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RESUMEN

Introducciéon: La craneosinostosis es la fusion
prematura de las suturas del cradneo, que asociada al
crecimiento de parénquima cerebral ocasiona cambios
progresivos en el desarrollo normal de la bdveda
craneana con posteriores complicaciones neurologicas.
Generalmente es identificada en la infancia asociada a
las deformidades cosméticas o a complicaciones
funcionales. Se describen las caracteristicas
demograficas, clinicas, quirurgicas y las complicaciones
de los pacientes con craneosinostosis manejados
quirurgicamente desde el afio 2007 al 2015. Materiales
y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de corte
transversal retrospectivo, a partir del registro de
pacientes de los departamentos de neurocirugia y
pediatria del hospital universitario del Valle de enero
2007 a Junio 2015 que fueron llevados a cirugia para el
manejo de craneosinostosis. Resultados: E1 66% de los
pacientes fueron hombres, la mayoria de los pacientes
presentd los cambios a temprana edad (77.7%). El
promedio de la edad de los pacientes en el momento de la
primera consulta fue de 9.6 meses y el promedio de la
edad en que los pacientes fueron llevados a cirugia fue de
14.4 meses. El 66.6% de los pacientes presentd
dolicocefalia, cinco pacientes presentaron sindromes
asociados a la craneosinostosis (27.7%). La mayoria de
correcciones de craneosinostosis se hicieron con la
técnica de remodelacién oOsea del créaneo.
Conclusiones: En general los pacientes son operados
antes de los dos afios. No se presentaron importantes
complicaciones relacionadas con el manejo quirtirgico.
La técnica quirargica utilizada varia segun el tipo de
craneosinostosis y la edad del paciente.
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SUMMARY

Introduction: Craniosynostosis is premature fusion of
the cranial sutures, which associated with the growth of
brain parenchyma, it causes progressive changes in the
normal development of the cranial vault with later
neurological complications. It is usually identified in
childhood associated with cosmetic deformities or
functional complications. The demographic, clinical,
surgical and complications of patients with
craniosynostosis managed surgically from 2007 to
2015 are described. Materials and Methods: A
descriptive retrospective cross-sectional study was
conducted from patients registry of neurosurgery and
pediatric departments in Hospital Universitario del
Valle in January 2007 to June 2015, those patients were
taken to surgery for management of craniosynostosis.
Results: 66% of patients were men, most patients had
early changes (77.7%). The average age of patients at
the time of the first visit was 9.6 months and the average
age at which patients were taken to surgery was 14.4
months. 66.6% of patients had dolichocephaly, five
patients had syndromes associated with
craniosynostosis (27.7%). Most craniosynostosis
corrections were made with the technique of skull bone
remodeling. Conclusions: In general, patients are
operated before two years. Major complications related
to surgical management is not present. The surgical
technique varies with the type of craniosynostosis and
age ofthe patient.

Key words: Craniosynostosis, Scaphocephaly,
Dolichocephaly, Plagiocephaly, Trigonocephaly,
Kleeblattschadel, Acrocephaly

INTRODUCCION

El craneo del recién nacido esta compuesto por platos
Oseos separados por suturas craneales (compuestas de
mesénquima no diferenciado). Esta distribucion
permite la acomodacion del craneo durante el
nacimiento y permite el crecimiento futuro del cerebro,
volumen que se cuadriplica los primeros 2 afios de vida.
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Existen 4 suturas mayores: metopica, coronal, sagital y
lamboidea. Existen 3 suturas adicionales que
contribuyen al desarrollo del craneo y son consideradas
menores: fronto-nasal, temporo-escamosa y
frontoesfenoidal (Figura 1).

Dos poblaciones de células mesodérmicas en la cabeza
producen el neuro-craneo que es inicialmente una
membrana alrededor del tubo neural. De aqui se forma el
neuro-craneo membranoso (dermato-craneo) y el neuro-
craneo cartilaginoso (condro-craneo); la base del craneo
6sea se deriva embriologicamente del condro-craneo
(basilar y occipital lateral, hueso esfenoidal, etmoidal,
mastoides y la porcion petrosa del hueso temporal) que
se somete a un patréon de crecimiento proliferativo. Por
otra parte, la boveda craneal se compone de hueso
membranoso, que no tiene fase cartilaginosa (hueso
frontal, parietal, escamoso temporal y escamoso
occipital). La boveda craneal crece mediante el deposito
de hueso nuevo a lo largo de las lineas de sutura en
respuesta a las fuerzas de distension del cerebro en
rapido crecimiento especialmente en los primeros 7 afios
de vida, mientras el 80% al 85% del crecimiento del
volumen cerebral ocurre en los primeros 2.5 afios.

