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Resumen. Introduccién. Entre los afios 1983-1994 han sido tratados
en nuestro Servicio 86 casos de escafocefdlia. Se analizan 60 de elos
que han sido operados con la mismatécnica quirlrgica, cuya
descripcion y resultados son los motivos del presente estudio. Material y
Métodos: La escafocefalia hasido laforma de craneosinostosis méas
frecuente, representando el 47,51% de los 181 casos de craneosinostosis
y sinostosis craneofacial es tratados en nuestro Servicio. Todos los nifios
fueron estudiados con TAC intracraneal y en 9 de ellos se monitorizé la
presion intracraneal (PIC). La técnica quirirgica empleada es especifica
del Servicioy esllamada por nosotros “la correccion quirdrgica
inmediata’ de la escafocefalia presentando muchas ventajas respecto a
otras técnicas quirdrgicas. Resultados: Ninguno de |os pacientes tuvo
lesidn neurol dgica acompafiante y la PIC fue normal en 9 delos 10
nifios monitorizados. Conclusiones: Los excelentes resultadosy las
minimas complicaciones hacen de esta técnica quirdrgica un
procedimiento 6ptimo de tratamiento. Es muy importante lograr en
todos los casos un diagndstico precoz pararealizar €l tratamiento en
edades tempranas.
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TREATMENT OF SAGITTAL CRANIOSYNOSTOSIS
(SCAPHOCEPHALY) BY MEANSOF IMMEDIATE SURGICAL
CORRECTION

Abstract. Introduction: From 1983 to 1994, atotal of 86 patients
having scaphocephaly were studied and treated in our Craniofacial Unit.
The present study involves 60 patients treated between 1988 and 1994
which were operated upon with the same surgical technique and that
which is currently being used in our department. The surgical approach
and results are analyzed. Clinical material and methods: Patients having
scaphocephaly represented 47.51% out of the total 181 children having
craniosynostosis and craniofacial synostosis during this period. All of
the patients were studied with computerized tomography, with 10 of
them having continuous monitoring of their intracranial pressure. All
children in this series were treated according to a new surgical technique
that achieves an “immediate correction” of the malformation. Results:
No patient had abnormal neurological findings and intracranial pressure
(ICP) was within normal limitsin 0 out of 10 patients having continuous
ICP monitoring. Conclusions: The minimal complications and the
excellent cosmetic results have resulted in an optimal surgical
technique. The importance of an early diagnosis and surgical treatment
of sagittal synostosisis emphasized.

Key words: Craniosynostosis; Craniectomy; Sagittal synostosis;
Sagittal suture; Scaphocephaly.
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Introduccion

Dentro del contexto de las craneosinostosis, la escafocefa-
liao craneosinostosis sagital es sin duda laformamas frecuen-
tey conocida. Al presentarse en un periodo delavidaen el que
el crecimiento crsneocerebral es muy importante, ocasiona en
los nifios una deformacion craneal muy caracteristica que debe
Ser corregida, yaque en caso contrario y a ser generamente pro-
gresiva, laafectacion estética puede ser muy indeseable (Fig. 1).

Desde el afio 1983 hasta 1994 hemos tratado en nuestro
Servicio 181 pacientes con craneosinostosis y Sinostosis cra-
neofaciales. De elaslaescafocefaiahasido sin dudalamésfre-
cuente (Tablal). El tratamiento quirdrgico de esta deformidad
craneofacial ha variado mucho desde las primeras craniecto-
mias lineales practicadas por Lannelongue en €l siglo
X | X(1,2,7,9,14,19,20,22,32, 33,38—42,48,50,51)_ Por otra parte tamb| én |a f|s| 0-
patologia de las craneosinostosis es hoy en dia mejor entendi-
da?), Ello ha permitido gracias también alos avances en neu-
roanestesiay a empleo de los modernos motores de cirugia, €l
plantear el problemadel tratamiento de una forma mucho mas
radical y eficaz, pudiendo realizarse técnicas quirlrgicas hace
afios impensables con riesgos minimos.

