CLINICAL STUDY

Las suturectomias asistidas por remodelacion de ortesis
craneal para el tratamiento de craneosinostosis se
pueden realizar sin endoscopio
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Antecedentes:

La craniectomia en tira endoscopica
minimamente invasiva (o suturectomia) para la
reparacion de la craneosinostosis combinada
con el moldeado ortopédico craneal
posoperatorio se ha adoptado ampliamente en
las ultimas 2 décadas, demostrando ser un
procedimiento seguro y eficaz. Con el tiempo,
los autores pasaron de realizar una
craniectomia con tira endoscopica a realizar la
misma cirugia sin el endoscopio. Los autores
aqui describen nuestra técnica y comparan sus
resultados con los publicados en la literatura
para suturectomias endoscopicas.

Métodos:

Se realiz6 una revision retrospectiva de la
historia clinica de los pacientes con
craneosinostosis no sindromica que se
sometieron a suturectomia no endoscépica
minimamente invasiva entre 2019 y 2020 en
nuestra institucion.
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Resultados:

Se operaron 13 pacientes (11 hombres; 2
mujeres), incluidos 5 craneosinostosis
metdpica, 5 sagital, 2 coronal y 1 lambdoide. La
edad media al momento de la intervencion fue
de 4,35 meses. La duracion media de la cirugia
fue de 71 minutos. La pérdida de sangre
estimada intraoperatoria promedio fue de 31,54
ml. Once pacientes recibieron una transfusion
de sangre (la mayoria antes de realizar la
incision cutanea) con una cantidad media de
94,62 ml de sangre transfundida durante la
cirugia. La hemoglobina media al alta fue de
10,38 mg / dl. Solo hubo una complicacion leve
intraoperatoria. La duracion media de la
estancia hospitalaria fue de 1,77 dias y no se
observaron complicaciones posoperatorias.
Todos los pacientes iniciaron tratamiento
ortopédico remodelador tras la cirugia. Se
dispuso de exploraciones de seguimiento a
largo plazo para 8 pacientes (5 metopicos, 2
sagitales y 1 lambdoide) con un seguimiento
medio de 9 meses. En todos los casos, hubo
una mejora significativa en el ancho del craneo
en el lugar de la sinostosis, asi como en las
proporciones y la simetria del craneo. Los
resultados anteriores son similares a los
publicados en la literatura para las
craniectomias en tira asistidas por endoscopio.
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Conclusiones:

Las suturectomias asistidas con remodelacién
de ortesis craneales para el tratamiento de todo
tipo de craneosinostosis no sindrémicas se
pueden realizar sin endoscopio mientras se
mantiene una minima invasividad, buenos
resultados quirurgicos y bajas tasas de
complicaciones.

Introduccion:

La craneosinostosis es un defecto del
desarrollo que ocurre en 1: 2000 a 1: 2500
nacidos vivos e implica el cierre prematuro de
las suturas de la calota1.

En la década de 1890, Lannelongue et al2 y
Lane et al3 introdujeron las primeras cirugias
de craniectomia con tira para liberar las suturas
fusionadas. No ganaron popularidad debido a la
alta morbilidad, mortalidad y reosificacion
temprana de las suturas4,5.

Desde la década de 1960 hasta la de 1990, la
intervencion quirurgica para la craneosinostosis
evolucioné hacia craniectomias extendidas y
extensas reconstrucciones de la béveda
craneal, por lo general utilizando incisiones
cutaneas bicoronales largas de "oreja a oreja"
5

Afines de la década de 1990, Jiménez y
Barone introdujeron la técnica de craniectomia
endoscopica minimamente invasiva (o
suturectomia) para la reparacion de la
craneosinostosis combinada con el moldeado
ortopédico craneal posoperatorio.6,7 Desde
entonces, las técnicas minimamente invasivas
se han desarrollado y perfeccionado
constantemente con el uso. del endoscopio
para visualizacion con la adicidon de terapia de
fuerza en forma de cascos de moldeo craneal o
resortes.

