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Plagiocefalia frontal

V. Vanaclocha
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En la plagiocefalia frontal existe fusién precoz de la
sutura coronal de ese lado, pero algunas de las suturas
de la base del crineo también estdn afectas (esfeno-
frontal y etmoidofrontal) y existe deformidad de la 6rbi-
ta correspondiente, que se encuentra situada por detrds
de la normal. Es una lesion benigna que raramente se
ve complicada con craneoestenosis o con un grado serio
de o6rbito-estenosis. Dejada a su evolucién esponténea
existe siempre un grado considerable de deformidad fa-
cial. El retraso mental raramente se asocia. Puede ser
un componente mds de un sindrome malformativo miil-
tiple, como el de Saethre-Chotzen, pero en general es
muy raro el que se vea acompaiiada de otras malforma-
ciones congénitas.

Los sintomas visuales son frecuentes. El 26% de los
pacientes presenta estrabismo, que generalmente es con-
vergente.

No se ven signos de hipertensién intracraneal ( por
ejemplo, papiledema) ni ningin otro signo convincente
de craneoestenosis, pero se han visto varios casos con
aumento de las marcas de la tabla interna inducidas por
las circunvoluciones cerebrales, sugiriendo que el creci-
miento del cerebro es mayor en esta zona con respecto
al de su continente dseo’.

Representa el 18,5% de las deformaciones craneales
simples, por detrds de la escafocefalia, que es la mas
frecuente'. La incidencia es mayor en el sexo femenino
(61%).

La causa mds aceptada en los casos esporddicos de
plagiocefalia unilateral es la compresion de la cabeza
fetal contra la pelvis materna, y de ahi que el lado
derecho sea el mds frecuentemente afecto.

La mayoria de los casos de plagiocefalia frontal es
esporidico. A no ser que exista una historia familiar de
alguna forma de craneosinostosis o estigmas de alguno
de los sindrome craneofaciales, la enfermedad raramente
es familiar. Sin embargo, si el progenitor y el nifio es-
tdn afectos el riesgo para futuras gestaciones se acerca
al 50%. Hunter y Rudd® encontraron que la sinostosis
coronal de origen familiar es con mds frecuencia bilate-
ral que unilateral.

La indicacién de tratamiento quirdrgico es la defor-
midad craneofacial. Con el tiempo hay una desviacidn
de la linea media de la cara hacia el lado de la sinosto-
sis, con desviacién facial. La deformidad puede provocar
una alteracién estética importante, y con ello complejos

y alteraciones psicoldgicas, por lo que abogamos por la
correcién quirdrgica lo mds precoz posible, idealmente
antes de los tres meses de edad. No obstante, la inter-
vencién realizada entre los tres vy los siete meses consi-
gue resultados aceptables. En el caso de negativa de los
padres a la intervencién quirdrgica deben practicarse
controles periddicos, pues la incidencia de estrabismo es
alta y puede obligar a la correccién quirirgica del de-
fecto craneal.

La técnica quirdrgica a emplear debe ser la menos
agresiva que consiga la correccién- del defecto estético.
En nuestra experiencia, la de mejor resultado en el nifio
de menos de seis meses de edad es la que incluye una
orbitotomia en «C»>.
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