Dado que en la escafocefalia la hipertensién intracraneal
esimprobabl €637, tal como también nosotros hemas compro-
bado en este trabgjo, €l tratamiento en la actualidad estd funda-
mentalmente dirigido alograr unamejoria estéticalo mas com-
pletaposible.

Presentamos en este trabgjo |os resultados obtenidos con una
técnica quirdrgica que permite la correccion quirdrgicainme-
diata, es decir en el mismo acto quirdrgico, de todas las diver-
sas alteraciones que comprende esta compleja deformidad. Esta
técnica hasido empleada con éxito en 60 nifios en un periodo de
tiempo comprendido entre |os afios 1988-1994.

Material y métodos

Desde el afio 1983 hasta 1994 se han tratado en nuestro
Servicio de Neurocirugia Pediatrica 86 nifios afectados por es-
ta deformidad.

60 de ellos fueron tratados con la técnica quirdrgica objeto
del presente estudio, por lo que los restantes 26 casos no seran
analizados en este trabgjo a haber sido operados con otras téc-
nicas quirdrgicas.

No se han incluido en esta serie todos aquellos nifios que
ademés de la sutura sagital tenian una afectacion multisutural .
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Hubo un ligero predominio de varonesy laedad de los nifios es-
tuvo comprendida entre los 2 y 24 meses, con una edad media
de 4,8 meses.

Todos los nifios tenian un aumento del diametro anteropos-
terior del craneo, con laconsiguiente disminucion en € didme-
tro interparietal. El Indice Cefalométrico Horizontal se calculd
segln la conocida formula: ICM = Mayor distancia biparietal/
Mayor distancia anteroposterior x 100. En todos |os nifios fue
inferior a 74, siendo € minimo de 57y e medio de 64,2.

Lacrestasutural sagital fue palpable entodos los casosy asi-
mismo el 70% de ellos presentaron un evidente abombamiento
compensatorio frontal u occipital, dato que fue muy importante
paraplanificar latécnica quirdrgica.

La exploracion neurol 6gica fue en todos los casos normal
y todos los nifios fueron estudiados con radiografias simples
de créaneoy TAC preoperatoria.

En 10 casos se monitoriz6 ademas la presion intracraneal
(PIC) en €l periodo preoperatorio durante 24 horas por medio
de un sensor epidural.

En los 60 casos se practico una técnica quirdrgica denomi-
nada por nosotros como de la“correccién inmediata’ de laes-
cafocefalia, dado que [o consigue en €l mismo acto quirdrgico
(Fig. 2). El nifio se coloca siempre en dectibito prono en lalla
mada “posicion de labarca’ que permite unavisién completa
de lacalota. Se practica una gran craniectomia sagital de unos
5 cms de anchura, desde el bregma hasta el lambda. A conti-
nuacion se realizan en ambos lados 3 ¢ 4 osteotomias parieto-
temporales “en tallo verde” incluyéndose |a escama temporal,
con extirpacion de 2 cufias parietales anterior y posterior bi-
lateralmente. Fracturandose las piezas 6seas resultantes se con-
sigue un aumento inmediato del didmetro transversal del craneo
en el mismo acto quirdrgico.

Si existe abombamiento occipital, se extirpagran parte dela
protuberancia, dejando solamente un islote 6seo medial. Si el
abombamiento es fundamentalmente frontal se practican dos cra-
neotomias frontales, dejando en su lugar la sutura metdpica
para fijarla con traccién en sentido posterior generalmente con
hilo de alambre, remodel andose después las dos piezas seas
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Figura 1. Esquematipico de escafocefalia. Aumento del didmetro antero-
posterior del craneo y disminucion del transversal.

Figura 2. Esquemade latécnica quirGrgicade “correccion inmediata’.

frontales. Con ello conseguimos una remodel acion inmediata de
laregion frontal.

Resultados

En las imégenes obtenidas por TAC intracraneal se encon-
tr6 frecuentemente un aumento en el tamafio de |0s espacios su-
baracnoideos frontalesy anivel delafisurainterhemisférica. De
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Figura 3. Gemelos univitelinos. Uno de €ll os presenta una severa escafo-
cefalia, con abombamientos frontal y occipital muy marcados.

