss, quienes por diferentes vias, en animales de
experimentacion y en mediciones acuciosas en el hombre respectivamente,
llegaron a la similar conclusion de que es la base del crianeo la que
determina la morfologia de la béveda, tanto en casos afectados como
normales. Moss considera que la duramadre transmite fuerzas mecéanicas
reciprocas entre la base y la béveda, y dirige los vectores de cre-
cimiento de la masa encefalica en direcciones especificas; Muke arguye
que a través de las distintas orientaciones que tienen sus principales
ejes, la base condiciona la morfologia de la béveda, variando el equili
bric de tensiones sobre los huesos de ésta.'?® A pesar de ello, otros
autores reafirman la tesis original de que el trastorno es primario de las
suturas.?
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Al utilizar la técnica de Jane, hemos obtenido un cambio estético
cransal posoperatorio inmediato impresionante, tanto en el diametro sa-
gital como en el transversal, con una apariencia craneofacial mas ade-
cuada y cercana a la normal, lo cual se puede apreciar graficamente
tanto en las fotografias tomadas antes y después del proceder quirdrgico
como en el examen de los estudios radiogréificos, modificindose osten-
siblemente los indices cefidlicos. Ademas, el efecto que causd a los fa-
miliares el cambio configuracional fue también significativo. Si bien no
pudimos eliminar la presencia de un area d= defecto éseo, que es una
fuente potencial de morbilidad por traumatismo, si alcanzamos el efecto
estético propuesto.

Seqin Jane,? al inducir quirdrgicamente un cambio en las tensiones
durales, al decolar la duramadre de su insercién en la sutura coronal y
sanital, reducir el didametro sagital y producir un abultamiento en las
regiones temporales, la reordenacion de las fuerzas vectoriales conse-
guida evitard la neoformacién 6sea sobre las adreas donde la duramadre
estaba deformada previamente. En el caso 2, donde predominaba la de-
formidad de las regiones posteriores (esfepoczfalia), nosotros realizamos
un decolamiento dural mayor debajo de la sutura lambdoidea.

Mientras en el trabajo original el tiempo quirGrgico y la pérdida de
sangre es similar a otras técnicas correctoras de sagitosinostosis, noso-
tros hemos limitado su duracion al hacerla de manera osteoclastica, debi-
do al egreso hematico significativo atendiendo a la superficie corporal
de los nifios, relacionada con la extension y amplitud de la exéresis
tsea. Esperamos que al sistematizarse y ganarse experiencia con el pro-
ceder, podamos en el futuro reducir estos factores adversos e incluso
llegar a reponer el colgajo éseo, para conseguir una mayor perfeccion en
la reconstruccion craneal.

COMCLUSIONES

Mediante la modificacién de las tensiones durales por la técnica de Jane,
es posible eliminar la propensién a la resinostosis y a la vez producir un
notable cambio configuracional craneofacial de forma inmediata en los
nifos afectos de sinostosis de la sutura sagital.

SUMMARY

Medrano Garcia, R. et al. Transoperative correction of saggital craniostenosis. Prelimi-
nary report. Rev Cub Ped 56: 2, 1984.

Three cases of suckling children with saggital synostosis are presented. To them, a
new surgical correcting technique described by J. A. Jane in 1978, was practiced. This
technique is based on present approach of pathogenesis of synostosis of cranial cavity
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sutures, in which abnormal effect provoked by dural tenslons transmitted by anomalous
development of the cranial base over cranial cavity is established as cause of It. Over
1 cm reduction of anteroposterlor diameter and increased transversal diameter was
obtained at temporal lobes expense during the surgical procedure. Cephalic Index
was modified, thus it was significatively displaced or even got normality in postopera-
tive control radiograms. None of the patients suffered synostotic relapse in spite of
employing an osteoclastic varlant of the technigue.

RESUME

Medrano Garcia, R. et al. Correction peropératoire de fa cranlostdnose sagittale. Repport
préliminaire. Rev Cub Ped 56: 2, 1984,

Il est rapporté trois cas de nourrissons porteurs de synostose de la suture sagittale,
chez lesquels on a pratigué une nouvelle technique chirurgicale correctrice, décrite
par J. A. Jane en 1978, fondée sur 'approche actuel de la pathogen&se des synostoses
des sutures de la volite crinienne, ol I'on signale comme cause ['effet anormal provoqué
par les tensions durales transmises par le développement anormal de la base du créne
sur la volite. On a obtenu une réduction de 1 cm, ou davantage, du diamétre antéro-
postérieur et une augmentation du diamétre transversal aux dépens des lobes temporaux
pendant le méme geste chirurgical L'indice céphalique s'est modifié, car 1l s'est déplacé
significativement, arrivant méme & la normalité dans les radiogrammes de contrdle
post-opératoire. Aucun patient n'a montré de récidive synostosique, et les effets du
point de vue esthétique sont remarguables, malgré I'utilisation d'une variante ostéoclas-
tiqgue de la technique.
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