Existe un animado debate entre los cirujanos
sobre los resultados de las técnicas de cirugia
minimamente invasiva frente a las abiertas
para el tratamiento y la reparacion de la
craneosinostosis no sindromica. Las variables
de resultado debatidas incluyen la magnitud y
la durabilidad de la mejora de la forma de la
cabeza, el costo, la trayectoria del
neurodesarrollo, la carga de la atencién para el
paciente y las tasas de complicaciones intra y
posoperatorias8,9.

Varios estudios han demostrado resultados
perioperatorios favorables para procedimientos
endoscopicos en comparacion con
procedimientos abiertos. Dos revisiones
integrales sobre la reparacion endoscopica
versus la reparacion abierta para la
craneosinostosis, demostraron una asociacion
de la reparacion endoscopica con una pérdida
de sangre estimada (EBL) mas baja, tasas de
transfusién mas bajas, una estadia mas corta,
tiempos quirdrgicos mas cortos y costos mas
bajos10-12. para hacer eco de estos
hallazgos13,14.

Las suturectomias no endoscépicas, asistidas
con remodelado de la ortesis craneal, se han
realizado dentro de nuestro grupo para tratar
craneosinostosis durante los ultimos 10 afios.
Aunque el endoscopio se utilizé inicialmente, su
uso se abandono en las primeras etapas de la
experiencia, ya que se considero innecesario.

En otras palabras, se podria realizar
exactamente la misma cirugia de la misma
manera con un faro y una lupa. Hasta donde
sabemos, desde la introduccion de la
suturectomia endoscopica, no se ha descrito en
la literatura una técnica de suturectomia no
endoscopica o craniectomia en tira en el
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contexto de la asistencia de remodelacion de
ortesis craneal5,15,16. muy importante ya que
muchos cirujanos de todo el mundo pueden
sentirse limitados y evitar realizar una
suturectomia simplemente porque entienden
que no se puede realizar sin un endoscopio.

A continuacion, describimos nuestra ultima
experiencia con la técnica de craniectomia con
tira no endoscopica para la correccion de la
craneosinostosis seguida de un casco de
moldeo ortopédico.

PACIENTES Y METODOS
Se realiz6 una revision retrospectiva de las
historias clinicas de todos los pacientes
sometidos a reparacion primaria de
craneosinostosis con tira-craniectomia en el
Centro Médico Infantil Schneider de Israel
(Petach-Tikva, Israel) entre los afios 2019 y
2020.

Los datos preoperatorios y demograficos
incluyeron edad, sexo, peso y tipo de
craneosinostosis. Los datos intraoperatorios
incluyeron duracion de la cirugia, EBL,
transfusiones de sangre y complicaciones
intraoperatorias. Los datos posoperatorios
incluyeron transfusiones de sangre
posoperatorias, nivel de hemoglobina al alta,
duracion de la estancia en el hospital y
complicaciones posoperatorias.

Todas las cirugias fueron realizadas por los
autores principales (AK 'y AO) como parte de
nuestro programa craneofacial institucional.

Se ofrecieron y realizaron suturectomias para
bebés de 2 a 7 meses con una
craneosinostosis simple, de una sola sutura,
metopica, sagital o coronal.

A cada paciente se le aplico un protocolo pre y
postoperatorio idéntico. Los pacientes
recibieron antibioticos intravenosos y acido
tranexamico antes de realizar la incision
cutanea. Las transfusiones de sangre
preoperatorias e intraoperatorias se realizaron
segun la preferencia del anestesitlogo. En el
posoperatorio se utilizé una ortesis craneal
STARband (Orthomerica Products, Inc.
[ORLANDO, FL, EE. UU.]); Los indices
cefalicos y las exploraciones de medicion de la
cabeza se obtuvieron utilizando un escaner
“SmartSoc” (Orthomerica Products, Inc.
[ORLANDO, FL, EE. UU.]).

