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RESUMEN

Introduccién: La craneosinostosis simple es el cierre precoz de una o varias suturas
craneales que produce un crecimiento anormal del craneo, esta condicion ha sido
relacionada con alteraciones cognitivas en un porcentaje variable de la poblacion afectada.
Las anomalias estructurales que presentan estos pacientes pueden resultar en alteraciones
neuropsicoldgicas. Existen pocos estudios en nifios en etapa preescolar con esta patologia.

Objetivos: Evaluar si existen diferencias en el desempefio cognoscitivo y conductual de
niRos con craneosinostosis simple y nifios sanos. Evaluar si el desempefio cognoscitivo
difiere dependiendo de la edad de la correccidn quirdrgica (antes de un afio o después de
un afio de edad). Comparar el perfil cognoscitivo entre los dos tipos de craneosinostosis
mas frecuentes (escafocefalia y plagiocefalia anterior).

Método: Se evaluaron 31 pacientes con craneosinostosis simple con edades de 3 a 5 afios,
con correccién quirdrgica, y 31 nifilos sanos pareados por edad, género y escolaridad. Se
les aplicaron los siguientes instrumentos: Escala Wechsler de Inteligencia para los Niveles
Preescolar y Primario 1ll -WPPSI-, subescalas de Memoria, Motricidad y Numérica de las
Escalas McCarthy, El Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y Adolescentes -
BASC-, pruebas de articulacién y funcionamiento ejecutivo. Se comparé el desempefio del
grupo clinico con el grupo control de nifios sanos, el desempefio de los nifios que fueron
operados antes y después del afio de edad, y se compararon las muestras de nifios con
escafocefalia y plagiocefalia anterior.

Resultados: Al comparar al grupo de nifios sanos con los nifios con craneosinostosis, estos
ualtimos presentaron un peor desempefio en tareas que involucran lenguaje, visopercepcion,
velocidad de procesamiento, memoria, motricidad y en el CIT (p>0.05). Los nifios operados
después del afio de edad presentaron puntuaciones mas bajas en lenguaje y en el CIT. Al
realizar la comparacion entre los pacientes con escafocefalia y la plagiocefalia anterior se
encontr6 que los dltimos puntian peor en tareas que involucran velocidad de
procesamiento, motricidad y comprension.

Conclusiones: Los nifios con craneosinostosis en etapa preescolar estan en riesgo de
presentar alteraciones cognoscitivas, principalmente en lenguaje, por lo que es necesario
un seguimiento a largo plazo para detectar y tratar estas deficiencias. Los nifios operados
antes del afio de edad presentaron mejor desempefio en algunas variables cognoscitivas,
lo que resalta la importancia de realizar la intervencion quirdrgica de manera temprana. Los
niflos con plagiocefalia tienen peor rendimiento que los que presentan escafocefalia.

Palabras clave: craneosinostosis simple; nifios preescolares; neuropsicologia; desempefio
cognitivo; lenguaje.
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CAPITULO 1. CRANEOSINOSTOSIS

1.1. Definicién

Las suturas craneales son conexiones fibrosas densas entre huesos adyacentes que hacen
gue se produzcan movimientos menores para que se pueda dar el paso a través del canal
del parto (mediante el proceso combinado de superposicion de las suturas y la deformacion
del hueso parietal), permiten el crecimiento del cerebro, previenen la separacion de los
huesos y sirven como amortiguadores (Cohen, 2005).

Las suturas craneales se clasifican en “mayores” o “menores”, las “mayores” son: sagital,
metodpica, lambdoidea y coronal (Figura 1), mientras que las menores son las escamosas,
mendosal, inominada y las intraoccipitales (Governale, 2015).

Metopic suture :
Anterior

fontanelle

Coronal

suture Coronal

suture

Sagittal
suture

Posterior
fontanelle

Lambdoid sutures

Figura 1. Tomado de “Craniosynostosis” de H. Kabbani y T. S. Raghuveer, 2004,
American Family Physician, 69, p. 2863.

Aviv, Rogers y Hall (2002) mencionan que el cierre normal de la sutura metdpica se da

alrededor de los 9 meses y los dos afios, sin embargo un estudio reciente encontrd un rango
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de entre 3-19 meses para el cierre normal de esta sutura (Teager, Constantine, Lottering,
& Anderson, 2018). El cierre de las suturas coronal y lambdoidea puede ser hasta los 40
afios (Aviv, Rodger, & Hall, 2001). Cuando el cierre de las suturas se da antes del tiempo,

da lugar a la craneosinostosis.

1.2. Clasificacion

Cohen (1986) propuso tres dicotomias para clasificar a las craneosinostosis: simple o

compuesta, primaria o secundaria y aislada o sindromatica.

La craneosinostosis simple se define como la fusiébn prematura de una sutura y, la
compuesta, cuando lo hacen dos o mas suturas, produciendo crecimiento anormal del
craneo (Governale, 2015; Nagy & Demke, 2014; van Veelen-Vincent, Mathijssen, Arnaud,
Renier, & Di Rocco, 2010). La craneosinostosis hace que el crecimiento del craneo se
detenga en direccién perpendicular de la sutura cerrada y que haya una sobre expansién
compensatoria a partir de las suturas que aun se encuentran abiertas, tal como fue descrito
en el trabajo pionero de Rudolph Virchow en 1951, quien fue el primero en identificar la

causa real de la craneosinostosis (Di leva et al., 2013; Flores de Sarnat, 2003).

Respecto a la segunda dicotomia, la craneosinostosis primaria es la mas comun, y en ésta
no hay una causa identificable que la origine, mientras que la secundaria es provocada por
alguna enfermedad como algin trastorno metabdlico, o por hidrocefalia con valvula de
derivacién. Finalmente, la craneosinostosis aislada se diagnostica cuando el paciente no
tiene otra anormalidad, y la sindromatica cuando se acompafia de otros defectos

morfolégicos (Plum, 1987) .
En este trabajo solamente se abordara la craneosinostosis simple.

Las craneosinostosis se denominan por la forma que adopta la cabeza dependiendo de la

sutura que se encuentra cerrada.

La escafocefalia o craneo en forma de bote, resulta de la sinostosis de la sutura sagital, lo
que da como resultado que el crAneo posterior se estreche y la altura se reduzca, el craneo
es mas largo y la frente muestra una prominencia variable. La trigonocefalia, o craneo

triangular, resulta de la sinostosis metopica, en este tipo de sinostosis la frente se estrecha



progresivamente hacia delante y el craneo compensa al hacerse mas ancho en la parte
posterior, dando como resultado una apariencia triangular vista desde arriba. Cuando
cualquiera de las dos suturas coronales se fusiona prematuramente, se reduce el
crecimiento que conduce a un aplanamiento unilateral de la frente y produce una elevacion
de la orbita superior ipsilateral. Como resultado del crecimiento disminuido de un lado de la
frente, la otra sutura coronal compensa, dando como resultado una protrusion frontal
contralateral, a esto se le llama plagiocefalia anterior. Cuando la sutura lambdoidea se
fusiona da lugar a la plagiocefalia posterior que ocasiona un aplanamiento ipsilateral
posterior, una reduccién de la altura del craneo ipsilateral y una prominencia contralateral
parietal. Cuando ambas suturas coronales se fusionan prematuramente se denomina
braquicefalia y el craneo adopta un aplanamiento simétrico de toda la frente con elevacién

de las dos cejas (Figura 2) (Fearon, 2014).

También existen otros tipos de craneosinostosis como turricefalia, oxicefalia y acrocefalia

gue adoptan formas distintas, pero éstas tienen baja incidencia entre las craneosinostosis.



Figura 2. Formas del craneo que adoptan los distintos tipos de craneosinostosis simple.
A. Escafocefalia. B. Trigonocefalia. C. Plagiocefalia anterior. D. Plagiocefalia posterior
Modificado de “Evidence-Based Medicine: Craniosynostosis” de J.A. Fearon, 2014, Plastic
and Reconstructive Surgery, 133, p.1263-1265.

1.3. Prevalencia

Los estudios de prevalencia de esta patologia a nivel internacional son escasos. En un
trabajo realizado en Atlanta, se reporta una prevalencia de 4.3 por cada 10,000 nacidos
vivos (Boulet, Rasmussen, & Honein, 2008), mientras que en Australia, se reporta una



prevalencia de 5.06 por cada 10,000 nifios (Singer, Bower, Southall, & Goldblatt, 1999),

habiendo un gran parecido entre las cifras.

En México, Ruiz-Correa y Campos-Silvestre (2010) mencionan que la incidencia de la

craneosinostosis no ha sido caracterizada con precision.

Chico (2011) identific6 138 casos de craneosinostosis simple en un periodo de 5 afios en
el Hospital Infantil de México Federico GOmez, siendo la plagiocefalia coronal la que se
presentd con mayor frecuencia (47%), seguida de la escafocefalia (30%), la trigonocefalia
(12%) y la braquicefalia (7%) .

En un estudio conducido por Moreno-Villagémez, Yafiez, Prieto, Rodriguez y Garcia (2017)
en el Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional la Raza
donde se revisaron los casos de craneosinostosis operados en los afos 2010-2016,
encontraron que, de 196 pacientes sometidos a cirugia para la correccion de la
craneosinostosis simple, 124 (63%) fueron hombres y 72 (36%) mujeres. El tipo de
craneosinostosis mas comun fue la escafocefalia (35.71%), seguida de la plagiocefalia
anterior (24.48%), la trigonocefalia (20.91%) y la braquicefalia (7.65%). Tanto la
plagiocefalia posterior como la craneosinostosis multisutural, fueron las menos frecuentes
(5.61%).

1.4. Etiologia

En la literatura se mencionan diversas etiologias de la craneosinostosis simple, una de las
primeras propuestas basada en observaciones clinicas y modelos animales fue la
restriccion intrauterina que podria estar dada por embarazos prolongados o gemelares
(Fearon, 2014).

No obstante lo anterior, se ha estipulado que la craneosinostosis se transmite de forma
autosémica dominante, aunque entre un 8-10% de los casos que presentan
craneosinostosis sus padres no estan afectados (Renier, Lajeunie, Catala, Arnaud, &
Marchac, 2008).



También se han asociado al consumo de valproato (Lajeunie et al., 2001), al hipertiroidismo
materno o infantil (Renier et al., 2008), al consumo de antibiético durante el embarazo

(Rowensztein, Berlin, & Scrigni, 210) y al tabaquismo materno (Karin, 1999).

Ademas de los factores ambientales y metabdlicos ya mencionados, lo mas citado en la
literatura son las alteraciones en la familia Factores de Crecimiento de Fibroblastos (FGF)
y especificamente con los Receptores del Factor de Crecimiento de Fibroblastos (FGFR)
(Boyadjiev, 2007; Ornitz & Itoh, 2015; Teven, Farina, Rivas & Reid, 2014).

Aunque las alteraciones en los FGFR se han asociado de manera mas frecuente con las
craneosinostosis sindrémicas, hay algunos autores gue mencionan mutaciones en éstos en
la craneosinostosis simple, especificamente en los receptores FGFR2 y FGFR3 (Ornitz &
Itoh, 2015; Teven, Farina, Rivas, & Reid, 2014)

Lo anterior es relevante debido a que los FGFR son importantes para el desarrollo del
craneo, por su implicacién en la osificacién de los huesos craneales y en la homeostasis de
las suturas craneales. M&s aun se ha encontrado una elevacion en los niveles de FGFR2

cuando se cierran las suturas (Teven et al., 2014).

1.5. Diagn@stico

El diagnéstico generalmente se realiza durante los primeros meses de vida, ya que en la
mayoria de los casos, la alteracion de la forma de la cabeza es evidente en los pacientes

con craneosinostosis.

El estudio de imagen mas utilizado para el diagndstico es la tomografia computarizada en
su modalidad de reconstruccién tridimensional, ya que permite ver de forma clara las
suturas que se encuentran permeables y las que se encuentran fusionadas (Figura 3).
Aungue se ha cuestionado la utilizacién de este método en el diagndstico de la patologia,
debido a los posibles efectos negativos en el desarrollo del cerebro causado por la radiacion
asociada a la realizacion del estudio, ademas de que parece ser que el diagnéstico es
igualmente certero si se realiza Unicamente a través de la exploracion fisica (Fearon, Singh,

Beals & Yu 2007; Magge et al., 2014). No obstante lo anterior, Magge et al. (2014) refieren



gue con la tomografia se pueden encontrar hallazgos incidentales como ventriculomegalia

o malformacion de Chiari lo que apoya el uso de esta herramienta diagnostica.

Figura 3. Tomografia Axial Computarizada en reconstruccion tridimensional con distintas
suturas fusionadas. A. Sutura sagital fusionada. B. Sutura coronal izquierda fusionada. C.
Sutura metépica fusionada. D. Sutura lambdoidea derecha fusionada. Modificado de

“Craniosynostosis” de L. S. Governale, 2015, Pediatric Neurology, 53, p.395-398.

