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LOS EXPERTOS RESPONDEN

Alteraciones de la forma del craneo
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1) ¢Cuéles son las causas mas frecuentes de
una alteracion de la forma del craneo?

Las causas de alteracion de la morfologia del craneo
fundamentalmente son las llamadas craneosinostosis,
ocasionadas por el cierre prematuro de una o multiples
suturas, que impide el crecimiento normal del craneo y
las deformidades craneales no craneosinostosicas
que son remodelaciones craneanas posicionales pro-
ducidas en la etapa intrauterina o mas comunmente
posnatal.

2) (Cual de estas alteraciones morfolégicas
es la mas frecuente?

Predominan francamente las deformidades craneanas
posicionales o no sinostosicas ya que a partir de la déca-
da de los 80, con la recomendacion de la posicion en de-
cubito supino para dormir, la plagiocefalia posterior ha
aumentado significativamente hasta situarse en una pre-
valencia que oscila entre 10-20%, mientras que la pre-
valencia de las craneosinostosis se mantiene en valores
constantes de aproximadamente 0,1%.

3) ¢A qué elementos clinicos debe prestar
mayor atencion el pediatra de atencién
primaria para orientar el diagnostico?

El pediatra se debe orientar, fundamentalmente, por un
exhaustivo examen clinico del craneo, observandolo
desde adelante, arriba y atras, palpando las suturas;
siendo también de gran valor fotos previas del paciente
para evaluar la evolucion de la deformidad.

Existe el concepto errdneo de que las craneosinosto-
sis provocan habitualmente una microcefalia o estanca-
miento del perimetro craneano. En la mayoria de los ca-
sos, con excepcion de la oxicefalia, el perimetro cranea-
no es normal y es la alteracion morfoldgica, que se va
acentuando en los primeros meses, lo que permitira
orientar el diagnostico que sutura(s) esta(n) afectada(s),

recordando que el craneo normalmente crece en sentido
perpendicular a las suturas.

En las deformidades posicionales no sinostosicas,
cuando es debida a una deformidad adquirida in titero, se
hace evidente al nacer y mejora con el crecimiento; tam-
bién puede aparece en los primeros meses, siendo secun-
daria a la posicion para dormir en dectibito supino, dan-
do lugar a la plagiocefalia posicional posterior. La
misma produce el aplanamiento del craneo en la zona
parietooccipital de apoyo mas prolongado y puede aso-
ciar cierto grado de torticolis. Estas tiltimas mejoran o se
estabilizan espontancamente luego de los primeros 3-6
meses (al adquirir sostén cefalico y estar mas tiempo
sentado) o con la adopcioén de medidas terapéuticas fi-
sioposturales.

4) (Qué formas existen y como se clasifican?

Las craneosinostosis pueden ser simples, cuando com-
prometen una sola sutura y multiples, las primeras pue-
den clasificarse como:

a) Escafocefalia: originada por cierre de la sutura sagi-
tal, es la forma mas comun correspondiendo al 60%
de las sinostosis (figura 1a).

b) Plagiocefalia anterior/posterior: generada por cie-
rre unilateral de la sutura coronal (anterior, bregma-
tica o fronto parietal) (figura 1b) o de la sutura lamb-
doidea (posterior u occipito parietal).

c) Trigonocefalia: ocasionada por compromiso de sutura
metopica (entre los dos huesos frontales) (figura 1c).

Las cradneosinostosis multiples se clasifican en:

a) Braquicefalia: originada por cierre bilateral de las
suturas coronales (figura 1d). Las braquicefalias
posteriores leves pueden ser posicionales, pero si
son severas son debidas a una sinostosis verdadera.

b) Oxicefalia: generada por compromiso de las suturas
coronal y sagital simultaneamente.
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Figura 1a. Escafocefalia

Figura 1c. Trigonocefalia

Figura 1d. Braquicefalia

Turricefalia: surge como compromiso de la suturas
frontoetmoidal, coronal y esfenofrontal), son sindro-
micas (Crouzon, Apert, Pfeifer).

Es importante destacar que en la plagiocefalia posi-
cional posterior no sinostosica, a diferencia de la sinos-
tosis real, el pabellon auricular se desplaza hacia ade-
lante y no hacia atras (figura 2).

5) ¢{Cual es la conducta del pediatra ante un
nino con una deformidad craneana?
En primer lugar realizar una orientacion diagndstica en

funcioén de la clinica y determinar si estamos frente a
una sinostosis verdadera o una deformidad posicional.

Dada la dificultad para establecer un diagnostico preci-
so se recomienda derivar al especialista, o equipo espe-
cializado en dicha area (neurocirujano o neuropediatra),
quien orientara sobre los estudios a realizar y valorara la
conducta terapéutica mas adecuada para el niflo.