Los pacientes fueron escaneados una semana
después de la operacioén, antes del comienzo
del tratamiento de ortesis craneal (3 semanas
después de la cirugia) y al final del tratamiento,
que vario entre los pacientes segun la
recomendacion del médico de suspender la
ortesis. La duracion del tratamiento ortésico se
estimo en alrededor de 6 a 8 meses, con
variaciones individuales.

Los resultados de los resultados se evaluaron
comparando varias mediciones tomadas de la
exploracion inicial, realizada una semana
después de la cirugia y de la ultima exploracion
de seguimiento disponible. También
comparamos estas medidas con las tomadas
manualmente durante las mismas visitas de
seguimiento: mediolateral (ML), anteroposterior
y perimetro cefalico. Las distintas medidas
consistieron en:
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1. La distancia entre 2 puntos elegidos en el
area de la deformidad a corregir (para los
casos metdpicos fue la distancia ML en el nivel
justo por encima de las 6rbitas; para los casos
sagitales, la distancia ML parietal posterior a
medio camino entre la linea selion / tragion y el
apice; para casos coronales y lambdoides, la
distancia ML al nivel de la plagiocefalia),

2. Asimetria de la béveda craneal (la diferencia
entre 2 medidas diagonales tomadas desde la
frente hasta el area occipital contralateral,
ambas a 30 grados de la linea media) e indice
de asimetria de la boéveda craneal (asimetria de
la béveda craneal dividida por la mas larga de
las 2 diagonales), y

3. Relacion cefalica (CR) (ancho dividido por
largo tomado en la linea media al nivel de la
medida de la circunferencia de la cabeza justo
por encima de las cejas).

TECNICA QUIRURGICA
Todas las cirugias se realizaron utilizando lupas
quirurgicas (aumento x 2,5) con un faro. Tras la
induccion de la anestesia, se colocaron al
menos 2 vias intravenosas. Las incisiones
cutaneas planificadas de antemano se
infundieron con una solucién tumescente de
solucion salina normal al 0,9% con adrenalina
(concentracion 1: 100.000). Las incisiones en el
cuero cabelludo se realizaron con un bisturi de
hoja n. ° 15 seguido de electrocauterio con
punta de aguja.

Sinostosis sagital:

Los pacientes sometidos a reparacion de
sinostosis sagital se colocaron en una posicion
de esfinge prona / modificada.

Se realizaron dos incisiones cutaneas
horizontales en “forma de W” separadas de 3 a
4 cm entre el bregma anterior y las fontanelas
lambda posteriores (Fig. 1A). Después de una
diseccion roma a través del espacio subgaleal,
se quitod la capa pericraneal del craneo. Los
bordes de la suturectomia 6sea planificada se
marcaron bilateralmente 1 cm lateral a la linea
media, creando asi una craniectomia en tira
con un ancho de 2 cm. Después de crear un
plano entre la duramadre y el craneo en ambas
fontanelas abiertas (en la mayoria de los casos,
incluso cuando aparentemente estan cerca,
hemos encontrado un pequefio espacio abierto
Yy, en raras ocasiones, cuando no se encuentra,
se perfora un pequefio orificio de trépano),
Kerrison y se utilizaron gubias Lexel para iniciar
el primer centimetro de la craniectomia. Luego,
la suturectomia sagital se realizé paso a paso
(mediante osteotomias cuadradas o
rectangulares posteriores) utilizando un bisturi
0seo ultrasonico (bisturi 6seo, misonix)
mientras que la duramadre se protegié con un
retractor cerebral maleable (Figs. 2y 3),
primero de posterior a anterior y luego
viceversa hasta que se eliminé el ultimo trozo
de sutura en el punto medio entre ambas
incisiones. Durante estos pasos, la cama se
subio o bajoé para ayudar con la visualizacion
del area de interés. Se realizdé una hemostasia
meticulosa cuando fue necesario, utilizando
cera para huesos, electrocoagulacion bipolar y
esponjas de gelatina absorbible (gelfoam,
pfizer) que generalmente se retiraban. Las
incisiones cutaneas se suturaron
principalmente con suturas subcutaneas de
poliglactina 910 (vicryl, ethicon) 4-0 y la piel con
suturas corridas de poliglecaprone 25
(monocryl, ethicon) 5-0 cubiertas con unguento
antibiotico (mupirocina 2%) durante 1 a 2 dias
después de la operacion.
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FIGURA 1: Planificacién de incisiones cutaneas
preoperatorias y bordes de tira-craniectomia
para (A) Suturectomia sagital; (B) Suturectomia
metopica; (C) Suturectomia unicoronal derecha;
(D) Suturectomia lambdoidea derecha.

