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Corrección de la craneosinostosis coronal mediante
remodelación ósea frontal con osteotomía en espiral
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Mora3, Susana Elizalde-Velázquez4

Artículo original

RESUMEN

Presentamos 12 casos de craneosinostosis coronal tratados con la técnica quirúrgica de remodelación ósea frontal
con osteotomía en espiral, en el Instituto Nacional de Pediatría, México. Material y métodos: se realizó un estudio
prospectivo observacional donde se incluyeron pacientes de 3 a 34 meses de edad con diagnóstico de craneosinostosis
coronal (uni o bilateral), tratados quirúrgicamente con remodelación craneal y osteotomía en espiral del hueso
frontal, de agosto de 2009 a enero de 2014. Se les realizaron tomografías computadas simples de cráneo y
electroencefalogramas preoperatorios y posoperatorios. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, tipo de
craneosinostosis coronal (izquierda, derecha o bilateral), remodelación del hueso frontal afectado en tomografía,
hallazgos electroencefalográficos, y complicaciones posquirúrgicas. Resultados: en 12 pacientes consecutivos se
realizó la cirugía de remodelación craneal frontal con osteotomía en espiral. El avance del colgajo óseo frontal y
la remodelación craneal fueron adecuados para restaurar la morfología craneal. Los estudios de electrofisiología
mostraron alteraciones electroencefalográficas en la mayoría de los pacientes, principalmente con actividad lentifi-
cada generalizada antes de la cirugía y en el periodo posoperatorio mediato, ningún paciente presentó crisis convulsivas.
Un paciente tuvo desgarro de la duramadre durante la craneotomía frontal, y después desarrolló hidrocefalia y
reabsorción ósea, complicaciones no relacionadas con el corte en espiral. Discusión: consideramos que la técnica
quirúrgica de osteotomía en espiral es una buena opción para remodelar el hueso frontal en pacientes con
craneosinostosis coronal sin mayor morbilidad, y el electroencefalograma debería considerarse un estudio indispensable
para la evaluación integral y seguimiento de estos pacientes.

Palabras clave: craneosinostosis coronal, osteotomía en espiral, remodelación ósea frontal, técnica quirúrgica.

Coronal craniosynostosis treatment with spiral osteotomy for frontal cranial

ABSTRACT

We present 12 cases of patients with coronal craniosynostosis treated with spiral osteotomy for frontal cranial
remodeling, at the National Institute of Pediatrics, Mexico.  Material and methods: a prospective, descriptive study
was made, including patients from 3 to 34 months old with uni or bilateral coronal craniosynostosis, between
August 2009 and January 2014. They were surgically treated with spiral osteotomy for remodeling the frontal bone.
Pre and post-operative computed tomography and electroencephalograms were made. Variables studied were age,
gender, coronal craniosynostosis type (left, right or bilateral), shape of remodeled frontal bone in computed tomography,
electroencephalographic findings and surgical complications. Results: a total of 12 consecutive patients were treated
with spiral osteotomy for remodeling the frontal bone. The frontal bone graft recontouring and advancement were
successful in restoring the cranial vault morphology. Electroencephalographic findings were abnormal for most patients,
with generalized slow wave activity generalized before and after surgery, without seizures. One patient suffer dural
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tear during craniotomy, and later hydrocephalus and bone resorption but it was not related with the spiral osteotomy.
Discussion: we considered this surgical technique as a good option for remodeling the frontal bone in coronal
craniosynostosis, without mayor morbility; and the electroencephalogram should be considered an indispensable
study for the complete evaluation and following for these patients.

Key words: coronal craniosynostosis, spiral osteotomy, bone vemodeling, surgery.

El diagnóstico se basa en la exploración física,
radiografías simples en posición antero-posterior, lateral
y tomografía computada de cráneo en fase simple, con
ventana para hueso y reconstrucción en tercera dimen-
sión2,12-14.