6) ¢Cuales son los examenes indicados, qué
valor tiene la radiografia simple y cual es el
estudio de mayor sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico?

Laradiografia de craneo, de frente y perfil en la mayo-

ria de los casos, permite sospechar el diagndstico y es el
primer examen a considerar. Evaluando la forma del
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Figura 2. Diagndstico diferencial de plagiocefalia occipital posicional y craneosinostosis posterior. a) Plagiocefalia

posicional; b) Craneosinostosis posterior

craneo, la ausencia de una o mas suturas, existencia de
zonas de hiperostosis en el lugar correspondiente a las
mismas o bien la presencia de impresiones digitiformes
(signo de hipertension intracraneana). Sin embargo,
este método de estudio presenta una serie de limitacio-
nes técnicas que disminuyen su rendimiento diagnésti-
co. Si bien es un método accesible, de bajo costo y que
puede aproximar al diagndstico consideramos, por los
motivos mencionados, que no es el método diagnostico
de eleccion en las deformidades craneanas.

La tomografia computada con reconstruccion tri-
dimensional (3D), es el método de eleccion para el
diagnostico de craneosinostosis en la evaluacion preo-
peratoria y en la planificacion de la cirugia. El estudio
preoperatorio debe evaluar las suturas fusionadas, y su
extension, para localizar cualquier punto de fusion o
puente 6seo en las mismas.

El estudio tomografico sin reconstruccion tridi-
mensional es util en la valoracion de alteraciones ence-
falicas asociadas. La sensibilidad de la tomografia com-
putada con reconstruccion 3D, combinada con la explo-
racion fisica, se aproxima al 100%.

La resonancia magnética y la ultrasonografia care-
cende valor en el diagndstico de las craneosinostosis. Su
utilidad esta limitada a la deteccion de malformaciones
encefalicas asociadas.

7) ¢Se puede prevenir la plagiocefalia
posicional no sinostésica?

Si, es posible tomar medidas preventivas para prevenir
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deformidades craneales. Al otorgarle el alta de la Nur-
sery, si bien se debe mantener la norma de recomenda-
cion de la posicion supina para dormir, se informara a
los padres de estos riesgos y promover en vigilia la posi-
cion decubito prono, incentivar cambios posicionales
evitando la lateralizacion cefalica y ejercicios elonga-
cion pasiva de cuello, entre otras medidas.

8) ¢Cual es el tratamiento de la plagiocefalia
posicional y qué valor tiene la ortesis craneal
(casco) en estos casos?

El mejor tratamiento es la prevencion. Una vez insta-
lada la deformidad, las medidas terapéuticas disponi-
bles son el tratamiento fisiopostural y la ortesis cra-
neal (casco). Existe consenso en indicar el tratamien-
to fisiopostural en formas leves/moderadas en el pri-
mer semestre, lo cual ha demostrado eficacia y facil
aplicabilidad.

La indicacion de ortesis craneal es controvertida, al-
gunos autores lo recomiendan en formas severas, en pa-
cientes mayores de 4-6 meses como complemento del
tratamiento fisiopostural, cuando éste no ha obtenido el
resultado esperado.

En nuestro pais no tenemos experiencia en el uso de
ortesis, pero debemos destacar que debe ser usado 23
horas diarias, con control estricto de zonas de apoyo por
riesgo de lesiones cutaneas, no existiendo atn evidencia
cientifica de que su uso supere al tratamiento fisiopostu-
ral. A todo esto se suma su alto costo.
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9) (Cuél es la indicacion y oportunidad
quirdrgica de las cranesinostosis?

Los objetivos del tratamiento son: 1) funcional, para
evitar el sufrimiento cerebral, que se manifestara recién
en la edad escolar (déficit atencional, de memoria y un
cociente intelectual menor estadisticamente); 2) morfo-
logico: al dar al craneo una forma lo mas normal posible
evitando la repercusion psicologica negativa ante las
burlas o rechazo de sus pares.

Laindicacién es en toda sinostosis que pueda provo-
car compromiso morfologico importante y eventual-
mente funcional cerebral.

La oportunidad en las formas simples que compro-

meten una sola sutura es entre los 3 - 6 meses de viday en
las formas multiples o con hipertension endocraneana
severa antes de los 3 meses de vida.

En formas simples leves puede mantenerse inicial-
mente una conducta expectante y no realizar cirugia.

Un hecho importante a destacar es que en la escafo-
cefalia existe un falso concepto de que su indicacion es
exclusivamente estética. Si bien la repercusion estética
puede ser importante en la adolescencia o antes, al pro-
vocar conflictividad emocional que repercute en la in-
sercion social del individuo, hay que recordar que apro-
ximadamente un 20% de las escafocefalias pueden aso-
ciar hipertension endocraneana con las consiguientes al-
teraciones neuropsicoldgicas.
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