Otra herramienta diagnéstica es la radiografia simple, que puede mostrar la ausencia de la
sutura asi como impresiones digitales (adelgazamiento de la bdveda craneal que tiene

forma de huella) que son sugestivas de un aumento de la presion intracraneal (van Veelen-

Vincent et al., 2010).



1.6. Tratamiento

El tratamiento de esta patologia es quirtrgico y tiene como objetivo el corregir la deformidad
craneana aparente causada por la alteracion de los patrones de crecimiento y evitar efectos
negativos como deficiencia en el flujo sanguineo cerebral e hipertensién craneal (Fearon,
2014).

En una reunién multidisciplinaria llevada a cabo en el 2010 por parte de la Fundacion
Nacional de Reconstrucciéon Facial en Estados Unidos, se crearon varios parametros para
la atencién de pacientes con craneosinostosis. Con lo que respecta al manejo quirtrgico se
menciona que no existe un tratamiento estandarizado y que cada caso requiere una
atencion individualizada, éste depende de la edad, el nimero de suturas involucradas y las
habilidades y entrenamiento que tengan los neurocirujanos. También se menciona que el
tratamiento debe de ser realizado antes del primer afio de edad (McCarthy et al., 2012),
aunque aun se discute la edad ideal del paciente para la realizacion de la cirugia. Los
argumentos con mayor contundencia dicen que entre mas temprana sea la intervencion,
menor es la constriccion del cerebro y la exposicidn a una presion intracraneal elevada. Sin
embargo, algunos cirujanos evitan realizar la cirugia antes de los tres meses de edad por

las altas probabilidades de presentar sangrado (Garza & Khosla, 2012).

Algunas de las técnicas quirargicas utilizadas para el manejo de la craneosinostosis son la

suturectomia abierta o endoscdpica y el avance fronto-orbitario (Garza & Khosla, 2012).

El uso de la tomografia postquirdrgica ayuda para identificar la existencia de fluido extra
axial o hidrocefalia, aunque estas complicaciones son mas comunes en craneosinostosis

multisuturales que en las simples (Blaser, Padfield, Chitayat, & Forrest, 2015)

1.7.  Alteraciones estructurales y funcionales cerebrales asociadas a la craneosinostosis

simple

Se ha descrito que, algunos pacientes con craneosinostosis simple, presentan anomalias
cerebrales. En este sentido, Magge el al. (2014) encontraron hallazgos anormales en mas

del 50% de los estudios de tomografia axial computarizada que se realizaron a 80 pacientes



con craneosinostosis, siendo el més frecuente la hidrocefalia externa benigna (45%), lo cual

podria ocasionar un hematoma subdural.

Utilizando la resonancia magnética se han encontrado diferencias en la morfologia cerebral
cortical y subcortical entre nifios con plagiocefalia coronal derecha y nifios sanos, sobre
todo la reduccién en la distancia entre los polos frontales y la amigdala, talamo y nucleo
caudado, asi como una reduccion entre la distancia de los polos occipitales y el surco
superior frontal y el cuerno anterior del ventriculo lateral ademas de un aumento de la
distancia entre el surco frontal inferior derecho con los ventriculos anteriores, la rodilla del
cuerpo calloso y el nucleo caudado derecho y la amigdala (Aldrige et al., 2005). También
se han reportado un bajo porcentaje (15%) de alteraciones intracraneales como
malformacién de Chiari tipo | (9%), anormalidades en las regiones selar y paraselar (3.3%),
asi como dos casos de agenesia parcial del cuerpo calloso (1.6%) (Hukki, Koljonen,
Karppinen, Valanne, & Leikola, 2012). Por su parte, Aldridge et al. (2017) no encontraron
diferencias significativas en el volumen cerebral total entre nifilos con 7 afios de edad con
craneosinostosis metdpica y sagital en comparacion con un grupo control, aunque Ssi
encontraron un mayor tamafio de los ventriculos y un menor tamafio en el vermis, asi como

un menor tamafo en el cuerpo calloso en los pacientes con trigonocefalia.

Sobre las alteraciones funcionales, Cohen y Persing (1998) mencionan que la hipertension
promueve la hipovascularizacion en la regién proxima de la sutura fusionada y que, a su

vez, genera hipoplasia del tejido cerebral subyacente.

La hipertension intracraneal es mas frecuente en las craneosinostosis de tipo sindrémicas
en comparacion con las simples, pero se han reportado distintas frecuencias en nifios con
craneosinostosis simple, por ejemplo, Tamburrini, Caldarelli, Massimi, Santini, and Di Rocco
(2005), sugieren que varia entre el 4 y 20%, mientras que van Veelen Vincent et al. (2010),
mencionan que en pacientes con braquicefalia y craneosinostosis complejas la incidencia
esta entre el 30y 60%. Por su parte, Wall et al. (2014) reportaron que el 44% de una muestra

de 39 nifios con craneosinostosis sagital presentd presion intracraneal elevada.

Conforme existan mas suturas involucradas habrd mayor probabilidad de presentar
hipertensién intracraneal. Otro factor que esta involucrado con el aumento de la presion
intracraneal es la edad, ya que la hipertension es el doble de frecuente después del afio de
edad; principalmente en la escafocefalia y plagiocefalia, donde la frecuencia es cuadruple

cuando el paciente tiene mas de un afio de edad (Renier et al., 2008). M&s aun, Christian



et al. (2015) reportaron en un meta analisis que el 5% de pacientes ya operados presentan

presion intracraneal elevada.

Usando la tomografia por emisibn de positrones empleada en 10 nifios con
craneosinostosis sagital, coronal o metépica, se encontré un cambio en el metabolismo,
especialmente en la regidn occipital, que mejor6 después de la correccién quirdrgica (David,
Genecov, Camastrea, Wilson, & Argenta, 1999). Utilizando doppler transcraneal, se realizo
una comparacién pre y postquirdrgica en 10 pacientes con craneosinostosis tanto
sindrébmicas como simples, observandose un aumento en el flujo sanguineo posterior a la
cirugia en la mayoria de los vasos, sobre todo en las arterias cerebrales anteriores (Igbal,
Hockley, Wake, & Goldin, 1994).

Utilizando resonancia magnética funcional en 8 adolescentes postoperados de
escafocefalia se encontraron alteraciones en las conexiones de la corteza prefrontal, el
I6bulo parietal superior y los giros angular y supramarginal en comparacion con un grupo
control (Beckett et al., 2014). Otro reporte menciona que existe una normalizacion en el
cerebro en la adolescencia cuando se realiza la correccién quirtrgica de forma temprana,
aunque se encontraron algunas areas de expansién sobre todo de la corteza temporo-

occipital derecha y de la region frontoparietal izquierda (Brooks et al., 2016).

En cuanto a las alteraciones visuales, en un estudio se reporté que de 38 pacientes con
craneosinostosis evaluados, el 84% presenté anormalidades en los movimientos oculares
y en los campos visuales (Ricci et al., 2007). Por su parte, Vasco et al. (2008) reportaron
gue de 29 niflos con craneosinostosis que se evaluaron antes de la cirugia, el 16% presentd
una visién normal, refiriéndose al comportamiento oculomotor, a la agudeza visual, a los
campos visuales y a los cambios en la fijaciébn. Sin embargo, 12 meses después de la

cirugia el porcentaje aumenté al 65%, por lo que al parecer, la cirugia mejora la vision.

Utilizando potenciales relacionados con eventos en 15 nifilos con craneosinostosis sin
cirugia de correccion, Hashim et al. (2015) detectaron una menor amplitud en el
componente P150, en comparacion con un grupo control de nifios sanos. Estos autores lo
relacionaron con una menor respuesta cortical a la estimulacion del lenguaje, lo que podria
ser precursor del retraso en la adquisicion del lenguaje en nifios con craneosinostosis

simple.

10



1.8. Hallazgos neuropsicolégicos en nifios con craneosinostosis simple

1.8.1 Alteraciones cognoscitivas en nifios con craneosinostosis simple antes de

los 3 afos de edad.

Debido a que el diagndéstico y la intervencién quirdrgica se realizan, en su gran mayoria,
durante los tres primeros afios de vida, existen varias investigaciones que abordan el
desarrollo en esta etapa, en la que se han encontrado distintos resultados incluyendo
puntuaciones normales en el indice cognitivo (Panchal et al., 2001; Warschausky et al.,
2005) y memoria de trabajo e inhibicion sin afectacion en nifios con craneosinostosis simple

con cirugia, en comparacion con nifios sanos (Toth et al., 2008).

Mientras que otras investigaciones reportan retraso psicomotor (Bellew, Liddington,
Chumas & Russell, 2011; Cohen et al., 2004; Da Costa et al., 2013; Da Costa et al., 2012;
Kapp-Simon, Leroux, Cunningham & Speltz, 2005; Kunz et al., 2013; Panchal et al., 2001;
Starr et al., 2007) , cognoscitivo (Cohen et al., 2004; Da Costa et al., 2013; Da Costa et al.,
2012; Kapp-Simon et al., 2005; Kunz et al., 2013; Speltz et al., 2007; Starr et al., 2007) y de
lenguaje (Kapp-Simon et al., 2005; Kunz et al., 2013; Starr et al., 2007; Warschausky et al.,
2005). La mayoria de estas investigaciones reportan los resultados obtenidos en las escalas

Bayley que incluyen los indices Cognitivo, Motor y Global.

De manera mas especifica, hay estudios que reportan que alrededor del 43-45% de los
nifios con craneosinostosis presentan retraso en el lenguaje al ser evaluados con las
escalas Bayley y con el Preschool Language Scale (Kapp-Simon et al., 2005; Warschausky
et al., 2005), y que el 16% de los pacientes obtiene puntuaciones por debajo de una
desviacion estandar en el indice Cognitivo, mientras que el 38% presenta puntuaciones
bajas en el indice Motor de las escalas Bayley (Kapp-Simon et al., 2005). Mas aun, Da
Costa et al. (2013) mencionan que los nifios con craneosinostosis a esta edad tienen 2.2

veces mas riesgo de presentar retraso psicomotor.

Cuando los estudios abordan el desarrollo tanto pre como postquirdrgico, generalmente se

encuentra mejoria en la evaluacion realizada después de la cirugia, y de manera mas
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marcada en la motricidad (Bellew & Cumas, 2015; Cohen et al., 2004; Kunz et al., 2013).
No obstante lo anterior, algunos estudios siguen refiriendo deficiencias a pesar de la

correccion quirargica (Da Costa et al., 2013; Starr et al., 2007).

1.8.2. Funcionamiento neuropsicolégico en nifios con craneosinostosis simple en

edad preescolar y escolar

Son escasas las investigaciones sobre el funcionamiento neuropsicologico en la etapa

preescolar y escolar, de pacientes que han sido operados para corregir la craneosinostosis.

Los hallazgos principales que se reportan en nifios preescolares que presentaron
craneosinostosis simple incluyen alteraciones en el lenguaje (Becker et al., 2005; Korpilahti,
Saarinen, & Hukki, 2012; Mendonca et al., 2009; Shimoji, Tominaga, Shimoji, Miyajima, &
Tasato, 2015; Shipster et al., 2003; Starr et al., 2012), en la cognicién (Becker et al., 2005;
Starr et al., 2012), en la motricidad (Starr et al., 2012) y en la conducta (Becker et al., 2005;
Shimaji et al., 2015; Snyder & Pope, 2010). Solamente el estudio de Shipster et al., 2003

refiere funcionamiento cognoscitivo normal en este tipo de pacientes.

Se refiere que un 30% de los nifios con craneosinostosis presentan alteraciones en el
lenguaje, que incluyen problemas de articulacion (Becker et al., 2005; Mendonca et al.,
2009); hasta en un 50% en el lenguaje expresivo y receptivo, con una mayor frecuencia en
el expresivo (Shipster et al., 2003) y en el lenguaje receptivo y en la articulacién (Korpilahti
et al., 2012). Son entonces las alteraciones en el lenguaje las que se encuentran de manera

mas frecuente en esta etapa del desarrollo.

Starr et al. (2012) mencionan que los pacientes evaluados tuvieron de 1.5 a 2 veces mayor
probabilidad de presentar retraso en las habilidades motoras, cognitivas y del lenguaje que

los nifios controles sanos.

Es importante sefialar que la mayoria de los estudios que reportan alteraciones
neuropsicologicas en esta poblacion solo refieren indices globales, tienen muestras

pequeiias y carecen de grupos control.
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En la etapa escolar uno de los hallazgos reportados con mas frecuencia es que estos
pacientes tienen un Coeficiente Intelectual (Cl) dentro de los pardmetros esperados para la
poblacién sana (Bellew & Chumas, 2015; Chieffo et al., 2010; Da Costa et al., 2006; Magge,
Westerveld, Pruzinsky & Persing, 2002), pero presentan deficiencias en atencion,
planeacion, velocidad de procesamiento (Chieffo et al., 2010), lenguaje (Chieffo et al., 2010;
Kapp-Simon et al., 2016) habilidades visoespaciales (Chieffo et al., 2010; Magge et al.,
2002), coordinacion ojo-mano (Wallace et al., 2016), memoria (Kapp-Simon et al., 2016) e
inhibicion (Collett et al., 2017).

