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Resumen

Las craneoestenosis sindrómicas son anomalías con-
génitas de difícil resolución y requieren generalmente va-
rios procedimientos quirúrgicos. La expansión posterior
de la calota permite disminuir la hipertensión endo-
craneana y sus efectos sobre el cerebro. La utilización de
resortes para la expansión posterior ha demostrado ser un
método efectivo y estable, disminuyendo la morbilidad de
los procedimientos tradicionales. La combinación de la
expansión posterior con resortes y el avance fronto-
orbitario en una sola etapa, antes del año de vida, dismi-
nuye el número de intervenciones necesarias obteniéndose
una buena remodelación de la bóveda craneana.

Presentamos nuestra experiencia en 3 casos de cra-
neoestenosis sindrómica mediante la realización simultá-
nea de ambos procedimientos con buenos resultados es-
téticos y funcionales.

Palabras clave Craneosinostosis, Avance
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Abstract

Syndromic craniosynostosis is a difficult-to-resolve
congenital anomaly generally requiring several surgical
procedures. Expansion of the posterior cranial vault di-
minishes intracranial hypertension and its deleterious ef-
fect on the brain. The use of spring-assisted distraction
for posterior vault expansion showed to be an effective
and stable method with lower morbidity than that seen in
traditional procedures.  The combination of spring-assis-
ted posterior vault expansion and fronto-orbital advance-
ment in a single stage before one year of life decreases
the number of surgical interventions necessary  and leads
to adequate remodeling of the cranial vault.

Here we present 3 cases of syndromic craniosynosto-
sis who simultaneously underwent both procedures with
good esthetic and functional results.
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Introducción

El tratamiento quirúrgico de la faciocraniosinostosis
es un problema complejo que incluye tanto la corrección
funcional como la estética (1). El aumento de la presión
intracraneana puede provocar retraso mental y alteracio-
nes visuales, mientras que la retrusión del tercio medio
facial provoca alteraciones respiratorias (2-6).  La estra-
tegia más aceptada frente a este tipo de patología, con el
fin de disminuir los riesgos, es corregir estas alteraciones
en dos etapas quirúrgicas. El tratamiento de la craneoes-
tenosis se realiza antes del año de vida del paciente me-
diante descompresión parieto-occipital y avance
fronto-orbitario de forma separada. La retrusión del ter-
cio medio se corrige alrededor de los 5 a 6 años de vida
mediante distracción osteogénica. La corrección puede
completarse con un avance del maxilar superior tipo Le
Fort I después de los 14 años, en los casos en que fuera
necesarios (7-9).

Los pacientes con craneosinostosis severas y au-
mento de la presión intracraneal requieren ser someti-
dos de forma temprana a  descompresión posterior para
evitar daños cerebrales irreversibles. Las técnicas con-
vencionales de descompresión y remodelación del sec-
tor posterior están limitadas por la fuerza que ejerce el
cuero cabelludo y la posición supina, provocando co-
lapso. Esto se evidencia por la falta de remodelación
del sector posterior que se observa en un gran número
de pacientes sometidos a este tipo de procedimientos
(10).

La expansión progresiva de la bóveda craneana pos-
terior mediante la utilización de resortes preconizada por
Lauritzen y colaboradores, ha demostrado ser un método
efectivo para obtener un aumento del volumen intracra-
neal adecuado con una remodelación satisfactoria y esta-
ble (11-14). La separación gradual de los segmentos de la
sutura occipital ostectomizada permite un avance pro-
gresivo del cerebro evitando el colapso.

El propósito de este trabajo es demostrar la eficacia
de la expansión posterior con resortes en combinación
con el avance fronto-orbitario tradicional. Ambos proce-
dimientos realizados de forma simultánea, reducen la
morbilidad y el número de procedimientos quirúrgicos
necesarios para resolver el defecto.

Material y método

Presentamos una evaluación retrospectiva de los casos
operados durante el año 2010 con esta técnica quirúrgica.
Tratamos 3 pacientes con craneosinostosis sindrómica,
todos de sexo femenino, cuyas edades oscilaron entre los
6-8 meses de vida, correspondiendo 2 a Síndrome de Apert
y 1 a Síndrome de Crouzon (Fig. 1-3). A todos se les rea-
lizó avance fronto-orbitario de forma simultánea y expan-
sión posterior con resortes.
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Fig. 1 y Fig. 2 Síndrome de Apert. Imagen preoperatoria.