Figura 4. 1 mes después de la cirugia son précticamente indistingui-
bles.

los 10 nifios con monitorizacion continua de la PIC todos me-
nos uno (PIC m: 17 mmHg) tuvieron cifrasinferioresa 10 mmHg.

Ventinueve de los 60 nifios (48,2%) super6 € 74 deICM en
el inmediato postoperatorio, mientras que la cifra subi6 a 58
(96,6%) alos seis meses de la cirugia, corrigiéndose ademéas
muy satisfactoriamente [os abombamientos frontales u occipi-
tales.

No hubo problemas en la osificacion de los defectos dseos
y €l resultado fue, pues, considerado como 6ptimo (Figs. 3a7).

Como complicaciones es de destacar una contusion cerebral
con rotura de duramadre que evolucioné bieny dosinfecciones
de acimul os subcutaneos que también evolucionaron ala cu-
racion.

Considerando los resultados estéticos obtenidos, asi como
los escasos riesgos, nos parece evidente que la técnica emplea
da consigue unaremodelacion inmediatamuy satisfactoriadela
deformacion en el mismo quiréfano, sin necesidad de esperar €
crecimiento craneocerebral, 1o que es ademéas mucho més acep-
table paralas familias de los nifios.

Discusion
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Lasdeformidades del craneo son conocidas en lahistoriade
la medicina ya desde la antigliedad, si bien no se comienzan a
comprender hasta bien entrado €l siglo X1X, con autores como
Ottoy Virchow(9, Este ltimo autor establece su relacion con
el cierre precoz de las suturas craneales, enunciando ademés la
conocidaley de Virchow, que establece que lafusion prematu-
ra de una sutura craneal conduce a una disminucién del creci-
miento dseo en direccion perpendicular alasuturaenferma, con
crecimiento compensatorio ademas en otras suturas.

Virchow formula ademés toda una terminologia para deno-
minar alas diversas deformaciones craneales, con términos que
todavia se utilizan en su mayor parte.

Esta conocida visidn, que responsabilizaba de estas defor-
maciones a algln proceso patol 6gico cuyo origen estabaen las
suturas craneal es se ha mantenido hastaMoss en 1975@), quien
cree que la causa primaria de las craneosinostos's se encuentra
enladisplasiade labase craneal quetienen lamayoriadedllas.
De estaforma, las fuerzastensiles que son transmitidas desde la
base craneal hastala calota através de las grandes bandas du-
ralesy que son fundamentales para el desarrollo de la boveda
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Figura 5. Izquierda: Nifia con escafocefalia. abombamiento frontal y
occipital. Derecha: Postoperatorio alos 15 dias. Remodel acidn completa.

craneal, serén anormales.

Este Ultimo enfoque ha servido ademas de base para varias
de las técnicas quirlrgicas que modernamente se aplican en el
tratamiento de | as craneosinostosis.

Laauténticaincidencia de las craneosinostosis es dificil de
establecer, fundamentalmente por no ser en lamayoria de los
casos enfermedades | etales. No obstante puede establecerse una
prevaencia entre 0,24-0,4/1.000 recién nacidos vivos’8),

La escafocefalia es sin dudala mas frecuente, siendo para
nosotros el 47,51% de las 181 craneosinostosis y sinostosis cra:
neofaciales que han sido tratadas en nuestro Servicio.

Clinicamente el aspecto de la cabeza estipico debido a au-
mento del diametro A-P del créneo y disminucion del trans-
versal. Dependiendo de si la sutura sagital esta completamente
cerrada o s6lo parcialmente, lamorfologiadel craneo seradife-
rente. Si el cierre esfundamentalmente anterior, existird abom-
bamiento compensatorio frontal, que en muchos casos eslo més
[lamativo de la deformacidn. Si la parte de la sutura méas afec-
tada es la posterior, el abombamiento sera occipital y si lasi-
nostosis se localiza en la porcion media, se acompafiara de de-
presion craneal en dicha zona. La existencia de estos abomba:
mientos proporcionan en muchas ocasiones €l aspecto mas ca-
racteristico deladeformacion y son también muy importantesa
lahora de planear latécnicaquirlrgica.