La funcion de las suturas son 2: permitir la deformidad
del craneo en el canal del parto y permitir su crecimiento.

Las suturas normalmente se fusionan desde la parte
posterior hacia anterior y de lateral a medial con

Sutura matdpia
Hauesa frontal

Sutuira coranal

Fontanels anterioe

Huesa temparal

Sutura temporoparietal

Hueso parleral

Farmanela posteriorn

Sutura lamboldea

Hizesa accipital

Figura 1. Craneo, fontanelas y suturas
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excepcion de la sutura metodpica que se cierra en
direccion opuesta desde la glabela a la fontanela
anterior. La sutura sagital es la ultima en fusionarse y la
metdpica la primera (9-11meses). Las suturas coronal,
lamboidea y sagital superior pueden permanecer
patentes hasta la cuarta década de lavida. (Tablas 1y 2).

La craneosinostosis resulta del cierre prematuro de una
0 mas suturas craneales, con la distorsion secundaria de
la forma del craneo que ocurre debido a la combinacion
de falta de crecimiento perpendicular a la sutura
fusionada y el sobre-crecimiento compensatorio de las
suturas no fusionadas (teoria clasica de Virchow).
Afectaa 1 de cada 2000 a 2500 recién nacidos. Un total
de 90% son esporadicas, usualmente afectan una sola
sutura sin una mutacion genética identificada. Aunque
la mayoria de las anormalidades son aisladas (no
sindromicas) cerca del 15% estan asociadas a
sindromes y a otras anormalidades del desarrollo.

Hipocrates en el afio 100 AC, describid infantes con
anormalidades en la forma del craneo, pero el término
de “craneosinostosis” fue atribuido a Otto en 1830 y
Virchow en 1851; la primera correccion quirurgica fue
realizada por Lannelongue en 1890.

Existen diversas hipotesis asociadas al cierre
prematuro de las suturas: La hipdtesis dural de Moss se
refiere a adherencias anormales durales que ejercen una
fuerza tensil restrictiva que impide el crecimiento 6seo
y permite el cierre prematuro de las suturas. Otra teoria
indica que existe una anormalidad intrinseca en la base
de craneo que produce una fusion temprana, la cual esta
soportada por datos que indican la proliferacion de
osteoblastos en tejido craneosinostotico.

Tabla 1
Edad (meses) para el cierre de las fontanelas

FONTANELA MESES
Anterior 24
Posterolateral 12
Anterolateral 3
Posterior 2
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Tabla 2
Edad (meses) para el cierre de las suturas

SUTURA MESES
Metopica 2

Sagital 22 — 480

Coronal 24 - 480
Lamboidea 26

Palatina 30-35

Frontonasal 68
Frontocigomatica 72

La clasificacion de las craneosinostosis esta basada en la
combinacion de suturas afectadas, asociado a hallazgos
que sugieran un sindrome y a factores etioldgicos
identificables (por ejemplo; restriccion del crecimiento
intrauterino, exposiciones teratogénicas y
anormalidades genéticas).

Las deformidades del craneo son categorizadas
dependiendo de la sutura comprometida (Tabla 3):

Escafocefalia O Dolicocefalia: Es la fusion prematura
de la sutura sagital, hay disminucion de la amplitud y
elongacion inversa del eje anteroposterior del craneo.
Ocurre aproximadamente en el 50% de las
craneosinostosis con una incidencia estimada de 1:2000
(craneo en forma de casco).

Plagiocefalia: (Craneo torcido/oblicuo) Es un tipo de
sinostosis unilateral coronal o lamboidea.

Plagiocefalia anterior: Cierre prematuro de la sutura
coronal unilateral, 1:10000. Aplanamiento de la frente y
elevacion de la ceja del lado afectado, la frente
contralateral se vuelve excesivamente prominente como
resultado del sobre-crecimiento compensatorio y el oido
en el lado afectado se desplaza anterior y superiormente,
elmenton y lanariz se desvian hacia el lado no afectado.

