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Minimal invasive surgery
in craniostenosis

Ochoa Diaz Lépez, E.*, Chico, F**, Tutino, M.*** Goodrich, J.T.**** Ortiz Monasterio, F.*****

Puente Sanchez, A****** Kurt Rojas, S.****¥+*

Resumen

Abstract

En e presente trabajo se describe la experiencia en
craneoestenosis con cirugia minimamente invasiva,
evaluando € disefio y eficacia de un nuevo cranectomo
en cadaveres asi como su aplicacion clinicaen un caso
de sinostosis sagital con instrumentaci on endoscdpica
Este procedimiento es sin duda un gran recurso en €
tratamiento de |as craneoestenosi s brindando |os bene-
ficios de la cirugia minimamente invasiva, eiminando
la necesidad de grandes incisiones, disminuyendo el
sangrado quirurgico, reduciendo estancia hospitalariay
disminuyendo la morbilidad operatoria.

In this paper, we describe the experience with the
use of endoscopic craniofacia procedures, evaluating
the design and the efficacy of a new craniotome in
cadavers and his clinical application in a case of
sagittal synostosis for an endoscopic assisted cranio-
plasty. This procedure is a great option in the treat-
ment of craniosynostosis, giving the benefits of mini-
mal invasive surgery and eliminating the needing of
big incisions, long hospital stay and reducing the pos-
toperative morbidity.

Craneoestenosis, Remodel acion craneal,
Cirugia Endoscopica
Codigo numeérico 23003, 24490, 1422

Craniostenosis, Cranioplasty, Endoscopic

Surgery
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Introduccion

Las anomalias craneofaciales han sido reconocidas
y documentadas desde la antigliedad y consideradas
en algunas culturas como atributos de belleza y en
otras como deformidades que relegan a individuo
dentro de la Sociedad (1).

La incidencia en la presentacion de anormalidades
craneofaciales oscila desde la fisura labial incompleta
hasta los cuadros sindrémicos en craneosinostoss y
fisurasfaciales atipicas. Su frecuenciase estimaentre el
1 por 1.000 a 10.000 nacidos vivos (2-3); en México un
60% tendrén una supervivencia superior a un afio.

Cuando €l tratamieto de la craneoestenosis es tem-
prano (antes de los 3 meses), lasimple remocién dela
sutura afectada garantiza en muchos casos una
correccion adecuada. Sin embargo, por encima de los
6 meses, los pacientes presentan significativos cam-
bios secundarios que requieren intervenciones mas
complejas (4). El tratamiento quirdrgico va encami-
nado a corregir la hipertension endocraneanay a pro-
porcionar correccion estética.

El Hospital Infantil de México cuenta con un grupo
multidisciplinario con méas de 25 afios de experiencia
en e manegjo de anomalias craneomaxilofaciales, con
un promedio de més de cien pacientes valorados
anualmente. Laexperienciaquirdrgicadel grupoen el
tratamiento de craneosinostosis se basa en el uso de
cirugia convencional, abordajes amplios, remodela-
cion craneal y osteotomias a cielo abierto con buenos
resultados. El inconveniente son las heridas amplias,
las hemorragias importantes, |a estancia hospitalaria
y/o en terapia intensiva prolongada, la recuperacion
lentay la moderada morbilidad.

Como resultado de lo anterior, e uso de la cirugia
endoscépica o de minima invasion se ha extendido a
lamayoria de las especialidades quirurgicas. En Ciru-
gia Plastica, desde inicios de los noventa, se emplea
en procedimientos de estética facial (5) y en cirugia
craneofacia (6).

En 1997 y 1998 Tutino y cols (7-10) publicaron sus
resultados al realizar osteotomias endoscopicasrediza-
das através de incisiones minimas y trépanos, compa-
rando los resultados con las disecciones habituales
usando la técnica abierta, con € fin de evauar los
métodos de diseccidn de estructuras craneofaciales con
ayuda del endoscopio, los resultados reflgjan una dis-
minucion del tiempo quirdrgico, de sangrado, de la
estancia hospitalaria y de la terapia intensiva. Sus
resultados fueron muy alentadores con dos pacientes,
aunque a fina de la cirugia en ambos casos serediza-
ron incisiones bicoronales y diseccion completa para
revisar osteotomiasy meninges, paraevaluar lacalidad
de los cortes y que no hubiese lesiones.

Fig. 2: Estudio en cadaveres. Osteotomias a través de incisiones
minimas.

Fig. 3: Diseccion del cadaver para corroborar integridad de meninges
y osteotomias.

Dada la cantidad de pacientes con anormalidades
craneofaciales tratados en nuestro Servicio de Cirugia
Plésticay Craneofacial, se desarrollé un protocolo de
investigacion para el desarrollo de nuevas técnicas de
minimainvasién en Cirugia Craneofacial que consis-
te en un etapa experimental y otra clinica. Presenta-
mos el primer caso tratado en su totalidad con inci-
siones minimas y osteotomias amplias en craneo.