Los nifios con escafocefalia no suelen tener afectacion neu-
rol6gica*18) y su asociacion con grandes sindromes malforma:
tivos es muy infrecuente. Por otra parte, la hipertension esin-
frecuente®29), tal como ademéas hemos comprobado nosotros en
los 10 casos en |os que se monitorizo la PIC durante 24 horas.
Por todo ello el objetivo del tratamiento debe de ser fundamen-
talmente corregir y mejorar la estética del paciente .

Las TAC cerebrales practicadas en 10s 60 nifios fueron nor-
males, salvo e frecuente aumento de tamafio de [os espacios su-
baracnoideos en Ias zonas de abombamiento compensatorio fron-
tal u occipital. Este dato ha sido previamente descrito® y se atri-
buye posiblemente a factores hidrodinamicos de caracter focal
que posteriormente desparecen después del tratamiento. Por to-
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Figura 6. Arriba: Tipica escafocefalia con estrechamiento craneal.
Abajo: postoperatorio alas 2 semanas. Correccion muy satisfactoria.

do ello, en nuestra opinion, no parece indispensable la préctica
deuna TAC preoperatoria, porque las smples Rx. de crdneo son
suficientes para el estudio de la deformacion. Solamente en al-
gunos casos pueden ser recomendable las iméagenes tridimen-
sionales, sobre todo en los casos de abombamiento frontal se-
vero, con objeto de planificar mejor su correccion.

Desded primer intento tergpéutico redizado por Lannelongue
en 1890, se han descrito muy diversas técnicas quirlrgicas hasta
laactuaidad. Hasta las década de los 70 aproximadamente, estas
técnicas se basaban en premisas posiblemente inciertas, tales
como el papel exclusivo de las suturas craneales como causa de
las craneosinostosis, 0 la frecuente afectacion de tipo neurol bgi-
co de estos nifios. Consistian en la realizacion de suturas artifi-
ciales por medio de craniectomias lineales més 0 menos extensas
con interposicidn de materiales plasticos en los bordes Gseos pa-
raevitar lareosificacion, esperando que el crecimiento cerebral
proporcionase unamorfologia craneal més normal (8:13:1419.22.2539.40),
Lareosificacion era un problema relativamente frecuente®2339),
asi como también las complicaciones que ocasionaban |0s mate-
riales plésticos de interposicidn(t21315212539 g | as causadas por la
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Figura7. Arriba: Nifia.con escafocefalia completa Abajo: Postoperatorio.
Correccidn completa de |as deformidades.

aplicacion de solucidn de Zenker ala duramadre(22333),

En 1968 Shillito y Matson® revisaron una serie de 519
pacientes operados de craneosinostosis, de los que 221 fueron
tratados de escafocefalia, considerando que solamente 1/3 delos
casos tratados habian tenido una mejoria estética aceptable.

Durante la década de los 60 surge en Paris lacirugia craneo-
facial, producto del trabajo conjunto de cirujanos plasticosy neu-
rocirujanos®43-46), Desde entonces son muy numerosos |os au-
tores que desarrollan esta cirugia, que tiene como principal ob-
jetivo conseguir una mejoria estética de laregion craneofa
Cial(6162326273147.49) | Ggjcamente este nuevo enfoque iba aha-
cerse sentir enseguida en €l tratamiento de la craneosinostosis
sagital (9162027.32.37.42485051)  gnljcandose a partir de entonces di-
ferentes técnicas quirurgicas que dejaron ya en desuso las cra-
niectomias lineales.