También se han reportado dificultades de aprendizaje especialmente en la lectura y en
matematicas (Chieffo et al., 2010; Magge et al., 2002; Speltz et al., 2015).

1.9. Relacion entre la edad de la correccion quirargica y el desempefio cognitivo

Existen diversos estudios que realizan un analisis para conocer si el tiempo en el que se
hizo la correccion quirargica estéa relacionado con el desempefio cognoscitivo. Hay algunos
autores, como Arnaud et al. (2002), que analizan la variable de forma dicotomica (cirugia
antes y después de los 12 meses de edad) y algunos otros que toman el tiempo de la

cirugia como una variable continua (Shipster et al., 2003).

Aungue se ha sefialado que existe un mejor desempefio cognoscitivo si la cirugia se realiza
de manera mas temprana (Arnaud et al., 2002; Bottero, Lajeunie, Arnaud, Marchac, &
Renier, 1998; Patel et al., 2014; Shipster et al., 2003), algunos autores no encuentran
relacidbn entre estas variables (Da Costa et al., 2006; Mathijssen, Arnaud, Lajeunie,
Marchac, & Renier, 2006; Starr et al., 2007; Toth et al., 2008). Los resultados de estos
analisis son contradictorios, dificultando establecer una relacién clara entre la edad de la

correccion quirdrgica y el funcionamiento cognoscitivo.

Aunado a lo anterior, los trabajos que mencionan la relacién entre el desempefio
cognoscitivo y la edad de la cirugia en la etapa preescolar son pocos. Mendonca et al.
(2009) no encontraron una relacién entre la edad de la cirugia y la evaluacién del habla y

del lenguaje que realizaron a los 3 y 5 aflos de edad en nifilos postoperados de
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trigonocefalia, de los cuales 19 de los 20 habian tenido su cirugia después de los 12 meses
de edad.

1.10. Relacion entre desempefio cognoscitivo y subtipos de craneosinostosis

Otro de los puntos que se ha abordado en la literatura y en donde no existe un consenso

es cual es el tipo de craneosinostosis que predispone a un peor desempefio cognoscitivo.

Existe un mayor numero de estudios en los que se reporta que la escafocefalia es el tipo
de craneosinostosis con mejor desempefio cognitivo. Por ejemplo, Becker et al. (2005)
reportaron que todos los tipos de craneosinostosis (plagiocefalia anterior, braquicefalia,
multisutural, metdpica y plagiocefalia posterior) tenian la misma probabilidad de presentar
anormalidades cognitivas, exceptuando la escafocefalia. Korpilahti et al. (2012) reportaron
resultados similares pero en una evaluacion de lenguaje. Mientras que Starr et al. (2012)
encontraron que nifios con trigonocefalia puntian 0.9 a 4.5 puntos peor y nifios con
plagiocefalia posterior de 8 a 14 en comparacién con nifios con escafocefalia en una prueba
gue evalta el neurodesarrollo. Asi mismo Starr et al. (2007) mencionan que nifios con
escafocefalia puntian mejor que nifilos con otros tipos de craneosinostosis al evaluar el

desarrollo.

Sin embargo, hay otros reportes que hablan sobre un mejor desempefio cognoscitivo en
nifios con plagiocefalia posterior (Speltz et al., 2007) y trigonocefalia (Da Costa et al., 2013)

y en el desarrollo psicomotor de nifios con trigonocefalia (Speltz et al., 2007).
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CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los nifios con craneosinostosis simple tienen riesgo de presentar alteraciones
neuropsicoldgicas, pero aun no se ha establecido si éstas son secundarias a las
alteraciones estructurales y funcionales asociadas a la patologia o al tiempo en que se
realizé la cirugia. Aungue existen estudios que reportan deficiencias neuropsicolégicas y en
el desarrollo en una proporcion de 30 al 50% de estos pacientes aun y cuando se haya

realizado la correccidn quirdrgica, otros estudios no identifican diferencias.

Especificamente, existen pocos estudios que documenten el perfil cognoscitivo de los nifios
con craneosinostosis durante la etapa preescolar, en comparacion con los que abordan el
desarrollo en los primeros tres afios de vida y el funcionamiento neuropsicolégico en la

etapa escolar.

Los estudios sobre el funcionamiento cognoscitivo en la edad preescolar de nifios con
craneosinostosis simple reportan hallazgos contradictorios, ya que algunos no encuentran
afectaciones (Shipster et al., 2003) o solo se reportan alteraciones en el lenguaje receptivo,
expresivo y articulacién (Becker et al., 2005; Korpilahti et al., 2012; Mendonca et al., 2009;
Shimoji et al., 2015; Starr et al., 2012), en la cognicion (Becker et al., 2005; Starr et al.,
2012), en la motricidad (Starr et al.,, 2012) y en la conducta (Becker et al., 2005),
especificamente se han descrito tendencias autistas (Shimoji et al., 2015). En los distintos

estudios el porcentaje de nifios que presentan deficiencias oscila entre el 30 y el 50%.

En los distintos estudios, se mencionan de forma general indices globales (p.e. Becker et
al., 2005; Shimoji et al., 2015; Shipster et al., 2003) sin especificar en qué dominios o
subdominios de las funciones se presentan las deficiencias y aunado a lo anterior, no se
han evaluado con detalle procesos como el funcionamiento ejecutivo, la memoria, la

visoconstuccién, las habilidades numéricas y la motricidad.

Mé&s aln, no existe un consenso acerca de si la edad de la correccién quirdrgica esta
asociada a un mejor desempefio cognoscitivo (e.g. Arnaud et al., 2002; Patel et al., 2014;
Da Costa et al., 2006; Mathijssen et al., 2006).

Debido a lo anterior, la evaluacion neuropsicolégica en nifios que se encuentran en edad

preescolar y que han sido operados para la correccidn de craneosinostosis simple, permitira
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aportar evidencia sobre el funcionamiento cognoscitivo en esta etapa y detectar posibles
deficiencias. Aunado a lo anterior, se evaluaran procesos que no son abordados de manera
frecuente en la literatura (velocidad de procesamiento, fluidez verbal, habilidades
visoconstructivas, habilidades cuantitativas, memoria) y se realizara el analisis para conocer
si existe alguna relacién entre el funcionamiento cognoscitivo y la edad de la correccion
quirdrgica. También se estudiara si hay diferencias en el rendimiento dependiendo del tipo
de craneosinostosis. Los resultados de este trabajo ayudaran a planear intervenciones
neuropsicologicas tempranas para disminuir los posibles efectos sobre la cognicién que
esta patologia pueda producir en esta etapa a fin de evitar, en lo posible, repercusiones

negativas en la edad escolar.

2.1. Preguntas de investigacion

e ¢ Qué alteraciones en lenguaje, articulacion, visoconstruccién, memoria, motricidad,
célculo, coeficiente intelectual, funcionamiento ejecutivo y comportamiento pueden
presentar los niflos con craneosinostosis simple en edad preescolar que tuvieron
cirugia de correccién, en comparacion con nifios clinicamente sanos?

o ¢ El funcionamiento cognoscitivo de los nifios preescolares con craneosinostosis
simple con correccidn quirtrgica realizada antes del afio de edad es mejor que el de
los nifios con correccién quirdrgica realizada después del afio de edad?

e /Eldesempeiio cognoscitivo es diferente entre nifios preescolares con escafocefalia

y plagiocefalia anterior?

2.2.  Objetivos

e Determinar si existen deficiencias en lenguaje, articulacién, visoconstruccion,
memoria, motricidad, funcionamiento ejecutivo, coeficiente intelectual, calculo y
comportamiento en nifios en edad preescolar con cirugia de correcciéon de

craneosinostosis simple en comparacion con un grupo de nifios clinicamente sanos.
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2.3.

e Determinar si existe diferencia en el desempefio cognoscitivo de los nifios

preescolares con craneosinostosis que fueron operados antes o después del afio
de edad.

e Determinar si hay diferencia en el desempefio cognoscitivo entre los nifios

preescolares con escafocefalia y plagiocefalia anterior.

Hipotesis

¢ Hipotesis de investigacion:

O

Los nifios con craneosinostosis en edad preescolar presentaran deficiencias
en lenguaje, articulacion, visoconstruccion, memoria, motricidad,
funcionamiento ejecutivo, coeficiente intelectual, calculo y comportamiento,
en comparacion con nifios clinicamente sanos.

El desempefio cognoscitivo de los nifios preescolares con craneosinostosis
simple sera mejor cuando se les haya realizado la cirugia de correccion
antes del afio de edad al compararlos con aquellos a quienes se les realizé
después del afio.

Las deficiencias en el lenguaje, articulacién, visoconstruccién, memoria,
motricidad, funcionamiento ejecutivo, coeficiente intelectual, célculo y
comportamiento, seran diferentes en los nifios con escafocefalia y

plagiocefalia anterior.

e Hipotesis nula:

O

Los nifios preescolares con craneosinostosis tendran un rendimiento similar
al de los nifios clinicamente sanos en las pruebas que miden lenguaje,
articulacion, visoconstruccién, memoria, motricidad, funcionamiento

ejecutivo, ClI, calculo y comportamiento en comparacion con nifios sanos.
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O

El desempefio cognoscitivo de los nifios preescolares con craneosinostosis
simple ser& similar cuando se les realiza la cirugia de correccién antes o
después del afio de edad.

El desempefio cognoscitivo entre los niflos con distintos tipos de

craneosinostosis sera similar.
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3.1 Participantes

CAPITULO 3. METODO

El grupo clinico estuvo compuesto por 31 pacientes pediatricos de ambos géneros, de entre

3y 5 afios 11 meses de edad, diagnosticados con craneosinostosis simple, que tuvieron

cirugia correctiva antes o después del primer afio de edad.

El grupo control estuvo constituido por 31 nifios clinicamente sanos pareados por edad (en

meses), género y grado escolar con los nifios de la muestra clinica.

En la tabla 1 se muestran los criterios que se utilizaron para incluir a los participantes.

Tabla 1. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién, de los grupos de nifios preescolares

con craneosinostosis simple y control.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Criterios de eliminacién

Grupo Clinico

Edad de 3 a5 afios 11 meses  Presentar algun trastorno No completar la
neuroldgico adyacente evaluacion

Diagnostico confirmado por el que no esté relacionado

servicio  de Neurocirugia con la craneosinostosis.

Pediatrica de Centro Médico

Nacional La Raza y por medio Haber sido intervenido

de una tomografia axial quirdrgicamente mas de

computarizada una vez

Grupo Control

Niflos que tuvieran sexo, Presentar alguna No completar la

educacion y edad similar a los enfermedad neurolégica evaluacion

ninios con craneosinostosis

simple

Presentar algun trastorno
del desarrollo
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3.2.

Instrumentos

Los instrumentos que se aplicaron fueron:

Escala Wechsler de Inteligencia para los Niveles Preescolar y Primario Il -WPPSI-
lll- (Wechsler, 2011). Proporciona puntuaciones por subprueba y puntuaciones
compuestas que representan el funcionamiento intelectual en los dominios
cognoscitivos verbales, de ejecucion, de velocidad de procesamiento y un
compuesto general de lenguaje, ademas brinda una puntuacién compuesta que
representa la habilidad intelectual general del nifio. Esta prueba tiene normas
adaptadas a la poblacion mexicana. Para la interpretacion de resultados se utilizaron
las puntuaciones escalares, el nivel de Coeficiente Intelectual (Cl) Verbal, de
Ejecucion y Total, asi como el indice de Velocidad de Procesamiento y el Compuesto
General de Lenguaje. Las subpruebas de esta escala tiene una confiabilidad que
oscila entre .83 y .95 y también presentan altos coeficientes de correlacién con otras
escalas como el WPPSI-R (.70-.86) y las Escalas Bayley del Desarrollo-11 (r=.80).

Escalas de Motricidad, Memoria y Numérica de las Escalas McCarthy de Aptitudes
y Psicomotricidad para Nifios (McCarthy, 1996). Esta prueba evalGa a nifios en un
rango de edad de 2 afios 6 meses a 8 afios 6 meses, con baremos representativos
de la poblacién de Estados Unidos. La prueba arroja una puntuacién directa que se
convierte en puntuacion tipica. Se utilizé la puntuacion directa para el analisis de
los resultados. El coeficiente promedio de fiabilidad de este instrumento es de 0.93.
Sistema de Evaluacion de la Conducta de Nifios y Adolescentes -BASC- (Reynolds
& Kamphaus, 2004). Este instrumento valora conductas como la agresividad,
hiperactividad, ansiedad, depresion, somatizacion, problemas de atencién,
atipicidad, retraimiento, adaptabilidad, habilidades sociales e indice de Sintomas
Comportamentales (ISC) en personas entre 2 y 18 afios de edad. Se utilizo el
cuestionario para padres en el nivel 1 (3-6 afios). El BASC tiene escalas de control
que permiten saber si el cuestionario contestado por los padres es interpretable,
cuando la puntuacion de ICR (indice de Consistencia de Respuestas), indice F y el
indice de Patrén Homogéneo de Respuesta tenia una puntuacion que entraba en la
categoria de “Precaucion” el cuestionario se eliminaba, si un cuestionario del grupo

clinico se eliminaba, se eliminaba el cuestionario del participante control.
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3.3.