FIGURA 2:
suturectomia sagital realizada en un abordaje
paso a paso por osteotomias cuadradas o
rectangulares posteriores utilizando un bisturi
0seo ultrasonico mientras se protege la

Vista intraoperatoria de la

duramadre con un
izquierda a derecha).

retractor de cinta (de

Sinostosis coronaria

Los pacientes sometidos a reparacion de
sinostosis unicoronal se colocaron en decubito
supino, con la cabeza inclinada
contralateralmente a la sinostosis, y se realizo
una unica incision cutanea horizontal en forma
de S sobre la sutura mesunicoronal relevante
en la region temporal, sobre la curvatura mayor
de el craneo, de manera que ambas
trayectorias de suturectomia, 1 hacia bregma 'y
1 hacia la sutura orbito-cigomatica, serian
relativamente planas (Fig. 1B). La suturectomia
se llevo a cabo como se detalla anteriormente
para la sinostosis sagital.

Sinostosis metdpica

Los pacientes sometidos a reparacion de
sinostosis metopica se colocaron en posicion
supina y se realiz6 una unica incision cutanea
horizontal en forma de W por delante del
bregma y 1 cm detras de la linea del cabello
(Fig. 1C). La suturectomia metopica se llevo a
cabo como se describié anteriormente para la
craneosinostosis sagital de una manera paso a
paso. Para la region nasofrontal de la sutura,
los ultimos 2 cm de suturectomia, se utilizé una
fresa de alta velocidad (leyenda medtronica).
Siempre se requiere cera 0sea para la
hemostasia en esta parte (la base del craneo)
ya que el hueso es mas grueso y mas
trabecular.

Sinostosis lambdoide

Los pacientes sometidos a reparacion de la
sinostosis lambdoidea se colocaron en una
posicidon de esfinge prona / modificada. Se
realizaron dos incisiones cutaneas horizontales
en forma de S separadas de 3 a 4 cm entre
lambda (fontanela posterior) y asterion (Fig.
1D). La suturectomia lambdoidea se llevo a
cabo como se describié anteriormente para la
craneosinostosis sagital de una manera paso a
paso.
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FIGURA 3: Craniectomia con tiras de 2 x 5,5
cm de una sutura sagital fusionada extraida
mediante la técnica descrita a través de 2
pequeinas incisiones, con aumento de asa y
una lampara de cabeza.

RESULTADOS
Trece pacientes (11 hombres; 2 mujeres)
fueron operados entre los afios 2019 y 2020.
Los tipos de craneosinostosis incluyeron: 5
metdpicas, 5 sagitales, 2 coronales y 1
lambdoidal (Contenido digital complementario,
Tabla 1, https: // enlaces -lww-com.beilinson-
ez.medlcp.tau.ac.il/SCS/C908). La edad media
en el momento de la cirugia fue de 4,35 meses
(de 2,5 a 7 meses) con un peso medio de 6,69
kg (rango 5-8 kg). Todos los pacientes fueron
sometidos a suturectomia no endoscopica. La
duracién media de la cirugia fue de 71 minutos
(de 46 a 105 minutos).
La EBL intraoperatoria promedio fue de 31,54
ml (rango 5-150 ml) igual a un promedio
estimado de 6,15% del volumen de sangre.
Doce pacientes recibieron una transfusion de
sangre antes de la incisién en la piel segun la
preferencia del anestesiologo.