Por otra parte, la información sobre la utilidad del
electroencefalograma (EEG) en la valoración preopera-
toria de los niños con craneosinostosis es aún limitada;
Krivoy reportó alteraciones electroencefalográficas
hasta en un 23.3% de los casos, de estos el 66.6% me-
joraron con la cirugía correctiva de la craneosinostosis15.
Fehlow reporta presencia de ondas agudas en pacientes
con braquicefalia y dolicocefalia16.

El tratamiento de la craneosinostosis coronal es qui-
rúrgico y tiene tres objetivos: 1. Preservar la función
cerebral; 2. Restaurar la anatomía cráneo-facial y
3. Mejorar la estética de la región. La edad ideal para la
cirugía es de los 3 a 12 meses, por desgracia en oca-
siones los pacientes son referidos en forma tardía.
Operarlos antes de los 3 meses aumenta el riesgo de
reosificación de la sutura sinostósica y pérdida sanguí-
nea, a esa edad constituye un riesgo importante para la
vida17,18.

La cirugía cráneo-facial desarrollada por el ciruja-
no plástico francés Paul Tessier en los años sesenta,
con la movilización del esqueleto cráneo-facial, sustituyó
las técnicas anteriores que se limitaban a la suturec-
tomía3. En la actualidad, se utilizan técnicas quirúrgicas
que incluyen el retiro de grandes colgajos de hueso y de
arcos supra-orbitarios, la aplicación de distractores
óseos y tratamientos endoscópicos19-23. Una de las téc-
nicas más empleadas hoy es la remodelación frontal con
radiaciones en forma de abanico (figura 2 izquierda); la
técnica quirúrgica que proponemos para remodelar el
hueso frontal es hacer cortes en espiral (figura 2 dere-
cha) en lugar de cortes longitudinales habituales, esto
permite la corrección inmediata del aplanamiento cra-
neal, creándose un espacio entre cerebro y hueso por la

L a craneosinostosis es la alteración del crecimiento
del cráneo más frecuente condiciona deformidades
progresivas con reducción de diámetros cranea-

les que pueden comprometer la función neurológica1-3.
La craneosinostosis de la sutura coronal es la

segunda en frecuencia (20 a 30% de los casos) por de-
trás de la craneosinostosis sagital (40 a 60% de casos),
siendo de mayor afección neurológica, puede condicionar
por el aplanamiento del lóbulo frontal. El riesgo de alte-
ración del desarrollo psicomotor en la craneosinostosis
coronal va desde un 35 a 50% según estudios sobre
neurodesarrollo4,5-7. Además, forma parte de algunos
síndromes craneofaciales que se relacionan con mayor
afección neurológica como el síndrome de Apert y
Crouzon asociados con malformaciones cerebrales
como ausencia del cuerpo calloso y holoprosencefalia4,8.

El cierre de la sutura coronal aplana la región fron-
tal (plagiocefalia cuando es unilateral (figura 1) y
braquicefalia cuando es bilateral), desplaza la órbita
ipsilateral hacia arriba y atrás (ojo de arlequín) en direc-
ción hacia la sutura cerrada, el pabellón auricular visto
desde arriba está más anterior en relación con el
contralateral, y el puente nasal se desvía hacia el lado
afectado9-11.
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Figura 1. Vista superior del cráneo. Ejemplo de craneosinostosis
coronal derecha (flecha blanca) con aplanamiento del hueso fron-
tal que condiciona la alteración de toda la morfología craneal, el
pabellón auricular del lado afectado se va hacia adelante.
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forma convexa que adopta el colgajo óseo remodelado
con los cortes en espiral, como se ha demostrado an-
tes en la cirugía para corregir la craneosinostosis
sagital24,25. La técnica incluye el avance fronto-orbitario
con corrección del ojo de arlequín, se utilizan placas y
tornillos absorbibles de ácido poli-glicólico y poliláctico
como medios de fijación de los colgajos óseos26-28 figu-
ra 2.