Inventario Experimental de Articulaciéon (Melgar, 2005) que comprende 56

sustantivos que se usan comunmente en la conversacion cotidiana de las personas

de habla hispana. Este inventario prueba 17 sonidos consonantes, 12 mezclas de

consonantes y 6 diptongos. La prueba consta de 35 tarjetas.

Para la evaluacién del funcionamiento ejecutivo se utilizaron las siguientes tareas.

Fluidez semantica: Se les pidié a los participantes que mencionaran la mayor
cantidad de animales que pudieran. Se contd el nimero de elementos evocados
en 60 segundos.

Fluidez fonoldgica: Se les pidi6 a los participantes que mencionaran la mayor
cantidad de palabras que empezaran con la letra "M". Se cont6 el nimero de
elementos evocados en 60 segundos.

Inhibicién (Gerstadt, Hong, & Diamond, 1994): Se les pidi6 a los participantes
gue contestaran “dia” cuando se presentaba una tarjeta negra con una luna y
gue contestaran “noche” cuando se presentaba una tarjeta blanca con un sol.
Se utilizaron dos tarjetas de entrenamiento y 16 tarjetas para la evaluacion. Ocho

tarjetas tienen la luna y 8 el sol. Se califico el nUmero de aciertos.

Disefio experimental

De acuerdo con la clasificacion de Feinstein de 1985 el disefio de esta investigacion fue de

tipo observacional, transversal, descriptivo de casos y controles (Talavera, 2011).
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3.4. Variables

e Independientes
o Presencia o ausencia de craneosinostosis.
o Edad de la correccion quirdrgica (antes o después de los 12 meses de edad).
o Tipo de craneosinostosis: escafocefalia y plagiocefalia anterior.
e Variables dependientes
o En la Tabla 2 se describen las variables dependientes, la definicion

operacional, la variable derivada y la escala de medicion.

Tabla 2.

Variables dependientes, definicion operacional y escala de medicion

Variable Definicion operacional ~ Variable derivada Escala de medicién

dependiente

Lenguaje Vocabulario Receptivo, CI verbal del Intervalar
Informacion, WPPSI-III
Vocabulario y Pistas.
Denominaciones y
Vocabulario Receptivo Coeficiente General
de Lenguaje del
WPPSI-lII
Articulacién 35 tarjetas del Articulacion Intervalar
Inventario Experimental
de Articulacién
Visoconstrucciéon Disefio con Cubos, Cl Ejecutivo del Intervalar
Rompecabezas. WPPSI-III
Memoria Memoria Pictérica, Escala de Memoria Intervalar

Secuencia de Golpeo,
Memoria Verbal Iy Il'y

Memoria numérica |l y I

del McCarthy




Motricidad Coordinacién de Escala de Intervalar
Piernas, Coordinacion Motricidad del
de Brazos, Accion McCarthy
Imitativa, Copia de
Dibujos y Dibujo de un
Nifio.
Funciones Busqueda de Simbolos Coeficiente de Intervalar
; ; Velocidad de
ejecutivas
Claves Procesamiento
NUmero de palabras [y idez verbal
evocadas
_ Inhibicion
Numero de aciertos
Semejanzas y
Conceptos con Dibujos  Abstraccion
Coeficiente Cl  Verbal y CI CITotal del WPPSI- Intervalar
Intelectual Ejecutivo. 1
Célculo Caélculo, Memoria Escala Numéricadel Intervalar
Numérica |, Memoria McCarthy
Numérica ll, Recuento y
Distribucion.
Comportamiento  Agresividad, Puntuaciones Intervalar

Hiperactividad,
Ansiedad,

Somatizacion,

Depresion,

Problemas de Atencién,
Atipicidad,

Retraimiento,

directas de cada

dominio del BASC
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Adaptabilidad

Habilidades sociales

y

3.5. Procedimiento

Se reclutaron pacientes con diagnostico de craneosinostosis simple que fueron operados

para la correccion en la consulta externa del Servicio de Neurocirugia Pediatrica de CMN

La Raza. Posteriormente se citd a los padres y a los pacientes y se les explicaron los

objetivos de la investigacion, si aceptaban la realizacion de la evaluacion neuropsicolégica

firmaron un consentimiento informado. Se aplicdé una entrevista estructurada a los padres

para conocer datos sociodemograficos y clinicos del paciente, posteriormente se realizo la

evaluacion neuropsicolégica en dos o tres sesiones con duracion de una hora y media cada

una, aproximadamente. Cuando la muestra clinica estuvo completa, se buscé en centros

preescolares publicos y privados a un participante con caracteristicas similares (edad, sexo

y escolaridad) para formar el grupo control y se realizé el andlisis de la informacién recabada

(Figura 4).

Reclutamiente de
pacientes con
craneosinostosis

simple

o

Firma de
consentimiento
informado

»

Entrevista
estructurada v
evaluacion

neuropsicaldgica

Evaluacidn de
»‘ grupo cantrol

Andlisis de
resultados

Figura 4. Procedimiento de la investigacion.

3.6. Andlisis de resultados

Para analizar los resultados se utilizé el siguiente procedimiento:

24



Para analizar las caracteristicas sociodemogréficas se utilizé la prueba de U de
Mann-Whitney para comparacion de grupos. En dado caso que la variable fuera
categorica se realizaba una chi cuadrada o una prueba de Fisher, dependiendo del
tamano de la proporcion esperada (>5 = a prueba de Fisher).

Se categorizé como deficiencia si algun participante puntuaba por debajo de los
parametros esperados. Para saber si existia alguna diferencia entre la proporcion
de participantes de cada grupo con alguna dificultad neuropsicolégica se aplicd una
prueba Chi cuadrada o prueba de Fisher

Para analizar las variables dependientes, se buscé si las puntuaciones mostraban
una distribucion similar a la normal por medio de una prueba Shapiro-Wilk, y si
tenian outliers en un diagrama de caja.

Si las puntuaciones mostraban una distribucién semejante a la normal se utilizé la
prueba paramétrica (t de Student para muestras independientes), si no se cumplia
este requisito entonces se utilizé la prueba equivalente no paramétrica (U de Mann-
Whitney).

Los analisis se llevaron a cabo con el Statistical Package for the Social Sciences en su

version 24.

3.7.

Aspectos éticos

La investigacion se apeg6 a las normas establecidas por el Reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracién de Helsinki realizada
en el 2013.

El Comité de Etica de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala aval6 el proyecto de

investigacion con el numero de oficio CE/FESI/102016/1091 (ver anexos).
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas demograficas y clinicas de las muestras estudiadas.

El grupo clinico estuvo constituido por 31 pacientes con craneosinostosis simple con
correccion quirdrgica y con una edad comprendida entre 3 a 5 afios 11 meses, y 31 nifios
clinicamente sanos con caracteristicas similares en edad (p=1.000), sexo y escolaridad
(p=0.262) que los nifilos del grupo clinico. lgualmente los padres de ambos grupos

presentaron una escolaridad similar (p=0.864)

El 67% de las muestras clinica y control fueron hombres, no hubo diferencias entre los
grupos en edad y en los afios de escolaridad. La media de edad fue de 53 meses. La
mayoria de los padres de los pacientes tienen un nivel educativo de preparatoria. El ingreso

familiar mensual promedio del grupo clinico fue de once mil pesos (Tabla 3).

Tabla 3.

Caracteristicas demograficas de la muestra.

Grupo clinico Grupo control
n n
Sexo
Masculino 21 21
Femenino 10 10
Edad de evaluacion
Meses (DE) 53.19 (9.26) 53.19 (9.61)
Afos de escolaridad
0 8 1
1 4 10
2 12 11
3 7 9
Ingreso Familiar Mensual 11,874
Promedio
Escolaridad de alguno de
los padres
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Primaria 1

Secundaria 5 1
Preparatoria 15 15
Licenciatura 9 9
Posgrado 2 1

Cincuenta y cuatro por ciento (17) de los pacientes tuvieron la cirugia de correccién antes
de los 12 meses de edad y el resto se distribuia entre los doce y treinta y seis meses de
edad. El tipo de craneosinostosis mas frecuente fue la escafocefalia (35%) seguida de la
plagiocefalia anterior (29%). En cuanto a los antecedentes pre, peri y poshatales la gran
mayoria de las madres refirieron una gestacion mayor a las 37 semanas, asi como
antecedentes de infecciones. El diagndstico de craneosinostosis se realizé por medio de
una tomografia axial computarizada preoperatoria. Se recabaron los estudios tomograficos
de 22 pacientes realizados en fecha cercana a la evaluacién neuropsicoldgica y se consulté
con un neurocirujano para evaluar los estudios, algunos presentando alteraciones
adicionales a la craneosinostosis. El resumen de los datos clinicos se muestra en la tabla
4. En la figura 5 se muestran imagenes representativas de algunos de los estudios de los

pacientes.
Tabla 4.
Caracteristicas clinicas de la muestra de pacientes con craneosinostosis.

Grupo clinico

Edad de correccion quirtrgica
Antes de los 12 meses 17 pacientes
Después de los 12 meses 14 pacientes
Media de la edad de correccién quirdrgica
Antes de los 12 meses 7.88 (1.61)
Después de los 12 meses 19.57 (9.40)
Diagnostico

Escafocefalia
Plagiocefalia anterior
Trigonocefalia
Multisutural
Plagiocefalia posterior

=
w-b-b@ld

Semanas de Gestacion
>37 28
<37 3
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Infeccion en las vias urinarias 16

Infeccién vaginal 3
Referencia de tratamiento con antibiotico 7
Preeclamsia 2
Presién baja 1

Caracteristicas radioldgicas

Tomografia sin alteraciones 12
Asimetria 5
Quiste aracnoideo temporal Galassi 4
I

Alteraciones en el sistema 3
ventricular

Datos de hipertension y espacio 1

subaracnoideo reducido

Figura 5. Imagenes representativas de estudio de tomografia de pacientes con

craneosinostosis simple. A. Paciente con diagnostico de trigonocefalia en donde se

observa un quiste aracnoideo temporal izquierdo Galassi I. B. Paciente con diagnostico
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de craneosinostosis multisutural con ensanchamiento del tercer ventriculo y del asta
temporal del lado izquierdo. C. Paciente con diagnéstico de craneosinostosis multisutural

en donde se observa poco espacio subaracnoideo. D. Paciente con diagnéstico de

plagiocefalia anterior derecha en donde se observa asimetria y un quiste aracnoideo

temporal izquierdo Galassi I.

Para determinar si de forma categdrica habia una frecuencia mayor de alteraciones
neuropsicoldgicas en los pacientes del grupo con craneosinostosis respecto al grupo control
se realizé el analisis respecto a la proporcion de pacientes que presentaron alguna

deficiencia neuropsicologica.

En la tabla 5 se muestran los diagndsticos neuropsicolégicos de ambos grupos. Se puede
observar que el grupo control tuvo un mayor porcentaje de participantes sin alteraciones

neuropsicoldgicas.

Se observd una gran variabilidad en los resultados del cuestionario de comportamiento, por
lo que se determind como una alteracién conductual cuando la puntuacion en alguna escala
era mayor a dos desviaciones estandar (puntuaciones tipicas mayores a 70). Se
consideraba como deficiencia en el lenguaje si un paciente presentaba puntuaciones por
debajo de una desviacion estandar (puntuacién centil 70-84 o puntuacion escalar 4-6) o de
dos (puntuacion centil 55-69 o puntuacion escalar 1-3) de los parametros esperados en
alguna de las variables que evaluan este proceso (Cl Verbal, Compuesto General de
Lenguaje, Vocabulario, Vocabulario Receptivo, Denominacion). Para realizar el diagnostico
de retraso global del desarrollo se consideraron los criterios del DSM-5. Cuando tenian el
50% de errores en fonemas que ya deberian de estar desarrollados de acuerdo a su edad,
se clasifico como deficiencias de articulacion. Cuando los pacientes tenian puntuaciones
por debajo de una desviacion estdndar (puntuacion escalar menor a 7) en las pruebas de
Claves o de Busqueda de Simbolos, se categorizé como deficiencias atencionales. Cuando
algun paciente tuvo una puntuacion por debajo de una desviacién estandar (puntuacién
centil 70-84) en el indice de Velocidad de Procesamiento, se categoriz6 con deficiencias en
este proceso. Cuando se obtenia una puntuacion por debajo de una desviacién estandar
(puntuacién tipica menor a 40) en alguna de las subescalas del McCarthy, se clasificé como
deficiencias en el proceso que presentaba esta puntuacion (Habilidades Numeéricas,

Motricidad y/o Memoria). Las deficiencias en razonamiento se determinaban si se obtenian
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puntuaciones por debajo de una desviacion estandar (puntuacién escalar por debajo de 7)
en la subprueba de Matrices y finalmente de abstraccién si obtenia una puntuacion por
debajo de una desviacion estandar (puntuacién escalar menor a 7) en las subpruebas de

Semejanzas y/o Conceptos con Dibujos.