La cantidad media de sangre transfundida
durante la cirugia fue de 94,62 ml (rango 0-150
ml) equivalente a un promedio estimado del
18,1% del volumen de sangre. La hemoglobina
media al alta fue de 10,38 mg / dl (de 8,8 a
14,0). Solo hubo una complicacion leve
intraoperatoria por puncion puntual de la parte
lateral del seno sagital superior durante la
diseccion peridstica asistida por electrocauterio
desde el craneo, lo que provocé una EBL de
150 mL, que requirié una transfusion de
sangre, sin mayores consecuencias. La
estancia media intrahospitalaria fue de 1,77
dias (rango de 1 a 3 dias). No se observaron
complicaciones postoperatorias. En todos los
pacientes el tratamiento de remodelacion se
inicid a las 3 semanas del postoperatorio con
un casco de ortesis craneal hecho a medida.

Los pacientes fueron vistos regularmente cada
2 a 3 semanas en la clinica de ortesis craneal y
cada 2 a 3 meses en nuestra clinica
craneofacial. Se dispuso de exploraciones de
seguimiento a largo plazo para 8 pacientes
(Contenido digital complementario, Tabla 2,
https://links-lww-com.beilinson-
ez.medlcp.tau.ac.il/SCS/C909). Cuatro se
perdieron durante el seguimiento, dos de los
cuales eran turistas. El seguimiento promedio
fue de 9,0 meses (rango de 5 a 13 meses, una
mediana de 9,5 meses).

Para los 5 casos metodpicos, que tuvieron un
seguimiento promedio de 8.8 meses, la
distancia de dos puntos en porcentaje aumento
en promedio 20.6% (Fig.4A), en comparacion
con el crecimiento medido manualmente del eje
ML en la linea media de 10.3 %. El indice de
asimetria de la boveda craneal disminuyo en
promedio de 4.02% a 2.47% y el CR se
mantuvo estable en 78%.
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FIGURA 4: Exploraciones pre y postratamiento
de pacientes seleccionados con
craneosinostosis (A) metopica (B) sagital y (C)
lambdoidea derecha. Rojo: pretratamiento;
azul: postratamiento; "L" representa el lado
izquierdo del paciente; Las lineas horizontales
describen “mediciones de dos puntos” antes y
después del tratamiento; Los escaneos de
medicion de la cabeza se obtuvieron utilizando
un escaner "SmartSoc" (Orthomerica Products,
Inc. [ORLANDO, FL, EE. UU.)).

Para los 2 casos sagitales, que tuvieron 5y 13
meses de seguimiento, la distancia de dos
puntos en porcentaje aumenté en un 21% y
18% respectivamente, en comparacion con el
crecimiento medido manualmente del eje ML en
la linea media del 7% y 14% respectivamente
(Fig. 4B). EI CR (que utiliza el ML mas anterior
al estrechamiento biparietal) aument6 en un 4%
y un 7,6%.

El caso lambdoide tenia 10 meses de
seguimiento al momento del estudio. La
distancia de dos puntos, medida en el eje
occipital donde la plagiocefalia era mas
evidente, aumento6 en 14,4 mm, equivalente al
16,25% (fig. 4C). El crecimiento medido
manualmente del eje anteroposterior fue de 9
mm y en el eje ML de 11 mm. El indice de
asimetria de la béveda craneal mejoro del 5,4%
al 0%. La RC aumentd del 81% al 88%.

En todos los casos, hubo una mejora
significativa en el ancho del craneo, la simetria
y la proporcién en el area de la sinostosis.

DISCUSION
El tratamiento de la craneosinostosis ha
progresado de forma espectacular con el
tiempo. Los beneficios de las suturectomias
endoscopicas se han descrito, aceptado y
adoptado ampliamente. Estos procedimientos
son seguros Yy efectivos con tiempos
operatorios reducidos reconocidos, cantidades
mas pequenas de pérdida de sangre, estadias
de hospitalizacidon mas cortas, costos mas
bajos, buenos resultados cosméticos y menos
necesidad de cirugias cosméticas secundarias
en edades posteriores, en comparacion con las
reconstrucciones de la béveda craneal. La
mayoria de las publicaciones han informado
que la cirugia se realiza alrededor de los 3 a 4
meses de edad.1,17,18,21