Figura 2. Se muestra la técnica quirúrgica de remodelación cra-
neal con radiaciones en forma de abanico (izquierda). Técnica
propuesta con remodelación ósea frontal con osteotomía en espi-
ral en un caso de craneosinostosis coronal (derecha).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron 12 pacientes de ambos sexos en
forma consecutiva, con diagnóstico de craneosinostosis
coronal tratados en el Departamento de Neurocirugía del
Instituto Nacional de Pediatría, de agosto de 2009 a
enero de 2014. Las variables estudiadas fueron edad,
sexo, tipo de craneosinostosis coronal (izquierda, dere-
cha o bilateral), remodelación del hueso frontal afectado
uni o bilateral, hallazgos electroencefalográficos, y com-
plicaciones posquirúrgicas.

Cirugía: la incisión es biauricular ondulada lo que
permite un cierre adecuado de la piel sin tensión18.
Cuando se descubre el cráneo se procede a realizar
craneotomía frontal uni o bilateral de acuerdo a craneo-
sinostosis coronal (derecha, izquierda, bilateral), con
craneotomo neumático, la craneotomía incluye sutura
cerrada. Después se procede a retirar el arco supra-
orbitario ipsilateral que incluye borde superior de la órbita
de 1 a 2 cm unido a una prolongación -lengüeta- del hueso
temporal, esto puede ser bilateral.

Técnica con osteotomía en espiral: el colgajo óseo
frontal se remodela con el corte en espiral con el craneo-
tomo desde el centro del colgajo óseo hacia la periferia
lo que permite dar una forma convexa (figura 3)

Figura 3. Ejemplo de osteotomía en espiral.

La forma convexa del hueso se mantiene en po-
sición utilizando placas rectas absorbibles que se fijan
con tornillos a la espiral (figura 3). Se une el colgajo fron-
tal remodelado al antifaz y una vez unidos, se fijan a los
bordes de la craneotomía lográndose el avance fronto-
orbitario buscado24.

Se realizaron tomografías simples de cráneo
preoperatorias y posoperatorias, se compararon el avance
y la forma del colgajo frontal remodelado; así como, la
posibilidad de retracción y reabsorción del hueso frontal.

El electroencefalograma, se realizó un mes des-
pués de la cirugía una vez que hubo disminuido el edema
en tejidos blandos y se retiraron los puntos de sutura.

RESULTADOS

Datos demográficos

Los pacientes operados fueron 7 niños y 5 niñas,
con rango de edad de 4 a 34 meses. La media de edad
fue de 11.9 meses, mediana de 9.5 meses.

Se han realizado 12 cirugías de remodelación cra-
neal con osteotomía en espiral de agosto de 2009 a
enero de 2014.

Tipo de craneosinostosis

Dos casos presentaron craneosinostosis coronal
derecha, tres casos craneosinostosis coronal izquierda,
cuatro casos con craneosinostosis coronal bilateral no
sindromáticas y tres craneosinostosis coronales sindro-
máticas.

Los estudios de electrofisiología se realizaron
preoperatoriamente y al mes posterior a la cirugía, sin
ningún contratiempo (tabla 1).
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Electroencefalograma

Se encontró lentificación generalizada o actividad
de base lenta en 11 casos, en un caso no se encontra-
ron alteraciones. En el caso 5 por la premura de la cirugía
(datos de hipertensión endocraneal) no se realizó estu-
dio preoperatorio y en el caso 12 se documentó
lentificación generalizada con actividad epileptiforme
parietal y temporal izquierdos sin evidencia de crisis
convulsivas, estos hallazgos desaparecieron después de
la cirugía (tabla 1). Ninguno de los pacientes presentó
crisis convulsivas antes o después de la cirugía.

lo que condicionó la formación de un quiste leptomenin-
geo con reabsorción del hueso frontal del lado izquierdo,
siendo necesario reoperarlo para hacer una plastía dural
y nueva remodelación frontal, el lado derecho tuvo ade-
cuado avance y no ha presentado complicación. El resto
de los pacientes tuvo osificación adecuada una vez
remodelado el colgajo óseo.

Tabla 1. Resumen de los datos demográficos, tipo de craneo-
sinostosis y electroencefalograma (EEG preoperatorio y
posoperatorio).