Jane en 1978@ introdujo claramente el concepto de “co-
rreccion inmediata’ de la escafocefaia, por medio de unatéc-
nicaquirdrgica (técnicaen pi) que corregialadeformacién en el
mismo acto quirdrgico, sin necesidad de esperar € crecimiento
craneocerebral paralograr unamorfologianormal y evitando
ademéas los materiales de interposicion y el problemade lareo-
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sificacion de suturas.

L a técnica actua mente empleada por nosotros, aunque es-
ta basada en |as de otros autores®2425051), persigue fundamen-
talmente laidea expuesta por Jane. Para ello utilizamos las os-
teotomias parieto-temporales en “tallo verde”, con resecciones
en cufia bilateral, que tienen la ventaja de lograr la correccién
inmediata del didmetro transversal del créneo. El didmetro an-
tero-posterior es modificado por la extirpacion de la protube-
rancia occipital o laremodelacion de las craneotomias fronta
les.

Las complicaciones han sido minimas'y con los motores qui-
rdrgicos modernosy una neuroanestesia correcta, los resultados
pueden considerarse muy satisfactorios.

Dehido alos 11 afios transcurridos desde la apertura de nues-
tro Servicio de Neurocirugia, hemos tenido la oportunidad de
adecuar estatécnica quirirgica ala obtencion de mejores resul-
tados, considerando fundamentales | os siguientes puntos:

- Redlizacion de laintervencion a ser posible entre los tres-
cuatro meses de edad, debido ala menor adherencia de la du-
ramadre a hueso.

- Remodelacion inmediata de la morfologia craneal, sin es-
perar a crecimiento cerebral y craneal, evitando asi €l proble-
ma de |as regsificaciones.

- Acortar €l tiempo quirurgico, lo que se haconseguido gra-
ciasalautilizacion de motores quirlrgicos de alta velocidad, es-
peciales para nifios de corta edad.

- Evitar las complicaciones, que han sido minimas debido
también aunamejor neuroanestesia.

Existe actualmente un acuerdo muy general que considerala
edad ideal del tratamiento entre las 6-12 semanasy en todo caso
antes delos 6 meses3012141751) | grazdn eslamenor adherencia
de la duramadre en estas edades, ademés de la dificultad de re-
modelar el propio cerebro por encimadel afio de edad.

Sigue siendo por ello muy necesario lograr en todos estos
nifios un diagnostico precoz, que casi siempre serérealizado por
su especialistaen Pediatria.

Conclusiones

- Laescafocefalia es la craneosinostosis més frecuente en
nuestro medio.

- Los nifios con escafocefalia no suelen tener afectacion de
tipo neuroldgico asi como tampoco hipertension intracraneal,
por lo que el objetivo del tratamiento debe de ser fundamen-
talmente estético.

- Conlatécnicadela“ correccion inmediata’ craneal , se ob-
tienen unos resultados Gptimos, obviando ademas el problema
delas reosificaciones.

- Estatécnica no hace necesario esperar €l crecimiento cra
neocerebral para obtener un buena modelacion delacalota. Por
ello los resultados inmediatos son mejores y mucho mas acep-
tables paralos padres.

- El diagndstico precoz de la escafocefalia es fundamental .
Por ello sigue siendo necesario insistir en ello alos especialis-
tas en Pediatria

Tratamiento de la craneosinostosis sagital (escafocefalia), por medio de la correccion quirdrgicainmediata 147



Bibliografia

1

10

11

12

13

14
15

16

17

18

20

21

22
23

24

25

26

148

Anderson FM.Craniosynostosis: A survey of 204 cases. J Neurosur
1965;22:229-240.

Anderson FM. Treatment of coronal and metopic synostosis: 107 cases.
Neurosurgery, 1981;8:143-149.

Babler WJ, Persing JA, Winn HR et a. Compensatory growth following
premature closure of the corona suture in rabbits. J Neurosurg
1982;57:535-542.

Barrit J, Brooksbank M, Simpson D. Scaphocephaly: aesthetic and psy-
chosocial considerations. Dev Med Child Neurol. 1981;23:183-191.
Chadduck WM, Chadduck JB, Boop FA. The subarachnoid spacesin
craniosynostosis. Neurosurgery. 1992;30:867-871.