Fig. 4: Paciente de dos afios con escafocefalia.

R S

Fig. 5: Osteotomias en craneo con apoyo endoscopico.

Fig. 6: Incisiones minimas.

Cirugia minimamente invasiva en craneoestenosis

Material y Método

Fase experimental

Se establecié un proyecto de cooperacion entre la
Universidad de Palermo (Italia), el Colegio de Medi-
cinaAlbert Einstein en el centro médico Monte Fiore
de NuevaYork y el Hospital Infantil de México Fede-
rico Gémez, con € auspicio del Instituto Medtronic
Midas Rex (Fort Wort, Texas) para redlizar craneoto-
mias, remodelacion craneal y osteotomias craneofa-
ciales guiadas por endoscopia con minima invasion
tisular.

Durante febrero y marzo de 1998, en el Instituto de
Patologia de la Universidad de Mazarik, Brno en la
Republica Checa, se operaron 10 cadaveres frescos
con edades que oscilaron entre los 49 y los 85 afios.
El instrumental y la asesoria técnica para desarrollo
del prototipo del craneotomo fue proporcionado por
el Instituo Medtronics Midas Rex y Olimpus Inc. El
grupo de cirujanos desarroll6 una sierra neumatica de
altavelocidad (Fig. 1), con las caracteristicas necesa-
rias para este tipo de procedimientos compuestos
como son: 1. Maleabilidad, permitiendo laadaptacion
a contorno éseo y facilitando las osteotomias hasta
en los sitios més dificiles; 2. Longitud y didmetro
adecuado, que permiten laintroduccion através de un
abordaje minimo; 3. Superficie de corte angulada con
unalamina protectora meningea, facilitando el mane-
joy laposibilidad de redlizar osteotomias incluso en
monobloque. El resto del instrumental utilizado es el
habitual para procedimientos endoscopicos y cirugia
intracraneal .

El objetivo de esta fase fue evaluar la eficacia 'y
facilidad técnica de la sierra prototipo, establecer las
modificaciones necesarias para obtener un instrumen-
to con las cualidades necesarias para desarrollar efec-
tivamente craneoplastias y ostectomias complejas,
mediante abordajes miniinvasivosy bajo vision direc-
ta con la ayuda de instrumental endoscopico.

El abordaje quirdrgico estandar para los procedi-
mientos en cadaveres se hizo mediante incisiones en
piel de 2 cm. de longitud en la region coronal y el
acceso craneal con trépanos pequefios de 2 cm cada
uno sobre la sutura sagital. En laregion temporal, con
iguales dimensiones, se procedi6 a realizar dos inci-
siones adicionales en esta zona, una a cada lado, para
facilitar el acceso del endoscopio (Fig. 2); sediseco la
duramadre con disectores maleables, desde la fosa
cranea anterior y lafosatemporal, permitiendo reali-
zar las osteotomias tipo monobloque. Una vez com-
pletadas se llevo a cabo una disyuncion maxilar con
pinzas de Rowe. Al terminar el procedimiento endos-
copico se realiz6 un abordaje coronal para evaluar la
precision y calidad de los procedimientos, observan-
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Fig. 8: TAC a los 12 dias de postoperatorio: muestra osteotomias y expansion del craneo.

do integridad de la duramadre y eficacia en los cortes
en hueso; no hubo complicaciones (Fig. 3).

Hay que resaltar que las osteotomias realizadas en
los craneos de individuos adultos con caracteristicas
clinicas de esclerosis presentaron mayor dificultad
quirdrgica a ser hechas con el prototipo maleable de
alta velocidad que la que seguramente se encontraria
en nifios con hueso mas débil.

Los resultados fueron muy aentadores. No hubo
dafio meningeo y las osteotomias fueron completas,
facilesy répidas.

Fase clinica

En 1999, seinici6 e procedimiento quirdrgico en
un paciente del Centro Nacional para el Tratamiento
de Malformaciones Craneofaciales del Hospital
Infantil de México Federico GOmez; se trataba de una
nifia de 2 afios de edad, con diagndstico clinico y
tomogréfico de Craneosinostosis tipo Escafocefdia
aislada (cierre prematuro de la sutura sagital) sin
datos de hipertension endocraneal (Fig. 4).

Siguiendo el protocolo establecido por € Servicio,
se realizo la correccion quirdrgica de la deformidad

"

Fig. 9: Aspecto a los 4 afios.



con dos incisiones de 3 cm cada una sobre la sutura
sagital, una a nivel de la sutura corona y otraanivel
parietal posterior. Se realizd la craneotomia con tré-
panos de 2 cm de diametro, se diseco la duramadre
bajo vision directa endoscopica en forma de tlneles
paralelos a la sutura sagital y dos perpendiculares a
nivel parieto-temporal. Culminada la diseccion de la
superficie 6sea se resecd una lgja longitudina de
hueso a lo largo del seno sagital de 3 cm. de ancho
(Figs. 5y 6), seresecaron dos cufias de hueso parietal
y temporal bilateralmente y se fracturd en rama verde
para ampliar e craneo en sentido transversal y redu-
cirlo en su diametro anteroposterior.