Plagiocefalia posterior: Cierre prematuro de la sutura
lamboidea unilateral resultando en un aplanamiento
ipsilateral occipito-parietal. La frente contralateral
sobresale hacia adelante, mientras que la frente
ipsilateral retrocede. El oido estd bajo en el lado
afectado.
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Trigonocefalia: Es causada por el cierre prematuro de
la sutura metopica y ocurre en 10% de los casos de
craneosinostosis. Se caracteriza por la frente en forma
de triangulo agudo, con una cresta prominente en la
linea media, se asemeja a una quilla, depresion de la
orbita supero-lateral e hipotelorismo. También pueden
presentar cambios en la calota occipito-parietal
compensatorios como orbitas laterales empotradas.

Kleeblattschadel: También conocida como
deformidad en trébol, multiples suturas se fusionan
prematuramente. La sutura coronal, lamboidea y
metdpica se ven afectadas con mayor frecuencia. Hay
protrusion del craneo a través de la sutura sagital y
temporo-escamosa. Existen <130 casos reportados en
la literatura. Es la forma mas grave de las disostosis
craneales, casi todos los pacientes afectados tienen
hidrocefalia y retraso mental.

Acrocefalia: Craneo en torre. Resulta de la
combinacion de sinostosis coronal y lamboidea
combinadas. El craneo anterior esta elevado en relacion
al craneo posterior, causando que la boveda craneana se
incline de adelante hacia atras. Se ve a menudo
asociada a sindrome de Crouzon o Apert.

Braquicefalia: Sinostosis de la sutura coronal bilateral,
el craneo esta acortado en longitud e incrementado en
amplitud y altura.

Oxicefalia o turricefalia: Crecimiento menor del
craneo anteroposterior y lateral. El angulo naso-frontal
es obtuso o embotado. La oxicefalia puede ocurrir
cuando el tratamiento de la sinostosis bicoronal se
retrasa, es inadecuado o no es tratado (una forma
avanzada de braquicefalia).Las craneosinostosis
secundarias estan asociadas con anormalidades
endocrinoldégicas como hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, hipofosfatemia,
pseudohipoparatiroidismo; hematologicas como
talasemia; displasias Oseas: acondroplasia,
mucopolisacaridosis, mucolipidosis, displasia
tanataforica; alteraciones fetales como influenza fetal,
retraso en el crecimiento intrauterino, hidantoina y uso
de warfarina o valproato durante el embarazo.

Ademas existen mutaciones en genes especificos que
han sido identificados en la mayoria de sindromes de
craneosinostosis autosdmicos dominantes. La mayoria
de mutaciones afectan los genes que codifican a los
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Tabla 3
Tipo de craneosinostosis

CRANEOSINOSTOSIS SUTURA COMPROMETIDA IMAGEN
Escafocefalia/dolicocefalia Sagital
Plagiocefalia Coronal o Lamboidea unilateral
Trigonocefalia Metopica
Kleeblattschidel/tré bol Multiples  suturas  (coronal, lamboidea,
metopica)
Acrocefalia Coronal y Lamboidea
Braquicefalia Bicoronal
Oxicefalia/turricefalia Bicoronal
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miembros de la familia de receptores para el crecimiento
de fibroblastos (FGFR). En un estudio de 57 pacientes
con craneosinostosis coronal bilateral, las mutaciones
en FGFR2 y FGFR3 fueron identificadas en todos los
pacientes con diagnostico fenotipico (Apert, Crouzon o
Pfeiffer). Otros genes asociados incluyen el TWIST1
(factor de transcripcién giro homologo) y
EFNB1(codifica B1 efrina una proteina de
reconocimiento celular). Los desordenes genéticos
unicos ocurren en el 86% de los defectos moleculares
encontrados en ese estudio, mientras que las
anormalidades cromosomicas ocurren en solo 14%
(Tabla4).

Las aproximaciones diagndsticas incluyen como
método de oro estandar la tomografia axial
computarizada con reconstruccion tridimensional , para
evaluar la viabilidad o el cierre de cada sutura
individualmente, evaluar el tamafio y la forma del

craneo, las suturas con bordes escleroticos y la ausencia
de suturas. Ademas la ventana de parénquima cerebral
permite la evaluacion de anormalidades anatomicas
asociadas como ventriculomegalia o agenesia del
cuerpo calloso y permite evaluar el espacio del liquido
cefalorraquideo para evidenciar la desproporcion
craneo-cerebral ; las radiografias de craneo son
limitadas en cuanto a su sensibilidad para detectar la
viabilidad de las suturas; la resonancia magnética es
ideal para evaluar el parénquima cerebral, sin embargo,
es limitada para evaluar las suturas craneales. Por otra
parte la venografia es requerida en casos complejos
donde el drenaje venoso anormal sea sospechado.