Fig. 3 Tomografía 3D donde se observa la sutura coronal cerrada.
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El abordaje quirúrgico se hizo mediante incisión co-
ronal en posición ventral con cabeza deflexionada, co-
menzando por ostectomía de la sutura occipital de
aproximadamente 1 cm de ancho y la posterior coloca-
ción de 2 resortes en cada una de las suturas (Fig. 4-7).
Dichos resortes fueron fabricados en acero inoxidable
con forma de omega de 1,5 mm de espesor y adaptados
manualmente durante la cirugía de acuerdo a la forma de
la bóveda craneana de cada paciente.
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Fig. 4 y 5: Imágenes intraoperatorias con los resortes colocados en la sutura
lambdoidea.

Fig. 6 y 7: Imágenes intraoperatorias del avance fronto-orbitario y la fijación
con placas y tornillos reabsorbibles.

Gráfico 1. Diseño del resorte: A Apertura máxima del resorte. F Fuerza ejer-
cida por el resorte.

Realizamos estudios previos para determinar la fuerza
de desplazamiento en función de la apertura de los re-
sortes. El rango de apertura de los resortes osciló entre
los 41.56 mm a 4.02 mm, correspondiendo a esta última
la máxima fuerza de expansión de 1154 gr. (Gráfico 1 y
Tablas Ia y Ib). A continuación se realizó el avance y re-
modelación de la barra fronto-orbitaria con la correspon-
diente fijación con placas y tornillos reabsorbibles. Los
resortes fueron extraídos a los 2 meses de su instalación
mediante otro procedimiento quirúrgico, previa compro-
bación radiológica y clínica de una efectiva expansión
posterior.
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Realizamos tomografías computerizadas tridimesiona-
les pre y postoperatorias  a los 2, 4 y 6 meses de la inter-
vención,  con medición de la distancia de la sutura occipital
expandida para confirmar la estabilidad del procedimiento
(Fig. 8-10). En todos los casos observamos una buena re-
modelación del sector posterior, con aumento del volumen
intracraneal y sin colapso con un seguimiento postopera-
torio de 6 meses. (Fig. 11 y 12).
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Tabla 1a
D=1,25

d (mm) P (gr)

0
2,11
3,99
4,54
6,41
7,17

8,7
10,4

13,16
16,7

19,57
24

27,2
30,7

33,53

0
46
79

101
119
142
172
205
254
299
317
352
405
459
507

Tabla 1b
D=1,5

d (mm) P (gr)

0
1,09
2,55
3,95
5,49
6,75
9,12

10,94
12,42
15,18

17,5
20,12
23,46
25,95
30,15
32,19
34,54

0
62

116
167
234
284
373
409
454
541
620
746
799
879
955

1069
1154

“d” representa el desplazamiento en milímetros para la carga aplicada “P” en gramos.

La ecuación presentada en el gráfico representa la línea de tendencia, siendo
la constante de la ecuación, el “K” del resorte.

Tabla I a y I b: Valores carga de desplazamiento de los resortes

RESULTADOS
Los valores carga desplazamiento son los siguientes:

Fig. 8. Tomografía 3D para control de la colocación de los resortes

Fig. 9. Tomografía 3D para control del avance fronto-orbitario.

Fig. 10 Tomografía 3D  de control posterior a la retirada de los resortes a los
2 meses de su colocación, con medición de la separación de la sutura.

Fig. 11 y 12. Sindrome de Apert con avance fronto-orbitario y expansión pos-
terior. Obsérvese el aumento del diámetro anteroposterior de la bóveda cra-
neana tras la realización de los  procedimientos.

