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RESUMEN

Introduccioén: las fracturas de craneo son lesiones frecuentes del traumatismo encefalocraneano (TEC) pediatrico. Aunque
la mayoria son lineales y de evolucién favorable, ocasionalmente pueden complicarse con una fractura en crecimiento,
principalmente en menores de 3 afos. Esta se caracteriza por un defecto 6seo progresivo asociado a un desgarro dural y
herniacion de tejido encefalico, que impide la cicatrizaciéon normal.

Objetivos: analizar el manejo quirlrgico de una fractura expandida de techo de érbita en un paciente pediatrico.

Descripcion del caso: paciente masculino de 2 afios con TEC leve tras caida de altura. Inicialmente presenté una fractura
lineal en el techo de la érbita derecha sin lesiones asociadas ni déficits neurolégicos. A los 3 meses desarroll6 ptosis palpebral,
estrabismo y debilidad en la musculatura ocular derecha. Estudios por imagenes evidenciaron ensanchamiento del trazo
fracturario y herniacion encefélica hacia la cavidad orbitaria. Se indicé tratamiento quirdrgico.

Intervencion: se realizd craneotomia frontal, disecciéon y reseccion del trayecto fibroso, duroplastia con pericraneo y
craneoplastia con cemento éseo. Se utilizaron placas y tornillos reabsorbibles para la fijacion ésea. La evolucion postoperatoria
fue favorable, con mejoria clinica significativa.

Conclusion: presentamos un caso atipico de fractura en crecimiento de techo orbitario en un paciente pediatrico y su resolucion
quirdrgica. Se destacé la importancia de un diagnéstico oportuno y un correcto tratamiento, con duroplastia y craneoplastia,
para evitar secuelas estéticas, neurolégicas y funcionales.

Palabras clave: Fractura en crecimiento. Neurocirugia. Pediatria. Quiste leptomeningeo
Growing skull fracture of the orbital roof in a pediatric patient: challenges and outcomes of surgical treatment

ABSTRACT

Background: skull fractures are common injuries associated with pediatric traumatic brain injury (TBI). Although most are linear and
have a favorable outcome, they can occasionally be complicated by a growth fracture, primarily in children under 3 years of age.
This is characterized by a progressive bone defect associated with a dural tear and herniation of brain tissue, which impedes normal
healing.

Objectives: to analyze the surgical management of an expanding orbital roof fracture in a pediatric patient.

Case description: a 2-year-old male patient with mild TBI following a fall from height. He initially presented with a linear fracture of
the right orbital roof with no associated injuries or neurological deficits. At 3 months of age, he developed eyelid ptosis, strabismus,
and weakness in the right ocular muscles. Imaging studies showed widening of the fracture line and brain herniation into the orbital
cavity. Surgical treatment was performed.

Surgery: a frontal craniotomy, dissection and resection of the fibrous tract, duroplasty with pericranial cement, and cranioplasty with
bone cement were performed. Absorbable plates and screws were used for bone fixation. The postoperative course was favorable,
with significant clinical improvement.

Conclusion: we present an atypical case of a growing orbital roof fracture in a pediatric patient and its surgical resolution. The
importance of timely diagnosis and proper treatment, including duroplasty and cranioplasty, is emphasized to avoid cosmetic,
neurological, and functional sequelae.
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Figura 1. TC de encéfalo. A) Ventana dsea corte coronal. B) Ventana dsea corte sagital. C y D) Reconstruccion 3D. Se observa fractura lineal de techo de érbita derecha (fle-

cha amarilla).

Figura 2. TC de encéfalo. A) Ventana dsea corte coronal. B) Ventana 6sea corte sagital. C y D) Reconstruccion 3D. Se observa diastasis 6sea, con bordes dseos redondeados.

La fractura de cridneo en crecimiento ocurre
principalmente en menores de 3 afios, con una incidencia
entre el 0.05 y el 1.6%."** Esta se desarrolla a partir de
una fractura lineal con un desgarro dural asociado, lo
que permite la herniacién del tejido leptomeningeo
y/o parénquima encefdlico a través del defecto dseo.
La interposicién del tejido leptomeningeo y la presién
intracraneal pulsdtil, junto con el crecimiento del
encéfalo en desarrollo, impiden la adecuada osteogénesis
y favorecen la expansion del defecto.”®

Desde el punto de vista clinico, puede presentarse con
tumoracién de cuero cabelludo, convulsiones, déficits
motores, alteraciones visuales, deformidades craneales
progresivas o infecciones del sistema nervioso central
(SNC). Dichas manifestaciones dependerdn de la
localizacién del defecto, la edad del paciente y el tiempo
de evolucién.*”