Para conocer si habia diferencia significativa entre grupos en la frecuencia con la que se
presentaban las deficiencias en las distintas funciones evaluadas, se utiliz6 una chi
cuadrada, en caso de que el numero de casos tuviera una frecuencia esperada mayor o
igual a 5, cuando no sucedio esto se realiz6 la prueba exacta de Fisher. Se encontrd que
hubo un mayor ndmero de pacientes en el grupo clinico con algun diagnéstico
neuropsicologico, con excepcidon de las alteraciones conductuales, que el nimero de
pacientes fue igual en ambos grupos. La tabla 5 muestra que existe diferencia significativa
en la proporcion de pacientes que presentaron deficiencias en el lenguaje (p=0.005) y en
memoria (p=0.006), y se observa una diferencia marginal en aritmética y velocidad de

procesamiento (p=0.053).

Tabla 5.

Diagndsticos neuropsicolégicos, numero de pacientes y porcentaje que obtuvieron el

diagnéstico en los grupos clinico y control.

Grupo clinico Grupo control p
n (%) n (%)
Sin alteraciones 15 (48) 21 (67) 0.312
neuropsicologicas+
Alteraciones conductuales+ 6 (22) 6 (22) 0.761
Deficiencias en el lenguaje& 8 (25) 0 (0) 0.005*
Retraso global del desarrollo& 1(3) 0 (0) 1.00
Deficiencias atencionales& 4(12) 0 (0) 0.113
Deficiencias en articulacién& 4(12) 0 (0) 0.113
Deficiencias en velocidad de 5 (16) 0 (0) 0.053
procesamiento&
Deficiencias en memoria+ 9 (29) 1(3) 0.006*
Deficiencias en motricidad+ 7 (22) 4(12) 0.319
Deficiencias en habilidades 7 (22) 1(3) 0.053
aritméticasa

Deficiencias en razonamiento& 2 (6) 1(3) 1.00
Deficiencias en abstraccion& 4(12) 2 (6) 0.671

+Prueba Chi cuadrada; & Prueba exacta de Fisher; *Significancia menor a 0.05
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Para determinar las posibles alteraciones conductuales, se analizaron los BASC de 24
pacientes del grupo clinico y 27 del grupo control. Se eliminaron del andlisis 7 y 4
cuestionarios del grupo clinico y del grupo control, respectivamente, debido a que tuvieron
una puntuacion con precaucion en alguna de las escalas de validez. No hubo diferencias
en la proporcién de participantes en cada grupo que presentaran puntajes fuera de los
puntos de corte indicativos de patologia (Tabla 6). En esta prueba, los puntajes por arriba
de 70 en las escalas clinicas y por debajo de 40 en las escalas adaptativas, son indicadores
de alteraciones. En la tabla 6 se especifica el nimero de pacientes que presentaron
puntuaciones por arriba o por debajo de dos desviaciones estandar en cada una de las
escalas evaluadas por el BASC y la probabilidad obtenida al analizar los datos con una

prueba exacta de Fisher.

Tabla 6.

Numero de participantes y porcentaje en ambos grupos que presentaron puntuaciones
tipicas mayores a 70 o menores a 40 en las escalas adaptativas de acuerdo a la poblacion
normativa en las escalas que componen el BASC. Probabilidad obtenida al realizar la

prueba exacta de Fisher.

Grupo clinico Grupo p
control
n (%)
n (%)
Agresividad 0 (0) 1(3.7) 1.00
Hiperactividad 0 (0) 2(7.4) 0.493
Problemas de atencion 2(8.3) 1(3.7) 0.590
Atipicidad 2(8.3) 1(3.7) 0.590
Depresion 4 (16.6) 2(7.4) 0.397
Ansiedad 1(4.1) 0 (0) 0.462
Retraimiento 1(4.1) 1(3.7) 1.000
Somatizaciéon 0 (0) 1(3.7) 1.000
Adaptabilidad 14.1) 0 (0) 0.462
Habilidades sociales 1(4.1) 1(3.7) 1.000
Exteriorizar problemas 0 (0) 2(7.4) 0.493
Interiorizar problemas 1(4.1) 2(7.4) 0.615
Habilidades adaptativas 1(4.1) 1(3.7) 1.000
indices de sintomas comportamentales 1(4.1) 2 (7.4) 0.615

p= Probabilidad obtenida al realizar la prueba exacta de Fisher.
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4.2. Andlisis sobre la diferencia del desempefio cognoscitivo y conductual entre el grupo

clinico y el grupo control.

Para el analisis de los indices y de las subpruebas que componen el WPPSI-II se realizaron
los procedimientos correspondientes para conocer si las variables dependientes
presentaban una distribucién semejante a la normal (identificacion de outliers y una prueba
de normalidad Shapiro-Wilk). En dado caso que asi fuera se aplicé una t de Student para
muestras independientes y si no se cumplian las caracteristicas de distribucién normal se
utilizé una U de Mann-Whitney (Tabla 7).

Adicionalmente se obtuvieron los tamafios de los efectos de las variables que dieron

diferencias significativas mediante el coeficiente de correlacion de Pearson (r). Para calcular

t2

el tamafio del efecto de las comparaciones paramétricas se utilizé la férmula: r=\/(t2+gl

)y

para hacer el calculo para las comparaciones no paramétricas se utilizé la formula r=Z/vN.
Con la siguiente interpretacion: 0.10-0.29 efecto pequefio, de 0.30-0.49 efecto moderado y

de 0.50 en adelante efecto grande.

Tabla 7.

Comparacion entre el grupo clinico y el control en los indices y subpruebas del WPPSI-III.

Grupo clinico Grupo control

Me o ME Me o ME Uot p Tamano
(Rango Medio  (Rango Medio efecto
o DE) o DE)
Cl Verbal® 100 (29.71) 107 (33.29) 665.50 .009*  0.33
Cl Ejecutivo® 98 (27.48) 106 (35.52) 605 .079

Coeficiente de Velocidad  97.65 (12.79) 104.90 (8.13) -2.138 .040* 0.36
de Procesamiento*

Compuesto General de 100 (28.74) 100 (34.26) 566 .226
Lenguaje®
Cl Total* 98.35 (13.85) 107 (9.80) -2.836 .006* 0.45
Disefio con Cubos™ 10.03 (1.66) 11.22 (1.62) -2.856 .006* 0.46
Informacion® 10 (26.58) 11 (36.42) 633  .030* 0.27
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Matrices® 9 (17.10) 10 (23.90) 268  .068

Vocabulario® 10.50 (15.82) 12.50 (25.18) 293.50 .010*  0.40
Conceptos con Dibujos® 10 (19.50) 10 (21.50) 220 .602
Busqueda de Simbolos* 9.95 (1.90) 10.95 (1.43) -1.877 .068

Pistas® 10.50 (17.50) 11.50 (23.50) 260 .108
Claves* 9.30 (2.67) 10.75(1.860) -1.989 .055
Comprension® 9 (18.68) 9 (22.32) 236.50 .327
Figuras Incompletas® 10 (18.48) 11 (22.52) 240.50 .277

Semejanzas® 10.50 (20.07) 11 (20.93) 208.50 .820
Vocabulario Receptivo® 10 (27.69) 11 (35.31) 598.50 .094

Rompecabezas® 10 (30.34) 10 (32.66) 516.50 .608
Denominaciones® 10 (29.71) 10 (33.29) 536 430

Me=Mediana; ME= Media; DE= Desviacion estandar; += Prueba t de Student: &= Prueba U de Mann-Whitney;
*
p<0.05

Para el analisis de las pruebas sin estandarizacién mexicana se utilizaron las puntuaciones
directas. Las variables que presentaron una distribucion semejante a la norma fueron
Memoria y Motricidad, por lo que se realiz6 una prueba t de Student para muestras
independientes mostrando igualdad entre grupos. Para las variables que no presentaron
una distribuciéon semejante a la normal, se utilizé una prueba U de Mann-Whitney (Tabla 8).
Para hacer las comparaciones entre grupos del BASC se eliminaron los cuestionarios con
puntuaciones altas en las escalas de validez, y se eliminaron sus respectivos controles.
Paralelamente se realizaron comparaciones con las puntuaciones estandarizadas de las

Escalas McCarthy y del BASC, las cuales dieron resultados semejantes.

Tabla 8.

Comparacion de grupos de las puntuaciones directas del McCarthy, BASC, funcionamiento

ejecutivo y articulacion del grupo clinico y control.

Grupo Grupo control
clinico
ME o Me ME o Me Uot P Tamario
(Rango (Rango medio o del
medio o DE) DE) efecto
Escalas McCarthy
Numérica® 15 (28.66) 17 (34.34) 568.50 214
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Memoria*
Motricidad*

BASC
Agresividad®
Hiperactividad®
Problemas de atencién®

Atipicidad®
Depresioné
Ansiedad®

Retraimiento*
Somatizacion®

Adaptabilidad®

Habilidades Sociales®
Externalizar problemas#
Interiorizar problemas#
Habilidades adaptativas*
indice de Sintomas
Comportamentales®
Ejecutivas
Fluidez Semantica®
Fluidez Fonologica®
Inhibicién Tiempo&
Inhibicién Aciertos®
Articulacién

Articulacion®

21.41
(11.90)
29.67
(11.48)

6 (20.64)
17 (22.17)
5 (19.4)

2 (22.36)

8 (20.74)
5 (20.24)

8 (18.71)
8 (20.55)

25 (21.93)
30 (20.98)

88 (21.67)
133 (20.19)
110 (21.57)
265 (20.29)

6 (28.97)
.00 (32.40)
62 (35.16)
13 (30.42)

46 (28.97)

24.70 (9.46)

32.83 (10.07)

6 (22.36)
16 (20.83)
6 (23.6)

3 (20.64)

8 (22.26)
6(22.76)

11 (24.29)
8(22.45)

24(21.07)
31(22.02)

86(21.33)

141(22.81)
107 (21.43)
283 (22.71)

7 (34.03)
.00 (30.60)
53 (27.84)
14 (32.58)

50 (34.03)

-1.204

-1.152

238.5
206.5
264.5

202.5

236.5
247

279
240.5

211.5
231.5

217
248
219
246

621
452
367
514

559

233

.254

0.649
0.724
0.265

0.647

0.685
0.500

0.140
0.613

0.820
0.781

0.930
0.489
0.970
0.521

.047*
.638
110

0.25

.631

.267

Me=Mediana; ME= Media; DE= Desviacion estandar; += Prueba t de Student; &= Prueba U de Mann-Whitney;

*p<0.05

Adicionalmente, se compararon las puntuaciones directas que obtuvieron el grupo control

y el grupo con craneosinostosis en las subpruebas que componen las escalas de

Motricidad, Memoria y Numérica de las Escalas McCarthy (Tabla 9).
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Tabla 9.

Comparacion entre el grupo clinico y el grupo control en las puntuaciones directas de las

subpruebas que componen las Escalas McCarthy.

Grupo Grupo control
clinico
Me (Rango Me (Rango z U P Tamafio
medio medio) del
efecto
Memoria Pictérica 3 (25.87) 4 (37.13) 2.538 655 .011* 0.33
Memoria numérica | 4 (31.32) 4 (31.68) 0.079 486  0.937
Memoria numérica Il .00 (30.94) .00 (32.06) .329 498 742
Secuencia de 2 (29.55) 2 (33.45) .890 541 374
golpeteo
Memoria verbal | 9(31.32) 9 (31.68) .079 486 .937
Memoria verbal Il 1(27.89) 4 (35.11) 1.619 592,50 .106
Coordinacion de 11 (26.74) 11 (36.26) 2.123 628 .034* 0.26
Piernas
Coordinacién de 4 (31.37) 4 (31.63) .057 48450 .955
brazos
Accion imitativa 3(28.39) 4 (34.61) 1.528 577 127
Copia de dibujos 5(30.11) 6 (32.89) .611 52350 .541
Copia de un nifio 7 (28.97) 8 (34.03) 1.11 559 .267
Calculo 6 (27.37) 8 (35.63) 1.883 608.50 .060
Recuento y 5 (30.08) 6 (32.92) .625 52450 .532
distribucion

Prueba estadistica U de Mann-Whitney; Me=Mediana; *p<0.05

En la comparacién del grupo con craneosinostosis y el grupo control se encontré que el
segundo tuvo un mejor desempefio en los indices Verbal, de Velocidad de Procesamiento
y en el Cl Total con tamafios del efecto moderados. En lo que respecta a las subpruebas el
grupo control tuvo un mejor desempefio en Disefio con Cubos y Vocabulario con tamafios
del efecto moderados y en la subprueba de Informacion con un tamafio del efecto pequefio.
En las pruebas que se aplicaron para la evaluacion del funcionamiento ejecutivo, la fluidez

semantica obtuvo una diferencia significativa con un efecto pequefio.