El manejo de la hipertension endocraneana asociado a
craneosinostosis a menudo requiere la derivacion del
liquido cefalorraquideo, en ocasiones es necesaria la
descompresion del foramen magno por herniacion de
las amigdalas cerebelosas.

Tabla 4
Diagndstico molecular de las craneosinostosis

SINDROME TEST DE PRIMERA LINEA
APERT

Arg
PFEIFFER FGFR2-exones I1Ia, Illc
CROUZON FGFR2-exones Illa, Illc

SAETHRE-CHOTZEN TWIST1-exonl

secuencia
MLPA; FGFR3-Pro250Arg 1llc

TEST DE SEGUNDA LINEA  FENOTIPO COMUN

FGFR2-Ser252Trp/Phe, Pro253 FGFR2-exon Illc Alu insercion o Craneosinostosis de milltiples

delecion suturas, asociado a pobre
desarrollo de la media cara.
Sindactilia compleja simétrica
en manos y pies
FGFR2- exones 3,5,11,14-17; Craneosinostosis: craneo en
FGFRI1-Pro252Arg; FGFR3- hoja de trébol, multiples
Pro250Arg suturas. Pobre desarrollo de la
media cara. Proptosis ocular
severa.  Pulgares  amplios.
Dedos de los pies anchos
desviados medialmente
FGFR2- exones 3,5,11,14-17; Craneosinostosis de multiples
FGFR3-Pro250Arg. Ala391Glu  suturas
y Cariotipo, FGFR2-exones Illa, Craneosinostosis: Sinostosis
coronal. Ptosis, anormalidades

del conducto lagrimal, paladar

hendido, orejas  pequenas.
Braquidactilia, sindactilia
cutanea digital leve, halux
bifidos
CRANEOFRONTONASAL EFNBI-analisis heteroduplex, secuencia y MLPA
OTROS cariotipo, FGFR3-Pro250Arg ensayo CGH, FGFR2-exones Illa, Illc, TWIST1 exon 1
NO SINDROMICAS
SINOSTOSIS UNICORONAL FGFR3-Pro250Arg FGFR2-exones IIla, ITlc
SINOSTOSIS BIROCONAL FGFR3-Pro250Arg Cariotipo, FGFR2-exones Illa, Illc, TWIST1 exon 1 secuencia y

SINOSTOSIS MULTIPLES SUTURAS
SINOSTOSIS METOPICA, SAGITAL, LAMBOIDEA

cariotipo, FGFR3-Pro250Arg
Ninguna mandatoria

ensayo CGH, FGFR2-exones Illa, IIlc, TWIST1 exon 1
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Las principales complicaciones del manejo inadecuado
de la craneosinostosis incluyen el incremento de la
presion intracraneal (1 sutura: 14%, 2 suturas: 42%) e
inhibicién del crecimiento cerebral; alteraciones
visuales (papiledema, atrofia optica, perdida de la
vision, alteracion de movimientos oculares, proptosis,
exposicion de la cornea); auditivas (sordera por oclusion
de conducto auditivo), hidrocefalia (10%), del lenguaje
y del neurodesarrollo.

El manejo electivo esta enfocado en 3 objetivos
mayores: corregir la deformidad del craneo, prevenir la
progresion de la deformidad y disminuir el riesgo futuro
de hipertension endocraneana (Tabla 5):

Craniectomias en tiras: Remodelar el craneo solo por
la escision de la sutura afectada

Remodelacién del craneo: Permite la escision de la
sutura afectada y la remodelacion del craneo usando
diferentes técnicas, incluidas las osteotomias, flexion,
reparacion, rotacion y reposicionamiento del hueso
remodelado.

Craneoplastia por distraccion: Involucra la
remodelacion del craneo usando los principios de la
osteogénesis y de la histogénesis por distraccion

Liberacion posterior: Realizar una osteotomia
alrededor de la cara posterior del craneo (turricefalia)

Asistida por endoscopia: Permite la escision en tira
para la liberacion de la sutura comprometida o
multiples osteotomias en “barril de pentagrama”.
Generalmente se requiere un casco personalizado a
menudo requerido pro 8 a 12 meses después de cirugia.