Dentro de nuestro grupo, esta cirugia se ha
realizado durante unos 10 afios. Inicialmente se
utilizé el endoscopio, sin embargo, temprano en
la experiencia se abandond su uso,
reemplazandolo por la técnica descrita
anteriormente. Los resultados de la presente
pequeia serie de pacientes son el resultado de
una técnica refinada durante una década y
reflejan resultados similares a los publicados en
la literatura para las craniectomias de tira
asistidas por endoscopio.7,19,20,21

Aunque la LLE promedio en nuestra cohorte
fue de 31,5 ml, lo que no es preocupante
durante la cirugia, casi todos los pacientes
recibieron transfusiones de sangre. Todas las
transfusiones se realizaron segun la
preferencia del anestesiologo al inicio de la
cirugia. Como se describio anteriormente,
nuestra técnica no causa un grado
significativamente mayor de pérdida de sangre
que la técnica endoscopica.
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Sin embargo, se podria argumentar que la
diseccion dural del craneo, cuando se realiza
con el endoscopio, se realiza bajo vision
directa, en lugar de hacerlo a ciegas con un
instrumento curvo. La mayoria de las fuentes
hemorragicas importantes durante la cirugia
son los puntos de union entre el seno sagital
superior y el craneo, que se rompen durante la
diseccion de la duramadre o el craneo
craniectomizado. Aunque la técnica
endoscopica permite visualizar tales fuentes y
posiblemente cauterizarlas bajo vision directa
antes de remover el craneo suprayacente, y asi
evitar mas pérdida de sangre que taponarlas
con gelfoam, o esperar a completar la
craniectomia en esa area para cauterizarlas
debajo vision directa, no ha sido nuestra
impresion que la EBL en esas ocasiones,
amerite una transfusion de sangre en la
mayoria de los casos. Por otro lado, se puede
argumentar que en aquellos casos en los que
si ocurre sangrado durante la diseccién
endoscopica de la duramadre del craneo, una
cantidad de sangre menos significativa en un
espacio reducido, difumina la visién
endoscopica, retrasando los esfuerzos
hemostaticos.

Nuestro patrén de incision no cambio durante la
transicién de endoscopico a no endoscopico.
Sin embargo, con el paso de los afos
aprendimos a realizar la cirugia a través de
incisiones mas pequenfas, y si cambiamos la
direccion de la base “W” y “M” hacia la
direccién del lado de craniectomia mas largo
(Fig. 1A). Esto ha sido de gran ayuda para
evitar la rotura de la piel durante una
sobreretraccion involuntaria, y si ya ocurre, en
caso de rotura de la piel, lo hace en
continuacion hasta el borde lateral de la
incision y no perpendicular al vértice de una de
las curvas.

Si bien la técnica quirurgica asistida por
endoscopio tiene muchos méritos, no es
nuestro propdosito desmerecerla, sino enfatizar
que un endoscopio no es ni necesario ni
imprescindible para poder ofrecer esta cirugia a
pacientes en cualquier parte del mundo donde
haya acceso a ortesis craneal. Esto es de suma
importancia ya que el uso de la
neuroendoscopia no esta disponible en todo el
mundo en términos de accesibilidad,
capacitacién y costos. La curva de aprendizaje
relativamente corta y facil y los resultados
clinicos satisfactorios hacen atractivo este
meétodo propuesto. Desafortunadamente,
eliminar el endoscopio de la ecuacion para
realizar la suturectomia no resuelve todas las
barreras de accesibilidad y costos, ya que la
ortesis craneal tampoco esta disponible en
muchos paises o centros médicos. Las
soluciones o alternativas para superar este
problema estan fuera del alcance de este
documento.

CONCLUSIONES
Las suturectomias asistidas con remodelacion
de ortesis craneales para el tratamiento de todo
tipo de craneosinostosis no sindromicas se
pueden realizar sin endoscopio mientras se
mantiene una minima invasividad, buenos
resultados quirurgicos y bajas tasas de
complicaciones.
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