El grupo control presentd un mejor desempefio en las subpruebas de memoria pictérica con

un efecto moderado y en coordinacion de piernas también con un efecto pequefio.
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4.3. Diferencia del desempefio cognoscitivo y conductual entre nifios con craneosinostosis

simple que fueron operados antes o después del afio de edad.

Los nifios de los grupos con craneosinostosis operados antes del afio de edad y después
del afio fueron similares en sexo, edad y escolaridad al momento de la evaluacién, pero
difirieron en la escolaridad de los padres y en el diagnéstico. Para analizar las diferencias
entre el desempefio cognoscitivo y conductual entre los nifios con craneosinostosis que
fueron operados antes (17 nifios) y después del afio (14 nifios), por el nimero de los
participantes en cada grupo, se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney (Ver
Tabla 11).

Para el andlisis de las puntuaciones del BASC se analizaron los cuestionarios de 14
pacientes operados antes del afio de edad y 7 de los pacientes que fueron operados

después del afio de edad.

Se muestran en la tabla 10 las caracteristicas sociodemograficas de los grupos que fueron
operados antes o después del afio de edad.

Tabla 10

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas del grupo de craneosinostosis que fueron

operados antes o después del afio de edad.

Cirugia <12 Cirugia > p
meses 12 meses
N=17 N=14
Media de edad al momento de la 50.64 56.28 0.084
evaluacion (meses)
Sexo 1.00
Femenino 5 5
Masculino 12 9
Media de la edad de la cirugia 7.88 19.57 0.000*
(meses)
Escolaridad 0.421
No asiste 6 4
1 preescolar 2 0
2 preescolar 6 6
3 preescolar 3 4
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Escolaridad padres 0.003*
Secundaria 0 4
Preparatoria 6 8
Licenciatura 9 2
Posgrado 2 0

Diagnostico 0.030*
Escafocefalia 5 6
Plagiocefalia anterior 2 7
Trigonocefalia 4 0
Multisutural 3 0
Plagiocefalia posterior 3 1

p=Nivel de significancia; *=p<0.05

Se encontrd que los nifios que fueron operados antes del afio de edad, mostraron un mejor

desempefio en el Cl Verbal, en el Cl Total y en las subpruebas de Informacion y

Vocabulario, siendo moderado el tamafio del efecto. Las medianas de los grupos indican

gue las puntuaciones del grupo de nifios operados después del afio de edad no se

encuentran fuera de los pardmetros normales considerados para la poblacion.

Tabla 11.

Comparacion de los pacientes preescolares operados antes y después del afio de edad

respecto a variables cognoscitivas y conductuales.

Cirugia<12 Cirugia>12
meses meses
N=17 N=14
Me (Rango Me (Rango 4 U p Tamafio
medio) medio) del
efecto
WPPSI-III
Cl Verbal 103 (19.06) 98 (12.29) -2.067 67 .040* -0.37
ClI Ejecutivo 101 (17.68) 97 (13.96) -1.133 90.50 .262
Coeficiente de Velocidad 100 (10.67) 97 (10.36) -.114 48 941
de Procesamiento
Cl Total 108 (19.12) 91 (12.21) -2.106 66 .036* -0.37
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Compuesto General de
Lenguaje
Disefio con cubos

Informacion
Matrices
Vocabulario
Conceptos con Dibujos
Busqueda de simbolos
Pistas
Claves
Comprensién
Figuras incompletas
Semejanzas
Vocabulario receptivo
Rompecabezas
Denominaciones
Escalas McCarthy
Numérica
Memoria
Motricidad
BASC
Agresividad

Hiperactividad
Problemas de atencion

Atipicidad
Depresion
Ansiedad
Retraimiento
Somatizacion
Adaptabilidad
Habilidades Sociales
Exteriorizar Problemas
Interiorizar Problemas
Habilidades Adaptativas

indice de Sintomas
Comportamentales

100 (17.74)

10 (17.65)
11 (19.62)
11 (12.39)
11 (13.61)
11 (11.67)
10 (10.67)
11 (11.89)
8 (10.5)
10 (12.83)
12 (12.83)
11 (12.89)
10 (17.82)
10 (16.71)
10 (17.71)

49 (18.82)
48 (18.32)
51 (18.47)

45 (11.79)

43 (10.57)
45 (11.07)

46 (9.39)
49 (11.50)
44 (10.29)
48 (10.89)
49 (11.18)
56 (9.79)
50 (10.32)
43 (11.36)
435 (10.89)
53 (9.96)
42.5 (10.86)

100 (13.89) -1.187
10 (14) -1.139
9(11.61)  -2.473
8(8.95)  -1.305
9(7.95)  -2.164
10 (9.55)  -.812
10 (10.36)  -.115
10(9.36)  -.965
9 (10.5) .000
7(859)  -1.613
10 (8.59)  -1.622
10 (8.55)  -1.683
10 (13.79)  -1.246
9.5(15.14)  -.483
8.5(13.93) -1.163
41 (12.57)  -1.909
40.5(13.18) -1.569
42 (13) -1.669
41(9.43)  -.827
44 (11.86)  .449
45(10.86)  -.075
58 (14.21)  1.702
46 (10) -532
44 (12.43)  .753
48 (11.21)  .113
49 (10.54)  -.188
58 (13.43)  1.281
54 (12.36)  .710
42 (10.29)  -.374
43 (11.21) 112
56 (13.07)  1.084
42 (11.29)  .150

89.50

91
57.50
35.50
21.50

39

48

37
49.50
28.50
28.50

28

88

107

90

71
79.50
77

38

55
48

71.50
42
59

50.50

4550
66

58.50
44

50.50

63.50
51

.246

.279
.013*
.201
.031*
456
941
.370
1.000
112
112
112
.230
.653
.262

.059
118
.100

443

.689
971

.089
.636
488
.913
.856
.224
.488
743
913
.287
.913

-0.44

-0.48

Me=Mediana; *p<0.05
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4.4. Diferencia entre el desempefio cognoscitivo y conductual entre pacientes con

escafocefalia y plagiocefalia anterior.

Se compar6 el desempefio cognoscitivo y conductual de los dos tipos de craneosinostosis

mas frecuentes en la muestra (escafocefalia y plagiocefalia anterior). Se muestran las

caracteristicas de la muestra en la tabla 12 con los valores de significancia al analizar si los

grupos eran similares por medio de una prueba exacta de Fisher o una U de Mann-Whitney.

Las caracteristicas de ambos grupos fueron similares.

Tabla 12.

Caracteristicas sociodemograficas de los grupos de pacientes con escafocefalia y

plagiocefalia anterior.

ES PA p
N=11 N=9
Media de edad al momento 55.36 55.44 0.882
de la evaluacion (meses)
Sexo 0.336
Femenino 2 4
Masculino 9 5
Edad de la cirugia 0.374
Antes del afio 5 2
Después del afio 6 7
Escolaridad 0.710
No asiste 3 2
1 preescolar 2 0
2 preescolar 3 5
3 preescolar 3 2
Escolaridad padres 0.175
Secundaria 1 3
Preparatoria 5 4
Licenciatura 4 2
Posgrado 1 0
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Como se puede observar en la tabla 13 hubo diferencias significativas entre los nifios con

escafocefalia y plagiocefalia anterior en el Coeficiente de Velocidad de Procesamiento con

un tamafo del efecto grande y en lo que respecta a las subpruebas hubo diferencias en

Busqueda de Simbolos, Claves, Comprension y Motricidad con tamafios del efecto

moderados.

Los pacientes con escafocefalia obtuvieron medianas mas altas en

comparacion con los nifios con plagiocefalia anterior, mientras que los pacientes con

plagiocefalia anterior tuvieron medianas por debajo de los pardmetros esperados para la

poblacion en Comprension y Motricidad.

Tabla 13.

Desempefio cognoscitivo y conductual de nifios con escafocefalia y plagiocefalia anterior.

ES PA
N=11 N=9
Me (Rango Me (Rango z U p Tamaifi
medio) medio) o del
efecto
WPPSI-III
Cl Verbal 101 (11.41) 98 (9.39) - 761 39.50 .456
Cl Ejecutivo 100 (12.64) 94 (7.89) -1.793 26 .080
Coeficiente de Velocidad 106 (11.31) 89 (5.69) -2.368 9.50 .015*  -0.52
de Procesamiento
Cl Total 106 (12.36) 89 (8.22) -1.560 29 131
Compuesto General de 100 (11.59) 94 (9.17) -.926 37.50 .370
Lenguaje
Disefio con cubos 10 (10.68) 10 (10.28) -.156 47.50 .882
Informacién 11 (12.05) 10 (8.61) -1.308 32.50 201
Matrices 9.50 (10.38) 8 (6.62) -1.606 17 .130
Vocabulario 9.50 (9.62) 9 (7.38) -.962 23 .382
Conceptos con dibujos 10.5 (10.5) 8.5 (6.5) -1.709 16 .105
Busqueda de simbolos 10.5 (11.06) 8.5 (5.94) -2.185 1150 .028* -0.48
Pistas 11.50 (10.12) 9.5 (6.88) -1.385 19 195
Claves 12 (10.81) 8 (6.19) -1.989 13.50 .050* -0.44
Comprension 10 (11) 6 (6) -2.122 12 .038*  -0.47
Figuras incompletas 10 (10) 9(7) -1.291 20 234
Semejanzas 10 (8.06) 10.50 (8.94) .380 35.50 721
Vocabulario receptivo 10 (12.05) 9 (8.61) -1.315 32.50 .201
Rompecabezas 10 (11.18) 9 (9.67) -.583 42 .603
Denominacioén 10 (10.91) 9 (10) -.344 45 .766
Escalas McCarthy
Numeérica 53 (11.68) 41 (9.06) -.990 36.50 331
Memoria 48 (12.27) 39 (8.33) -1.483 30 152
Motricidad 47 (13.14) 35 (7.28) -2.207 20.50 .025* -0.49

BASC
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Agresividad 45 (8.8) 51 (11.33) 985 57 356

Hiperactividad 49 (9.25) 53 (10.83) .615 52.50 .549
Problemas de atencion 46.5 (8.8) 56 (11.33) .985 57 .356
Atipicidad 48 (8.1) 61 (12.11) 120 64 133
Depresién 49 (8.65) 70 (11.5) 1.111 58.50 .278
Ansiedad 45.50 (8.05) 63 (12.17) 1.598 64.50 113
Retraimiento 49 (8.75) 58 (11.39) 1.025 57.50 .315
Somatizacion 52 (10.35) 54 (9.61) -2.87 41.50 .780
Adaptabilidad 57 (11.65) 43 (8.17) -1.356 28.50 .182
Habilidades Sociales 54.50 (11.55) 45 (8.28) -1.269 29.50 211
Exteriorizar problemas 45 (8.85) 55 (11.28) .940 56.50 .356
Interiorizar problemas 52.5 (8.75) 68 (11.39) 1.022 57.50 .315
Habilidades adaptativas 55 (11.8) 36 (8) -1.477 27 .156
indice de Sintomas 45.5 (83.35) 62 (11.83) 1.351 61.50 .182
Comportamentales

Prueba estadistica U de Mann-Whitney; ES= Escafocefalia; PA= Plagiocefalia Anterior; Me=Mediana; *p<0.05

También se realizaron comparaciones de estos dos grupos con su respectivo control (Tabla
14 y 15). El grupo con escafocefalia y su respectivo control no presentaron diferencias
significativas en la escolaridad de los padres (U=41.50, z=-0.705, p=0.552), tampoco hubo
diferencia en esta variable entre los grupos de plagiocefalia anterior y su respectivo control
(U=45.50, z=0.986, p=0.370).

En la tabla 14 se muestra que los pacientes con escafocefalia y su respectivo control no
presentan diferencias significativas. Mientras que en la tabla 15, se observa que existen
diferencias significativas entre los pacientes con plagiocefalia anterior y su control respecto
al Cl Ejecutivo, Coeficiente de Velocidad de Procesamiento, Cl Total, Vocabulario,
Busqueda de Simbolos, Claves, Numérica, Memoria, Motricidad y el tiempo que tardaron

en realizar la tarea de inhibicion presentando magnitudes del efecto moderadas y grandes.
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Tabla 14.

Desemperio cognoscitivo y conductual de los nifios con escafocefalia y su grupo control.