Caso sexo Edad
Tipo de

Craneosinostosis
Complicaciones

EEG
Preopx

EEG
Postopx

1 Masculino 22 meses Coronal derecha Ninguna Anormal Anormal

2 Femenino 4 meses Coronal derecha Ninguna Anormal Anormal

3 Masculino 11 meses Coronal izquierda Ninguna Anormal Anormal

4 Femenino 7 meses Coronal bilateral Ninguna Normal Normal

5 Masculino 7 meses Síndrome de Apert Ninguna Sin estudio Anormal

6 Masculino 9 meses Coronal bilateral Ninguna Anormal Anormal

7 Femenino 6 meses Síndrome de Apert Ninguna Anormal Anormal

8 Masculino 11 meses Síndrome de Muenke Ninguna Anormal Anormal

9 Masculino 18 meses Coronal bilateral
Desgarro de duramadre,
reabsorción ósea frontal

Anormal Anormal

10 Femenino 10 meses Coronal izquierda Ninguna Anormal Anormal

11 Femenino 34 meses Coronal izquierda Ninguna Anormal Anormal

12 Masculino 4 meses Coronal bilateral Ninguna Anormal Anormal

Resultados del avance y remodelación: para mostrar
avance y remodelación del hueso frontal con la técnica
propuesta (remodelación ósea con osteotomía en espi-
ral) y determinar si el hueso frontal se mantiene en su
lugar (sin retracción) durante el seguimiento, se hicieron
comparaciones tomográficas que han mostrado el avance
y remodelación del hueso frontal con la técnica propues-
ta (figuras 4 y 5).

Figura 4. Remodelación del hueso frontal con osteotomía en espi-
ral (izquierda), y su recolocación con material absorbible,
condicionando el avance frontal (derecha).

Figura 5. Caso 2. Imágenes tomográficas preoperatoria (izquierda)
y posoperatoria (derecha) al mes de la cirugía donde se observan
los cambios posquirúrgicos y cor tes en el hueso frontal de la
osteotomía en espiral, con aumento del espacio entre la superfi-
cie del cerebro y el cráneo.

Figura 6. Caso 3: Imágenes preoperatorias (izquierda) de un
paciente con craneosinostosis coronal izquierda, e imagen
posoperatoria al mes de la cirugía con osteotomía frontal en espi-
ral y avance fronto-orbitario lateral ipsilateral (derecha).

Complicaciones

De los 12 pacientes operados, el caso 9 con
craneosinostosis coronal bilateral tuvo desgarro de la
duramadre durante el evento quirúrgico al momento de
la craneotomía frontal, después desarrolló hidrocefalia,

DISCUSIÓN

En los 12 casos tratados con técnica quirúrgica
con osteotomía frontal en espiral, hemos observado un
avance y remodelación adecuados del área afectada por
la craneosinostosis coronal con un seguimiento clínico
y tomográfico de 12 meses.

El hueso frontal remodelado se ha mantenido en
su lugar sin retracción y ha conservado su convexidad.
Consideramos que ésta forma de osteotomía es una
buena alternativa para la remodelación del hueso frontal y
permite una ampliación del espacio frontal intracraneal
desde el mismo evento quirúrgico, al igual que en trata-
miento de la craneosinostosis sagital24-28.

Con estos resultados consideramos que esta téc-
nica quirúrgica con osteotomía en espiral es una buena
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opción para remodelar el hueso frontal en pacientes con
craneosinostosis coronal.

Tenemos hallazgos electrofisiológicos interesan-
tes antes y después de la cirugía con predomino de
lentificación generalizada en la mayoría de los casos. Los
pacientes podrían estar cursando con alteraciones
electroencefalográficas secundarias a la craneosinos-
tosis, ninguno de los cuales presentó crisis convulsivas
durante el periodo de estudio, pero no podemos descar-
tar que sean hallazgos relacionados con su edad y
madurez neurológica; de cualquier manera podría ser un
estudio útil en la valoración preoperatoria de estos
pacientes y un parámetro de seguimiento  posoperatorio,
el cual podría prolongarse en etapas más tardías para
una mejor valoración de los cambios electroence-
falográficos.
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