El objetivo del presente estudio fue escribir las
caracteristicas demograficas, clinicas y quirtrgicas de
los pacientes con craneosinostosis manejados
quirargicamente desde el afo 2007 al 2015, en el
Hospital Universitario del Valle, una institucion de I11
nivel.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal
retrospectivo, realizando una busqueda en el registro de
pacientes de los departamentos de neurocirugia y

Tabla 5

Deformidades del craneo y técnicas quirdrgicas

SUTURA FUSIONADA |FORMA DEL CRANEO ELEMENTOS CRECIMIENTO TECNICAS
HIPOPLASICOS COMPENSATORIO  QUIRURGICAS
Sagital Escafocefalia Biparietal, bitemporal Alargamiento Craniectomia en tira,
anteroposterior, Remodelacion de la
protuberancia frontal, base de craneo,
protrusion occipital craneoplastia  asistida
por tiras
Unicoronal Plagiocefalia Aplanamiento frontal ipsilateral y Abultamiento ~ fiontal y Avance fronto-orbitario
recesion del arco orbitario temporal contralateral.
Suturas faciales
ipsilaterales (Escoliosis
facial)
Bicoronal Braquicefalia Aplanamiento occipital, Elevacion de la altura del Avance fronto-orbitario
acortamiento anteroposterior craneo
Lamboidea Plagiocefalia Aplanamiento  parieto-occipital Abultamiento del hueso Craniectomia en tira
ipsilateral parieto-occipital lamboidea,
contralateral remodelacion
biparietal - occipital
Metopica Trigonocefalia Hipotelorismo, recesion del arco Incremento parietal Avance fronto-orbitario
orbitario superior,
estrechamiento bitemporal
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pediatria del hospital universitario del Valle desde enero
del 2007 a junio del 2015 con diagnodstico de
craneosinostosis que fueron llevados a manejo
quirargico en dicha instituciéon. Se obtuvieron las
historias clinicas, de las cuales se extrajeron las
siguientes variables: género, procedencia, edad a la
primera consulta, perimetro cefalico en el momento del
diagndstico, edad de inicio de los sintomas (referida por
los padres), diagnostico, sutura comprometida, déficit
neurolégico pre quirurgico, perimetro cefalico en la
fecha de cirugia, edad en el momento de la cirugia, tipo
de cirugia, complicaciones post quirargicas, necesidad
de nuevas cirugias, secuelas postquirargicas inmediatas
y perimetro cefalico post operatorio. Las variables
cualitativas se presentan como porcentajes y las
variables cuantitativas se presentaron en términos de
media.

RESULTADOS

Se obtuvieron 18 historias clinicas; La distribucion por
género fue 66% masculino y 33% femenino, lo que
equivale a una razén de 2:1 respectivamente. Siendo 15
pacientes del Valle del Cauca, 1 de Narifio, 1 de
Risaralday 1 paciente del Ecuador.

A la mayor parte de los pacientes se les detectd la
deformidad en craneo desde el nacimiento (78%), con
un promedio de 0.5 meses para notar la deformidad de
craneo por parte de los padres.

La edad de los pacientes en el momento de la primera
consulta al servicio de neurocirugia oscilaba entre 1 mes
y 40 meses, con un promedio de 9.6 meses. El promedio
de la edad en que los pacientes fueron llevados a cirugia
fue de 14.4 meses, cerca de 6 meses de intervalo entre la
orden de cirugia y el poder llevar a cabo el
procedimiento.

El promedio del perimetro cefalico en la primera
consulta erade45.1 cm, con promedio en el momento de
cirugiade 47.3 cmy posterior acirugia de 48.5 cm.

Al emplear las tablas de crecimiento del perimetro
cefalico para la edad del paciente en la primera consulta,
la mayoria se encontraban entre el percentil 50-75.Y en
el momento de cirugia en el percentil 75. En el
seguimiento el promedio de perimetro cefalico se
encuentra entre el percentil 50-75.
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Los pacientes con dolicocefalia fueron 66.6%,
plagiocefalia 5.5%, craneosinostosis asociado a
sindromes genéticos 27.7% (Figura 2).

En cuanto al compromiso de las suturas, la sutura
sagital estaba comprometida en 38.8%, combinacion
sagital y coronal 27.7%, la sutura coronal 5.5% y
multiples suturas 27.7% (Figura 3).