Se trata de una entidad de diagnéstico clinico con
confirmacién por imdgenes. La tomografia computada

(TC) permite

de las fracturas craneales

identificar hallazgos caracteristicos
en crecimiento, como el
ensanchamiento progresivo del trazo fracturado, los
bordes dseos lisos y redondeados y la presencia del
defecto. La resonancia magnética (RM), por su parte,
es el estudio de eleccién para detectar el desgarro dural,
la herniacién de estructuras intracraneales, realizar
diagnésticos diferenciales con otras lesiones y evaluar el

parénquima encefilico en su totalidad.®’

Objetivos
Presentar el manejo quirdrgico de una fractura expandida
de techo de 6rbita en un paciente pedidtrico.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 2 afios que ingresé a la guardia de
nuestra institucién por un TEC leve, secundario a una
caida de altura. A su ingreso se constaté una escala de
Glasgow de 14/15, un cefalohematoma frontal y edema
bipalpebral derecho. En la TC de ingreso se evidenci6 una
fractura de crineo lineal en el techo de érbita derecha sin
otras lesiones asociadas (Figura 1).

El paciente no present6 déficits neurolégicos y se man-
tuvo en observacion por 48 horas, para luego ser dado de
alta. Durante el seguimiento ambulatorio, a los 3 meses
del TEC, se detect6 en el examen fisico ptosis palpebral,
distopia vertical y debilidad en la musculatura extrinseca
ocular derecha. Se realiz6 RM y TC de encéfalo con re-
construccién tridimensional, en estas se evidencié ensan-
chamiento del trazo fracturado con didstasis ésea y her-
niacién de estructuras encefdlicas a través de este, hacia
la cavidad orbitaria (Figuras 2 y 3). Se determin la nece-
sidad del tratamiento neuroquirtrgico para la reparacion
del defecto, se efectuaron estudios prequirtrgicos de ruti-
na, previos a la intervencién.

INTERVENCION

Se colocé al paciente en posicién supina con la cabeza le-
vemente deflexionada, utilizando un cabezal en herradu-
ra (Figuras 4 y 5). Luego de la infiltracién local anestési-
ca de la zona, se realizé una incisién bicoronal en zigzag,
respetando la arteria temporal superficial. Se procedi6
con la diseccién subgaleal y se rebatié el colgajo cutineo.
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Figura 3. RM de encéfalo. A) Corte coronal. B) Corte sagital ponderado en secuencia T2 en la que se visualiza herniacion de parénquima y LCR hacia la cavidad orbitaria.

Figura 4. Posicionamiento del paciente.

Se hizo una craneotomia frontal amplia de 8 x 5 cm con
drill de alta velocidad y se expuso la duramadre subyacen-
te (Figura 6).

En el plano extradural, se realizé una leve retraccién
del 16bulo frontal para exponer trayecto fibroso, el cual
se extendia a través del trazo fracturado hacia la cavidad
orbitaria (Figuras 7 y 8). Se disecé dicho trayecto, sepa-
randolo de la grasa intraorbitaria y extrayéndolo de di-

Figura 5. Posicionamiento del paciente.

cha cavidad. Luego se procedié a la seccién de este, previa
coagulacién con pinza bipolar. Se efectué duroplastia con
parche de pericrineo y prolene 4-0. Se constaté la herme-
ticidad de la duramadre mediante maniobras de Valsal-
va (Figura 9).

Posteriormente se realizé craneoplastia del defecto éseo
del techo de é6rbita derecho con cemento 6seo, utilizando
placas y tornillos reabsorbibles como método de fijacién
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Figura 8. Fractura en expansion que comunica cavidad orbitaria con cavidad cra-
neal. El disector ingresa por cavidad orbitaria hacia cavidad craneal.

Figura 7. Retraccion de Iobulo frontal exponiendo herniacion de parénquima ence-
falico recubierto por duramadre.

(Figura 10). Por ultimo, se recolocé la plaqueta 6sea fron-
tal mediante el mismo método de fijacién y se cerré por
planos (Figura 11).

No presenté morbimortalidad asociada al procedimien-
to. En controles postquirdrgicos se constaté una mejoria de
la motilidad ocular, de la ptosis palpebral y la resolucién

Figura 9. Duroplastia con parche autélogo.

del estrabismo vertical. Permanecié en seguimiento por los
servicios de rehabilitacion, oftalmologia y neurocirugia.