ES Control
N=11 N=11
Me (Rango Me (Rango z ] P
medio) medio)
WPPSI-III
Cl Verbal 101 (10.86) 103 (12.14) 0.460 67.5 0.652
Cl Ejecutivo 100 (10.64) 100 (12.36) 0.629 70 0.562
Coeficiente de Velocidad 106 (9.19) 100 (7.81) -0.584 255 0.574
de Procesamiento
Cl Total 106 (10.64) 102 (12.36) 0.625 70 0.562
Compuesto General de 100 (11.77) 97 (11.23) -0.198 57.5 0.847
Lenguaje
Disefio con cubos 10 (9.68) 11 (13.32) 1.333 80.5 0.193
Informacion 11 (10.91) 11 (12.09) 0.435 67 0.699
Matrices 9.5 (7.44) 10 (9.56) 0.911 40.5 0.382
Vocabulario 9.5 (6.88) 12 (10.12)  1.383 45 0.195
Conceptos con dibujos 10.5 (8.88) 10 (8.12) -0.321 29 0.798
Busqueda de simbolos 10.5 (8.62) 10.5(8.38) -0.107 31 0.959
Pistas 11.5 (8.19) 10.5(8.81) 0.789 34.5 0.798
Claves 12 (9.44) 10 (7.56) -0.801 245 0.442
Comprensién 10 (9.50) 9 (7.50) -0.870 24 0.442
Figuras incompletas 10 (7.12) 11 (9.88) 1.178 43 0.279
Semejanzas 10 (8.62) 10 (8.38) -0.111 31 0.959
Vocabulario receptivo 10 (11.5) 10 (11.5) 0.0 60.5 1.00
Rompecabezas 10 (11.36) 9 (11.64) 0.100 62 0.949
Denominacion 9 (11.5) 9 (11.5) 0.0 60.5 1.00
McCarthy
Numérica 53 (12) 47 (11) -0.362 55 0.748
Memoria 48 (11.95) 47 (11.05) -0.329 55.5 0.748
Motricidad 47 (11.86) 47 (11.14) -0.264  56.5 0.797
Ejecutivas
Fluidez Seméntica 7 (10.59) 7 (12.41) 0.664 70.5 0.519
Fluidez Fonoldgica 1(12.73) 0.0 (10.27) 0.975 a7 0.401
Inhibicién Tiempo 49 (11.18) 50 (11.82) 0.231 64 0.847
Inhibicion Aciertos 13 (11.18) 14 (11.82) 0.236 54 0.847
Articulacion
Articulacion 41 (9.5) 53 (13.5) 1.470 82.5 0.151
BASC
Agresividad 44 (11) 41 (9.1) -0.744 36 0.497
Hiperactividad 49 (11.17) 43 (8.95) -0.862 34.5 0.400
Problemas de atencion 45 (8) 56 (11.8) 1.481 63 0.156
Atipicidad 46 (10.61) 46 (9.45) -0.454  39.5 0.661
Depresion 49 (10.83) 475 (9.25) -0.625 375 0.549
Ansiedad 44 (10.17) 445 (9.85) -0.123 435 0.905
Retraimiento 50 (9.17) 53(10.75) 0.615 52.5 0.549
Somatizacion 52 (11.61) 47 (8.55) -1.191  30.5 0.243
Adaptabilidad 58 (10.28) 61 (9.75) -0.205 425 0.842
Habilidades Sociales 56 (10.56) 50 (9.5) -0.410 40 0.720
Exteriorizar problemas 45 (11.28) 41.5(8.85) -0.944 335 0.356
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Interiorizar problemas
Habilidades adaptativas

indice de Sintomas
Comportamentales

48 (10.89)
56 (10.33)
43 (10.33)

42 (9.2)
54 (9.7)
45 (9.7)

-0.656
-0.246
-0.245

37
42
42

0.549
0.842
0.842

Prueba estadistica U de Mann-Whitney; ES= Escafocefalia; Me= Mediana

Tabla 15.

Desempefio cognoscitivo y conductual de los nifios con plagiocefalia anterior y su grupo

control.
PA Control
N=11 N=11
Me (Rango Me (Rango z U p Tamafio
medio) medio) del efecto
WPPSI-1II
Cl Verbal 98 (7.5) 101 (11.5) 1.594 585 0.113
Cl Ejecutivo 94 (6.61) 108 (12.39) 2.313 66.5 0.019* 0.49
Coeficiente de Velocidad 89 (5.25) 104.5 2.751 58 0.005* 0.73
de Procesamiento (11.75)
Cl Total 89 (6.33) 107 (12.67) 2.517 69 0.011* 0.53
Compuesto General de 94 (8.11) 97 (10.89) 1.111 53 0.297
Lenguaje
Disefio con cubos 10 (7.33) 11 (11.67) 1.766 60 0.094
Informacion 10 (7.33) 11 (11.67) 1.755 60 0.094
Matrices 8 (6.44) 10.5 1.744 48.5 0.083
(10.56)
Vocabulario 9 (6.06) 12 (10.94) 2.065 515 0.038* 0.55
Conceptos con dibujos 8.5 (6.38) 10 (10.62) 1.818 49 0.083
Busqueda de simbolos 8.5 (5.62) 10.5 2.467 55 0.015* 0.43
(11.38)
Pistas 9.5 (7.5) 10 (9.5) 0.854 40 0.442
Claves 8 (5) 10.5 (12) 2.967 60 0.002* 0.79
Comprension 6 (6.44) 8 (10.56) 1.754 485 0.083
Figuras incompletas 9 (7.88) 9(9.12) 0.534 37 0.645
Semejanzas 10.5 (8.25) 11 (8.75) 0.215 34 0.878
Vocabulario receptivo 9 (7.44) 10 (11.56) 1.659 59 0.113
Rompecabezas 9 (7.61) 10 (11.39) 1.539 57.5 0.136
Denominacion 10 (8.61) 10 (10.39) 0.716 48.5 0.489
Escalas McCarthy
Numérica 41 (6.94) 46 (12.0) 2.042 63.5 0.040* 0.43
Memoria 39 (6.61) 48 (12.39) 2.301 66.5 0.019* 0.49
Motricidad 35 (6.83) 47 (12.17) 2.126 645 0.031* 0.45
Ejecutivas
Fluidez Seméantica 4 (7.11) 7 (11.89) 1.920 62 0.063
Fluidez Fonolégica 0.0 (8.56) 0.0 (10.44) 0.901 49 0.489
Inhibicién Tiempo 67 (12.56) 53 (6.44) -2.431 13 0.014* -0.51
Inhibicién Aciertos 14 (8.72) 15(10.28) 0.632 47.5 0.546
Articulacién
Articulacion 46 (7.5) 50 (11.5) 1.592 58.5 0.113
BASC
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Agresividad 475 (7.42) 475 (7.56) 0.065 24.5 1.00

Hiperactividad 48.5 (8) 43 (7.12) -0.390 21 0.755
Problemas de atencion 47.5 (7.58) 50.5(7.44) -0.065 23.5 0.950
Atipicidad 59.5 (9.92) 46 (5.69) -1.889 9.5 0.059
Depresion 55.5 (8) 48.5 (7.12) -0.390 21 0.755
Ansiedad 47.5 (8.5) 46 (6.75) -0.775 18 0.491
Retraimiento 47 (7.58) 51 (7.44) -0.065 235 0.950
Somatizacién 49 (7.75) 495 (7.31) -0.95 22.5 0.852
Adaptabilidad 57 (8.25) 53 (6.94) -0.591 195 0.573
Habilidades Sociales 49.5 (6.25) 57 (8.44) 0.975 315 0.345
Exteriorizar problemas 47 (7.33) 41.5(7.62) 0.130 25 1.00
Interiorizar problemas 51 (8.33) 435 (6.88) -0.646 19 0.573
Habilidades adaptativas 56.5 (7.42) 54 (7.56) 0.065 24.5 1.00
indice de Sintomas 50.5 (8.33) 45 (6.88) -0.647 19 0.573
Comportamentales

Prueba estadistica U de Mann-Whitney; PA= Plagiocefalia anterior; Me= Mediana; *p<0.05

Adicionalmente se comparé el desempefio cognoscitivo de los nifios que tuvieron
diagnéstico de escafocefalia y se hizo un grupo para los nifios que presentaron plagiocefalia
posterior, trigonocefalia y craneosinostosis multisutural y no se observaron diferencias

significativas en ninguna de las variables dependientes.
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CAPITULO 5. DISCUSION Y CONCLUSION

5.1 Discusién

El primer objetivo de esta investigacion fue determinar si existian deficiencias
neuropsicoldgicas en nifios con craneosinostosis simple en comparacion con un grupo
control. Al analizar los datos obtenidos se encontré que el 52% de la muestra presento
alguna deficiencia neuropsicologica y los analisis indicaron que la proporcién de
participantes con deficiencias en el lenguaje y memoria, difiere significativamente entre el

grupo control y clinico.

Se encontraron diferencias significativas en el Coeficiente de Velocidad de Procesamiento,
en el Cl Verbal, en el Cl Total, en las subpruebas de Informacién y Vocabulario, en la tarea
de fluidez seméntica, en Memoria Pictérica y Coordinacion de Piernas, puntuando mejor el
grupo control en comparacion con el clinico. Los tamafios de los efectos fueron en su
mayoria moderados y algunas variables tuvieron un tamafio del efecto pequefio

(Informacion y Coordinacion de Piernas).

Las deficiencias que encontramos en el lenguaje y en la motricidad concuerdan con lo
reportado por Starr et al. (2012) quienes mencionan que al comparar el desempefio de
nifios con craneosinostosis y niflos sanos a los 3 afios de edad, los nifios con
craneosinostosis puntiian peor en todas las variables evaluadas (indices Motor y Cognitivo
de las escalas Bayley y en una prueba de lenguaje). Asi mismo, Shimoji et al (2015)
reportan retraso en la expresion verbal en nifios con una edad comprendida entre 2 y 4
afios (media 3.3 meses) que fue mejorando en las evaluaciones postquirdrgicas, aunque
estas evaluaciones se realizaron por medio de un registro llevado a cabo por la madre. Por
otro lado, Mendoca et al. (2009) mencionan que el 30% de los nifios con craneosinostosis
evaluados tuvieron problemas en el habla y/o en el lenguaje, mientras que Shipster et al.
(2003) encontraron que de 20 pacientes con craneosinostosis que tuvieron el diagndéstico
de trastorno de lenguaje, 15 tenian un rango de edad de 2 a 6 afios. Korpilahti et al. (2012)
reportaron que el 51% de su muestra presento retraso en el lenguaje, y que de ese 51%, el
21% presentd un retraso severo. Adicionalmente, Becker et al. (2005) encontraron en 23%

de su muestra alteraciones en la articulacion, por lo que las deficiencias en el lenguaje, en
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un porcentaje variable, parecen ser frecuentes en pacientes con craneosinostosis, y dicho

hallazgo es confirmado en nuestro trabajo.

Diversas areas cerebrales se encuentran involucradas en el lenguaje, pero se cree que el
fasciculo uncinado esta asociado al procesamiento semantico por la conectividad con la
corteza temporal anterior (Holland & Lambon Ralph, 2010), asi como la capsula extrema
(Rolheiser, Stamatakis, & Tyler, 2011), regiones temporales mediales e inferiores y la
corteza prefrontal ventrolateral (Saur et al., 2008). Se podria pensar entonces que alguna
de estas areas se encuentre afectada en nifilos con craneosinostosis, pero esto no ha sido
reportado, lo que se ha mencionado en la literatura ha sido conectividad anormal en la
corteza prefrontal medial, el cingulo, en areas parietales y en los giros marginal y
supramarginal, asi como alteraciones en la distancia entre la corteza frontal y estructuras
subcorticales, pero esto ha sido sélo en adolescentes y en bebés con plagiocefalia anterior
(Aldrige et al., 2005; Beckett et al., 2014).

Aparte de los indices globales, se evaluaron procesos especificos dentro de cada dominio,
encontrando diferencias en las subpruebas de Vocabulario e Informacién, las cuales
pueden estar provocando la diferencia significativa en la puntuacion global del indice de
Comprension Verbal. Otra diferencia significativa que se encontro fue en la tarea de fluidez
semantica, esta tarea ha sido utilizada para evaluar habilidades verbales y ejecutivas. El
paciente necesita evocar palabras de su lenguaje por lo que necesita acceder a su almacén
|éxico y seleccionar palabras que cumplan con el criterio y evitar la repeticion (Shao, Janse,
Visser, & Meyer, 2014). Las diferencias que se encontraron entre nifios sanos y nifios
operados de craneosinostosis podrian ser secundarias a las deficiencias encontradas en el
vocabulario, ademas, de forma cualitativa, no hubo gran ndmero de intrusiones y

perseveraciones que estarian relacionadas con un pobre control ejecutivo.

Se encontraron diferencias entre los grupos en las tareas que involucran coordinacion de
piernas (caminar de puntas, en punta-talén y sobre una linea recta y mantener el equilibrio
con un pie), aunque esta diferencia no se reflejé en la puntuacién global de las Escalas
McCarthy, probablemente por la influencia de las otras tareas que componen la escala. Uno
de los mayores hallazgos sefalados en la literatura son las deficiencias motoras, que
reportan el indice Psicomotor del Bayley (p. ej. Cohen et al., 2004; Da costa et al., 2013; Da
costa et al.,, 2012), pero no se ha mencionado de manera especifica en dénde se

encuentran estas deficiencias. Se ha asociado el desarrollo psicomotor a los tres afios con
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habilidades verbales, cuantitativas y de memoria a los 5 afios, especificamente la capacidad
para mantener el control muscular y el equilibrio con la capacidad para la expresion verbal
y la memoria (Osorio-Valencia, Torres-Sanchez, Lopez-Carrillo, Rothenberg, & Schnaas,
2017), en el mismo sentido, se ha encontrado una relacion entre las habilidades motrices

(coordinacion y esquema corporal) y la inteligencia (Garaigordobil & Amigo, 2010).