Al 72% de los pacientes se les realizo una cirugia de
remodelacion de craneo, las cuales fueron osteotomia
temporo-occipital, osteotomia espiral de los huesos
parietales y reduccion de didmetro anteroposterior,
17% de los pacientes fueron llevados a avance fronto-
orbitario y 11% pacientes recibieron manejo con
osteotomia endoscopica como se evidencian en los
casos clinicos (Figura 4).

So6lo 1 paciente presentd una neumonia nosocomial
como complicacién durante la hospitalizacion;
mientras que 2 pacientes requirieron derivacion
ventriculoperitoneal por hidrocefalia, 1 de estos
presentd un hematoma subdural en el seguimiento
posterior.

DISCUSION

Los hombres tienen 4 veces mas probabilidades de
tener una sinostosis sagital y las mujeres las
probablemente sinostosis unicoronal. Con una tasa de
3:2 mujeres a hombres; a diferencia de las estadisticas
mundiales, en nuestros pacientes la proporcion de

Tipo de craneosinostosis

12
10 B Dolicocefalia
g s B Plagiocefalia
_ M Pierre robin
6 7 Kleeblattschadel
A b S B i ===~
...................................................... — B Apert
2 { }
o U n' ................... -

Figura 2. Tipo de craneosinostosis

Revista Gastrohnup Afio 2015 Volumen 17 Nimero 3 (septiembre-diciembre): 154-162



Iris Tatiana Montes Gonzalez, et al.

Sutura comprometida

L]
Miltiples suturas
Loronal

™ Sagital/coronal

® Sagital

Figura 3. Sutura comprometida

pacientes de género masculino afectados fue mayor que
el femenino 2:1.

En unarevision de 519 pacientes, la sutura sagital fue la
mas afectada en el 56% de los casos, la sutura coronal en
25% de los casos, metopica en 4% y lalamboidea en 2%,
multiples suturas en 13% ; dentro de esta serie de casos
la mayor prevalencia de sinostosis fue la de la sutura
sagital, coincidiendo con las estadisticas de otros
estudios.

Se debe prestar atencion especialmente a déficits
sensoriales secundarios por ejemplo proptosis,
estrabismo, perdida de la audicion y malaoclusion
dental, en el seguimiento de los pacientes, estos deben
ser vigilados cercanamente con apoyo de
neurodesarrollo, en nuestra serie el seguimiento fue

W Endoscopia

M Avance fronto-
orbitario

B Remodelacion del
craneo

0 5 10 15

Figura 4. Tipo de cirugia
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muy corto y estos datos no se encontraban en la mayoria
de historias clinicas.

Mientras que la etiologia molecular es encontrada en
aproximadamente 10-15% de los casos , en nuestro
estudio se asociaron el 27.7% de los pacientes a los
sindromes descritos previamente, aunque no se
contaron con datos moleculares.

La mayoria de los cirujanos recomiendan la correccion
quirargica temprana 3-6 meses de edad, sugiriendo que
la liberacion temprana de las suturas permite el teorico
crecimiento normal del cerebro . El tratamiento tardio
después de 9 a 11 meses de edad permite un mayor
crecimiento del craneo antes de la correccion, lo que
permite pocas distorsiones post quirurgicas asociadas
al crecimiento subsecuente, a esta edad los huesos estan
mejor osificados y fuertes, lo que permite menor
separacion de las lineas de suturas y una mejor fijacion
de los dispositivos. En la unidad de Oxford
aproximadamente el 60% de los casos se operan entre
los 6 meses a 2 afos , en nuestra institucion solo 2
pacientes tenian mas de 24 meses y 2 fueron menores a
6 meses estos ultimos fueron llevados a osteotomia
endoscdpica; significando que el 88.8% de los
pacientes se operaron antes de los 24 meses.

Cuando la cirugia reconstructiva craneofacial es
realizada durante la infancia, hay una mejor
recuperacion asociada a la capacidad de curacion osea
del pericraneo y la duramadre que son altamente
osteogénicos durante la infancia. La mayoria de
nuestros pacientes fueron llevados a remodelacion de la
boveda craneana, seguida por la técnica de avance
fronto-orbitario y por ultimo la osteotomia
endoscopica. Muchos de los defectos del craneo sanan
completamente antes de los 2 anos de vida. Cuando la
cirugia se realiza entre los 2 a 4 afos la curacion
completa en espesor es menos predecible. Después de
los 4 afios es poco probable que el defecto resuelva sin
la reconstruccion deliberada o el injerto en el momento
dela cirugia inicial.