DISCUSION

Las fracturas de crdneo en crecimiento son una complica-
cién infrecuente de las fracturas craneales, especialmente
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Figura 10. Craneoplastia de defecto con cemento dseo.

en los nifios menores de 3 afios, debido a la alta adhesivi-
dad de la duramadre al hueso y a la delgadez del espesor
del crineo en esta etapa del desarrollo.®%1

Los factores de riesgo identificados en la literatura in-
cluyen: edad menor a 3 afios, cefalohematoma persisten-
te, didstasis 6sea >4 mm y lesion cerebral subyacente.>”%1!
Nuestro paciente presentaba como factor de riesgo la
edad, tratindose de un caso atipico por la localizacién or-
bitofrontal de la fractura en crecimiento, ya que la mayo-
ria de los casos reportados afectan el hueso parietal. Las
fracturas del techo orbitario constituyen una entidad ex-
tremadamente infrecuente dentro del espectro de frac-
turas craneales. Generalmente no se presentan de forma
aislada, sino que se asocian a traumatismos de alta ener-
gia y coexisten con otras lesiones craneofaciales y neuro-
légicas.’? Los sintomas mds comunes son la equimosis pe-
riorbitaria (15.2%), el exoftalmos (12.1%) y el estrabismo
ocular (10.4%), todos presentes en este paciente.?

En nuestro caso pudimos evidenciar que la fractura en
expansién se produjo por un desgarro dural y la posterior
formacién de un trayecto fibroso, con herniacién del teji-
do encefilico, concordando con las teorias fisiopatolégi-
cas planteadas en la bibliografia.>>” Este proceso puede
tardar semanas o meses en manifestarse clinicamente, en
nuestro caso se presenté a los 3 meses del TEC.

El seguimiento ambulatorio del paciente permitié de-
tectar a tiempo esta complicacién y el tratamiento opor-
tuno evité secuelas neurolégicas irreversibles.

El tratamiento quirtrgico consiste en la reparacién del

Figura 11. Fijacion de plaqueta 6sea con placas y tornillos reabsorbibles.

defecto dural (duroplastia) y la craneoplastia con el objetivo
de proteger el tejido cerebral subyacente, evitar la fistula de
LCR e infecciones asociadas, asi como prevenir la recurren-
cia y lograr los mejores resultados estéticos y funcionales.®®

CONCLUSION

Presentamos un caso atipico de fractura en crecimiento
de techo orbitario en un paciente pedidtrico y su resolu-
cién quirdrgica. Se destaca la importancia de un diagnds-
tico oportuno y un correcto tratamiento, con duroplastia
y craneoplastia, para evitar secuelas estéticas, neurolégi-
cas y funcionales.
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COMENTARIO

Los autores presentan un caso en la poblacién pedidtrica con antecedente de traumatismo de crineo y fractura de techo
de 6rbita que evolucioné con expansién de dicha fractura y sintomatologia oftalmolégica, con una detallada descrip-
cién del cuadro clinico, imagenes diagndsticas y procedimiento quirdrgico realizado. Logran de manera adecuada ex-
poner paso a paso el acto quirirgico, indicando maniobras, técnicas y material utilizado.

Esta patologia, como dicen los autores y confirma la bibliografia, es de prevalencia casi exclusiva de la edad pedidtri-
ca, dado principalmente por la fuerza que tiene el latido cerebral en plena etapa de crecimiento, lo que lleva, en dltima
instancia, al aumento progresivo del defecto dural y éseo.

Dentro de las complicaciones postoperatorias, la mds frecuente es la fistula de liquido cefalorraquideo, por lo que,
en casos seleccionados, nuestra experiencia con la colocacion de un drenaje lumbar externo en forma transitoria nos ha
brindado excelentes resultados tanto en el acto quirdrgico (menor retraccién cerebral) como en disminuir la inciden-
cia de fistula.

En cuanto al cierre dural realizando plastica, en mi formacién siempre nos recomendaron hacerla desde el espacio
intradural, lo que brinda mayor acceso a todos los mdrgenes del defecto, y por supuesto, si es posible con material auté-
logo. Sin embargo, existen muy buenos resultados por via extradural.

Por ultimo, de acuerdo al tamafio del defecto y cuan posterior en relacién al techo de la érbita se encuentra, hay que
considerar en estos tiempos de minima invasividad, el abordaje superciliar tan bien desarrollado para patologia de base

de cridneo.
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