Resultados

Todos los pacientes evolucionaron de forma satisfac-
toria, comprobándose una buena remodelación del sec-
tor posterior de la bóveda craneana al finalizar el período
de expansión. Los resortes pudieron ser retirados finali-
zado dicho período, sin requerir una etapa de consolida-
ción, debido a que el crecimiento cerebral progresivo

Los gráficos de estas tablas son los siguientes:
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acompañó la expansión evitando el colapso. El creci-
miento del volumen intracraneal pudo comprobarse me-
diante mediciones realizadas sobre tomografías
computerizadas tridimensionales a los 2, 4 y 6 meses de
la intervención. Ambos procedimientos, avance fronto-
orbitario y expansión posterior, pudieron realizarse en
una sola etapa sin incrementar la morbilidad del acto ope-
ratorio. Las complicaciones observadas fueron mínimas
y siempre relacionadas con el decúbito que producen los
resortes sobre el cuero cabelludo. Esta situación se corri-
gió mediante el uso de aros cefálicos durante el tiempo
que el paciente estuvo en decúbito dorsal, para evitar la
compresión del resorte sobre el cuero cabelludo.

Discusión
El uso de resortes para distracción craneal permite lle-

var a cabo un proceso de remodelación dinámica del cráneo
del niño, evitando procedimientos quirúrgicos extensos.
Persing y col. demostraron de forma experimental el efecto
de estos resortes sobre el crecimiento del cráneo colocados
en líneas de craniectomía en conejos (15). Posteriormente,
en 1998, Lauritzen publicó una serie de casos clínicos con
remodelación craneana exitosa en diferentes suturas, con-
firmando los trabajos  experimentales.

En los casos de aplicación de resortes en la sutura
lambdoidea, se logra una descompresión y remodelación
progresiva del sector posterior.

La descompresión de la bóveda craneana posterior se
realiza para disminuir la presión intracraneal provocada
por las fuerzas constrictivas de la sinóstosis sobre el ce-
rebro en crecimiento (16). El sector posterior de cráneo
ocupa una superficie de volumen mayor en comparación
con la bóveda craneana anterior (17). Las técnicas con-
vencionales de avance y remodelación posterior produ-
cen efectos menores a los deseados y se ven limitados
por el cierre del cuero cabelludo. En ocasiones, el colapso
se produce por la constante posición supina de los bebés.

Por otra parte, la remodelación occipital tradicional
produce significantes pérdidas de sangre, en especial en
pacientes con hipertensión intracraneal. La expansión
gradual occipital con resortes permite un avance progre-
sivo del cerebro evitando el colapso.

La colocación de dichos dispositivos no requiere de
grandes ostectomías ni despegamiento de la duramadre,
disminuyendo ostensiblemente el sangrado intraoperato-
rio y la duración de la cirugía. La realización de este pro-
cedimiento relativamente simple y de baja morbilidad,
permite combinarlo con el avance fronto-orbitario tradi-
cional, disminuyendo el número de procedimientos qui-
rúrgicos con una sustancial mejora de la remodelación de
la bóveda craneana y disminución de la hipertensión in-
tracraneal (18).

Las dos objeciones más frecuentes para el uso de re-
sortes entre la comunidad científica dedicada a la cirugía
craneofacial son: la falta de control del proceso de dis-

tracción y la necesidad de una segunda operación para
retirarlos. Consideramos ambas de relativa validez, dado
que, a nuestro juicio, la expansión del cráneo con resor-
tes es un proceso lento que puede ser monitoreado clí-
nica y radiológicamente y que la retirada de los resortes
es un procedimiento simple y aceptable en comparación
con las ventajas que ofrece su uso frente a otras alterna-
tivas quirúrgicas.

Conclusiones
El tratamiento de las craneosinostosis sindrómicas y

su principal complicación, la hipertensión intracraneal,
es un problema complejo que requiere en ocasiones va-
rios procedimientos quirúrgicos para su corrección exi-
tosa. La expansión craneal posterior progresiva con
resortes asociada con el avance fronto-orbitario, es un
método eficaz de remodelación de la bóveda craneana
que permite aumentar el volumen intracraneal. El creci-
miento cerebral que acompañó a la expansión posterior
en nuestros casos, evitó el colapso manteniendo la esta-
bilidad del resultado. La morbilidad no aumento en nues-
tros pacientes combinando ambos procedimientos de
forma simultánea y al mismo tiempo, logramos disminuir
el número de cirugías necesarias.
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