Complicaciones post operatorias, hemorragia,
osteomielitis, meningitis, hidrocefalia, epilepsia y
trauma accidental , en el presente estudio no se
presentaron estas complicaciones, en el post quirurgico
inmediato se presento6 1 caso de neumonia nosocomial.
En el presente estudio, una de las limitaciones fue el
seguimiento a largo plazo de los pacientes y de las
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complicaciones oftalmoldgicas o audioldgicas de los
pacientes, como fue aclarado previamente.

En conclusion, este estudio se realizd con el fin de
conocer las caracteristicas demograficas, clinicas y del
manejo quirargico de los pacientes con diagndstico de
craneosinostosis en el hospital Universitario del Valle en
un periodo cercano a § afios, donde se encontr6 que los
pacientes eran predominantemente masculino, con
dolicocefalia y se operaban a una edad adecuada < 2
anos; se reviso la literatura en cuanto a la base de este
tipo de malformaciones del craneo y el manejo
actualmente utilizado. El manejo contemporaneo de las
craneosinostosis requiere la experticia de
neurocirujanos pediatras y cirujanos craneofaciales. Las
metas son la liberacion de la sutura afectada permitiendo
el desarrollo no restringido de los componentes del
craneo (cerebro, 0jos) , en general la remodelacion de la
boveda craneana es la cirugia realizada en la mayoria de
los pacientes. Se debe intentar correlacionar los
hallazgos fenotipicos de los sindromes genéticos con los
estudios moleculares respectivos para permitir un
diagndstico mas certero. Se debe hacer un mayor
seguimiento del neurodesarrollo de los nifios para que
aquellos que presenten secuelas sean detectados a
tiempo e intentar realizar la rehabilitacion dirigida.
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ENSU MEMORIA

Dieco NoRrReNA LoPEz

La Escuela de Medicina registra con mucho
pesar el sensible fallecimiento del doctor

DIEGD MORENA LOPEZ, graduade dz Ia
primera  promeocion de meédicos de a
Universidad del Valle. Especialista en
Medicina Interna; Asociacion Colombiana de
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Especializta en Oncologia Clinica del
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en el primer oncologo clinico del pais,
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Hematologia y Oncologia.

Imbanaco, fundador de Oncalopos
Asaociados de |z misma Clinica ¥ fTundador de
UNICANCER —Lliga Vallecaucana de Lucha
contra el Cancer.

El doctor Morefa Lopez fue reconocido por
5U Bran vocacion de servicio y entregs a sus
pacientes, muchos de ellos  personas
mayores y nifios en  condicion de
vulneragilidad, quienes fueron testigos de
su don de gentes y generosidad.

Descanse en poz

Como reconocimiento de la ciudadania y el

gobierno municipal a su trayectoria profe-
signal, calidad humana y vocacian de servicio, ademas de

El doctor Diego Morefia lope: se desempefid durante gy aporie cientifico al desarrcllo de la- medicing v 13
muchaos ancs como docente de |3 Escuela de Meadicina de 13 ancologia en Colombia, Iz Alcaldia de Santiage de Cali le

Universidad del Valle, y durante su trayectoris profesional  aotorgs la Medalla al Werito Civico Santiago de Cali, en I3
fue miembro del grupo fundador del Centro Medico cateooria Henor 2 Mérito el 24 de abril de 2013,

MILLER VALENCIA GARCES

Auy sentido dentro de la comunidad
universitariz ha sido el fallecimiento del
doctor MILLER  WALENCIA GARCES
ocurrido el pasado 12 de diciembre de
2015; luego de cumplir con una mision
medica vy socdial gue de manera
voluntaria  realizan anualmente  un
grupo de meédicos de i3 ciudad en la
zona del Pacifico colombiano.

Dezde el afio anterior, &l doctor Miiler
Valencia estaba vinculado al grupo de
consulta externa del Hospital San Juan
de Dios de Cali.

Durante su wvida universitaria v
profesionzl, el doctor Yalencia Garcas
mostrd gran interés en la investigacion
sobre lalepra v 2l cancer de piel.

El doctor Miller Valencia se graduo
como Medico y Cirujano en 2010y como
Especializta en Dermatologiz y Cirugia
Dermatoldgica em 2015 ambas en la |
Universidad del Valle.

Su profesicnalismo, su carisma, gran
sensibilidad v calidad  humana
permaneceran en el recusrdo de sus
Desconse en paz familiares, profesores y companeros.
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