Las tomografias pre y postoperatorias muestran las
modificaciones en el craneo (Figs. 7y 8). Laduracion
del acto quirurgico fue de dos horas; la estancia en
cuidados intensivos fue de 24 horas y la permanencia
intrahospitalaria postoperatorio de 48 horas. Los
resultados estéticos y funcionales han sido satisfacto-
rios con un seguimiento a cinco afios (Fig. 9).

Discusion

Gilles (3) en la primera mitad del siglo pasado, se
adentro en e tratamiento de las anormalidades craneo-
maxilofaciales con osteotomias maxilomandibulares y
remodel aciones craneales, pero no fue hasta 1968 con
la publicacion de la intervencién hecha en un paciente
con Sindrome de Crouzon por Paul Tessier (4) cuando
se inicio la era de la Cirugia Craneofacial. Posterior-
mente, Ortiz Monasterio y sus colaboradores desarro-
[laron un grupo multidisciplinario de atencién paralos
pacientes con estas deformidades.

El uso de endoscopios en Neurocirugia no es nuevo;
en 1910 L’ Espinasse utiliz6 un endoscopio para remo-
ver € plexo coroideo durante e tratamiento de un
paciente con hidrocefalia; en 1926 € britanico Dick-
son Wright en el Hospital Meida Vale uso un cistosco-
pio para introducir instrumentos y coagular el plexo
coroideo en un caso similar; esta técnica fue adaptada
por Griffith y Bristol. Desde entonces son muchos los
esfuerzos hechos para e uso de endoscopios en proce-
dimientos intracraneales, pero la calidad de las imége-
nes y de las fuentes de luz restringio su uso hasta la
década de los ochenta, cuando hubo un resurgimiento
en €l interés por la neuroendoscopia con e desarrollo
de mejores camaras, endoscopios, monitores y fuentes
de luz (11, 12); recientemente se han utilizado endos-
copios tanto rigidos como flexibles en conjunto en la
estereotaxia para encontrar cavidades del sistemaven-
tricular, quistes y tumores (13).

Con los recientes refinamientos técnicos en neuro-
cirugia endoscopicay endoscopia visceral se han pro-
piciado notables adelantos en diferentes areas quirur-
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gicas. Dentro de las ventgjas mas relevantes se inclu-
yen lamagnificacion del campo visua gue permite al
cirujano localizar y disecar la anatomia quirdrgica
més facilmente mientras se conserva el tejido conti-
guo intacto.

De acuerdo con los resultados de los estudios
cadavéricos y clinicos, hemos encontrado que la
cirugia minimamente invasiva es de gran utilidad en
Cirugia Craneofacial y en Neurocirugia. Se puede
acceder al campo quirdrgico mediante miniaborda-
jes, la diseccion de las estructuras es adecuada, las
osteotomias bajo vision endoscopica con la sierra
prototipo son de excelente definicion, el tiempo qui-
rurgico se disminuye considerablemente, el acceso a
las estructuras anatomicas es fécil, el sangrado
menor, se disminuye el tiempo de estancia en cuida-
dos intensivos y de hospitalizacion total, con una
ostensible reduccion en el costo total del procedi-
miento. Al aumentar laexperienciaclinicacon el uso
de la cirugia endoscopica en Cirugia Craneofacial,
podran optimizarse los tratamientos y estandarizarse
los procedimientos quirdrgicos, ofreciendo mejores
resultados.

Losken (14) en su publicacién de seguimiento de 5
a 6 anos, refiere como uno de los grandes inconve-
nientes de los avances fronto-orbitarios, € desarrollo
inadecuado del seno frontal; las observaciones expe-
rimentales en animales de laboratorio sugieren que
desvascularizar € borde supraorbitario puede contri-
buir aun mal desarrollo del seno frontal, por lo que se
realizaron los avances mediante vision endoscopica
con minima diseccion del techo orbitario, reportando
buenos resultados en pequefias series; sin embargo es
necesario un seguimiento comparativo de mas afos
para valorar los resultados en el desarrollo del seno
frontal.

Conclusiones

Han sido diversas las publicaciones sobre procedi-
mientos aislados, presentando todas resultados alenta-
dores que deben confirmarse con seguimiento de 5 a
10 afios; sin embargo para aquellos que practican la
Cirugia Craneofacial, laposibilidad de reducir lamor-
bilidad durante €l procedimiento operatorioy el tiem-
po de estancia intrahospitalaria ha llegado a ser parti-
cularmente importante; la facilidad de utilizar el
endoscopio e instrumental adaptado paratal fin, per-
mite a cirujano navegar en €l intricado espacio epi-
dura con minima morbilidad (15, 16).

Actualmente este método es utilizado Unicamente
en las escafocefalias. Su empleo en malformaciones
asimétricas como la plagiocefaia esta ain en discu-
sion.
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