Procesos como la memoria, la velocidad de procesamiento, las habilidades numéricas, las
habilidades visoespaciales son poco evaluados en este rango de edad en nifios con
craneosinostosis, por lo gue al no contar con antecedentes, se desconocia la tendencia que
podrian presentar los datos. De acuerdo a nuestros hallazgos, se encontraron diferencias
significativas en la velocidad de procesamiento, en la organizacidon visoperceptual
(subprueba de Disefio con Cubos) y en unatarea que involucra la memoria visual (Memoria

Pictdrica), lo cual no habia sido reportado previamente.

En lo que respecta al BASC el desempefio de ambos grupos fue muy similar. Hubo algunas
escalas en las que un mayor nimero de nifilos con craneosinostosis tuvieron puntuaciones
por arriba de una o dos desviaciones estandar (p.ej. depresion, atipicidad, problemas de
atencion) y en otras escalas otro mayor nimero de participantes en el grupo control
(agresividad, hiperactividad, indice de sintomas comportamentales). Es dificil establecer
conclusiones a cerca de esto porque los nifios muestran diferentes patrones de conducta
durante el periodo preescolar (Basten et al., 2016) y algunas conductas que son
consideradas relevantes clinicamente en edades mayores, pueden ser manifestaciones

normales en esta etapa (Carter, Briggs-Gowan, & Davis, 2004).

Los estudios que evallan alteraciones conductuales asociados a la craneosinostosis son
pocos y contradictorios. El estudio de Kapp-Simon et al. (2012) refiere que los pacientes
con craneosinostosis tienden a puntuar mas alto en las escalas de comportamiento en
comparacion con un grupo control en la edad preescolar, pero las diferencias son pocas y
los resultados no son significativos. También se han referido otros problemas conductuales
como ansiedad, agresividad, problemas de atencion (Shimoji et al. 2015) y retraimiento
(Snyder & Pope, 2010).

En el presente estudio no encontramos diferencias significativas en lo que respecta al
desempefio conductual entre los grupos, ya que el mismo namero de pacientes en ambos

grupos, tuvieron alteraciones conductuales. Si se observa el numero de pacientes que
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obtuvieron alguna escala con una puntuacion superior a 70 los resultados son muy
variables, por lo que no se puede decir que exista alguna diferencia significativa en la

conducta entre los dos grupos evaluados.

El segundo objetivo planteado para esta investigacion fue conocer si existian diferencias
entre pacientes operados antes o después del afio de edad y de acuerdo con los andlisis
realizados se encontré que los nifios operados para la correccion de craneosinostosis a
menor edad (antes del afio) presentaron un mejor desempefio en indices globales (ClI
Verbal y Cl Total), asi como en subpruebas que involucran el lenguaje (Vocabulario) y la
memoria semantica (Informacién) en comparacion con nifios que fueron operados después
del afio de edad. Estas diferencias tuvieron un efecto moderado, que indica de una manera

estandarizada y objetiva, la magnitud de estas diferencias.

Aunque las medianas de los grupos no salen de los pardmetros esperados de la normalidad
segun las pruebas aplicadas, parece ser que el realizar la intervencién quirdrgica de manera
temprana favorece el adecuado desarrollo de aspectos verbales y de memoria, aunque
estos procesos no se ven afectados de manera severa en el grupo que fue operado después

del afio de edad.

Estos resultados concuerdan con el trabajo de Arnaud et al. (2002) quienes reportan un Cl
mas alto en los nifios con braquicefalia operados antes del afio de edad, asi como Bottero
et al. (1998) con el mismo hallazgo en nifios con trigonocefalia y Patel et al. (2014), quienes
encontraron un mejor desempefio en el Cl Total, asi como en el ClI Verbal en nifios operados
antes de los 6 meses de edad. La muestra incluida en ese trabajo comprendia pacientes
mayores de 5 y hasta los 25 afios, por lo que se pudieron evaluar las habilidades
académicas, encontrando un mejor desempefio en lectura, escritura y aritmética en
pacientes operados antes de los 6 meses de edad. Shipster et al. (2003) encontraron que
los niflos operados después de los cuatro aflos de edad tuvieron cuatro veces mas
probabilidades de presentar dificultades de lenguaje y cognitivas que los nifios que fueron

operados antes de los 6 meses, aunque la asociacién que encontraron fue pequefia.

Al analizar la relacién del desempefio cognoscitivo y la edad de la cirugia en la etapa
preescolar Starr et al. (2012) encontraron que los nifios calificaron 0.3 puntos peor cada
mes que se aplazaba la cirugia, aunque cuando se ajustan estadisticamente los resultados

prequirdrgicos al analisis, la relacién disminuye, por lo que los autores concluyen que su
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estudio no aporta evidencia de que exista relacién entre la edad de la cirugia y el
desempefio cognitivo. En este mismo orden de ideas Mendonca et al. (2009) no
encontraron relacion entre la edad de la cirugia y las deficiencias en el habla 'y en el lenguaje

que reportaron en sus pacientes.

En la parte conductual, niflos operados antes del afio de edad obtuvieron puntuaciones
mayores en escalas que evallan agresividad, depresién, mientras en otras escalas (p. €j.
hiperactividad, atipicidad), se observa lo contrario, por lo que no se puede decir que el
tiempo de la cirugia esté relacionado con la conducta de los pacientes. Aunque estos
resultados podrian estar siendo afectados por el tamafio de la muestra, ya que varios
cuestionarios fueron eliminados de los analisis porque presentaron puntuaciones no

confiables en la escala de validez.

El tercer objetivo de la investigacion fue comparar el desempefio de los dos tipos de
craneosinostosis mas frecuentes en la muestra (plagiocefalia anterior y escafocefalia).
Aunque la escafocefalia presentd un mejor rendimiento en ciertas tareas en comparacion
con la plagiocefalia anterior, especificamente en el Coeficiente de Velocidad de
Procesamiento, Busqueda de Simbolos, Claves, Comprension y Motricidad, es dificil

generalizar los resultados, por el nimero de pacientes de cada subtipo.

Los pacientes con escafocefalia tuvieron un desempefio cognoscitivo y conductual muy
similar al de sus controles sanos, aspecto que no se observé en los pacientes con
diagndstico de plagiocefalia anterior, ya que se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en diversas variables (Cl Ejecutivo, Coeficiente de Velocidad de
Procesamiento, Cl Total, Vocabulario, Busqueda de Simbolos, Claves, Numérica, Memoria,
Motricidad, Inhibicién tiempo) con tamanos del efecto de moderados a grandes, por lo que
se identific6 un desempefio cognoscitivo mas bajo en los nifios con plagiocefalia al

compararlos con los controles y con los pacientes con escafocefalia.

Starr et al. (2012) reportaron que los pacientes con escafocefalia tienen un mejor
desempefio en los dominios evaluados (indices Psicomotor y Cognitivo de las escalas
Bayley y una escala de lenguaje), en comparacién con otro tipo de craneosinostosis, y
reportaron una mayor diferencia entre el desempefio de los pacientes con escafocefalia y

plagiocefalia posterior. Korpilahti et al. (2012) también encontraron un mejor desempefio en
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niflos con escafocefalia, asi como Becker et al. (2005), que obtuvieron una probabilidad

cercana a la significancia estadistica.

En este trabajo, uno de los procesos con mayor alteracion en los pacientes con plagiocefalia
anterior fue la velocidad de procesamiento, que esta relacionado con la integridad de la
sustancia blanca del giro frontal inferior izquierdo, los I6bulos parietales y temporales, que
se correlacionan con las trayectorias de los tractos antero-posteriores como los fasciculos
longitudinales superior e inferior, y occipito-frontal (Turken et al., 2008). En relacién a esto,
Aldrige et al. (2005) mencionan que el cerebro en la plagiocefalia anterior derecha se
caracteriza por el aumento de la distancia entre la corteza frontal y las estructuras
subcorticales del lado ipsilateral a la sutura fusionada, decremento del diametro
anteroposterior y cambios en la posicion de los polos temporales del lado ipsilateral de la
sutura fusionada, por lo que la comunicacion de estas vias podria estar afectada debido a

las anomalias morfoldgicas que se asocian con la plagiocefalia.

Algunos de los pacientes con plagiocefalia evaluados en este trabajo tienen un estudio de
tomografia con alguna anomalia (5 pacientes), especialmente asimetria y quistes
aracnoideos temporales grado |, que podrian estar afectando las conexiones entre distintas

areas cerebrales.

Cuando se interpreta la mediana de las subrpuebas de los pacientes con plagiocefalia
anterior, se obtiene una puntuacion por debajo de los pardmetros esperados la subprueba
de Comprension y las escalas de Motricidad y Memoria del McCarthy, lo cual significa que
los pacientes con plagiocefalia anterior tienen mas riesgo de presentar puntuaciones bajas
en comparacién con la escafocefalia, por lo que seria importante dirigir evaluaciones

neuropsicoldgicas mas especificas a nifios con este tipo de diagndstico.

Debido a los hallazgos encontrados por este trabajo es importante monitorear a los
pacientes y realizar evaluaciones periédicas de su desempefio cognoscitivo para detectar
si presentan alguna deficiencia, ademas realizar programas de estimulacion cognitiva para
intentar prevenir las deficiencias neuropsicolégicas que presentan estos nifios a lo largo de

su desarrollo.
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Se encontré que los nifios con plagiocefalia anterior presentan un peor desempefio, por lo
gue seria importante tener en observacién a nifios con este diagnéstico con el fin de

detectar deficiencias de manera temprana y poder darles un tratamiento adecuado.

En México se ha estudiado poco el desarrollo neuropsicolégico de nifilos con
craneosinostosis, solo hay un reporte previo que habla sobre el desarrollo de estos
pacientes (Moreno, Prieto, Mufiéz, Garcia, & Hernandez, 2014) en donde se encontraron
alteraciones en el lenguaje previas a la correccién quirargica. En este trabajo se encontré
que en la etapa preescolar también siguen presentando alteraciones en este proceso en

comparacion con nifios sanos.

Seria necesario aumentar el tamafio de la muestra del presente estudio, ya que no se
pueden generalizar estos resultados, ademas es importante conocer el desempefio
especifico de cada tipo de craneosinostosis, aunque en la literatura se reporta que los nifios
con escafocefalia presentan un mejor desempefio neuropsicolégico, es importante conocer
diferencias especificas de cada tipo de craneosinostosis, especialmente las que son menos

frecuentes, lo que no fue posible realizar en este trabajo por el tamafo de la muestra.

Ademds es necesario correlacionar las alteraciones encontradas con alteraciones
estructurales o funcionales que los pacientes puedan tener y apoyarse de estudios de

imagen estructural y funcional asi como electrofisioldgicos.

La principal limitacion del trabajo es el nUmero de pacientes evaluados, debido a esto no se
pudieron realizar andlisis estadisticos multivariados y no se pudieron comparar un nimero
significativo de pacientes con distintos tipos de craneosinostosis. Otra limitacién fue que el
cuestionario conductual tiene puntuaciones que determinan si se puede interpretar de
manera fiable y se tuvieron que eliminar cuestionarios, dejando pocos para realizar las
comparaciones. Aunado a lo anterior, algunas pruebas que se utilizaron para la evaluacién
no tienen normas para la poblacion mexicana, por lo que se utilizaron las puntuaciones

directas para el analisis de los resultados.
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5.2. Conclusiones

Los nifios del grupo con craneosinostosis presentaron diferencias significativas en tareas
que involucran el lenguaje, la motricidad, memoria y velocidad de procesamiento en

comparacion con un grupo control.

Esta poblacion esta en riesgo de presentar alteraciones cognoscitivas especificamente en
el lenguaje y la memoria, aun después de la cirugia. También es importante realizar
evaluaciones conductuales porque, aunque no se observaron diferencias significativas en
estas variables, hay pacientes con craneosinostosis que presentan puntuaciones altas en
algunos dominios evaluados como Atipicidad, Depresién, Problemas de Atencion, y
Retraimiento. La cirugia realizada de manera temprana parece favorecer el desarrollo de la
memoria y del lenguaje. Los nifios con plagiocefalia anterior tuvieron un peor desempefio

en comparacion con sus pares y que nifios con escafocefalia.

Este estudio permite conocer las caracteristicas cognoscitivas que presentan los nifios con
craneosinostosis simple, ademas aportara evidencia a la literatura mundial de procesos que
no han sido evaluados de manera frecuente en esta poblacion en etapa preescolar como

las habilidades visoconstructivas, funcionamiento ejecutivo y habilidades aritméticas.
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