Cohen M. Craniosynostosis. Cohen MM (ed). Raven Press. New York.
1986.

David DJ. The Craniosynostosis. Springer Verlag. 1982.

Davis CH Jr, Alexander E Jr, Kelly DL Jr. Treatment of craniosynos-
tosis. J Neurosurg. 1969;30:630-636.

Epstein N, Epstein F, Newman G. Total vertex craniectomy for the tre-
atment of scaphocephaly. Child's Brain 1982;9:309-316.

EsparzaJ. Las sinostosis craneofaciaes. M.D.P. Monografias de Pediatria
Grupo AulaMédica,S.A. Madrid.Barcelona. 1993.

Esparza J, Cordobes F, Salvén R, Ochotorena MJ, Mufioz MJ. et al.
Tratamiento de las sinostosis craneof acial es. Neurocirugia. 1993;4:33-45.
Faber HK, Towne EB. Early operation in premature cranial synostosis
for the prevention of blindness and other sequelae. Five case reports
with follow-up. J Pediatr 1943;22:286-307.

Fender FA. Device for isolation of bone edges in craniectomy for cra-
niostenosis. J Neurosurg 1959;16:347-348.

Foltz EL, Loeser JD. Craniosynostosis. J Neurosurg. 1975;43:48-56.
Fowler FD, Ingraham FD. A new method for applying polyethilenefilm
to the skull in the treatment of craniosynostosis. J Neurosurg
1957,14:584-586.

Goodrich JT. Craniofacial reconstruction for craniosynostosis. En
Goodrich JT, Post KD, Argamaso RV.(eds). Plastic techniquesin neu-
rosurgery. Stuttgart-New Y ork. Georg Thieme Verlag. 1991;89-95.
Guiffré R, Vagnozzi R, Savino S. Infantile craniosynostosis: Clinical ra-
diological and surgical considerations based on 100 surgically treated
cases. Acta Neurochir 1978;44:49-67.

Hunter AGW, Rudd NL. Sagital synostosis: its genetics and associa-
ted clinical findingsin 214 patients who lacked involvement of the co-
ronal suture(s). Teratology, 1976;14:185-194.

Ingraham FD, Alexander E Jr, Matson DD. Clinical studiesin cra
niosynostosis. Analysis of fifty cases and description of amethod of sur-
gical treatment. Surgery, 1948;24:518-541.

Jane JA, Edgerton MT, Futrell W, Park TS. Immediate correction of
sagittal synostosis. J Neurosug 1978;49:705-710.

Keener EB. Experimental observations on the use of rubber in the tre-
atment of craniosynostosis. J Neurosurg 1958;15:642-652.

King JEJ. Oxycephaly. Ann Surg 1942;115:488-506.

McCarthy JC, Cutting CB. The timing of surgical intervention in cra-
niofacial anomalies. Clinicsin Plastic Surgery. 1990;17:161-182.
McComb JG, Withers GJ, Davis RL. Cortical damage from Zenker's
solution applied to the dura mater. Neurosurgery, 1981;8:68-71.
McLaurin RL, Matson DD. Importance of early surgical treatment of
craniosynostosis; Review of 36 casestreated during thefirst six months
of life. Pediatrics, 1952;10:637-650.

Marchac D, Renier D. Frontd remodeling for scgphocephay. En“ Craniofacid
surgery”. Marchac (ed). Springer Verlag. Berlin. 1987;158-159.

J. Esparza Rodriguez y cols.

27

28

29

30

31

32

33

35

36

37

38

39

41

42

Marchac D. Craniofacia dysostosis. En Plastic Surgery in infancy and
childhood. Mustardé JJ, Jackson IT (eds). Churchill Livingstone.
Edinburgh. 1988;209-224.

Marlin AE, Brown WE Jr, Huntington HW, Epstein F. Effect of the du-
ral application of Zenker’s solution on the feline brain. Neurosurgery,
1980;6:45-48.
Moss ML. Functional anatomy of cranial synostosis. Child’s Brain,
1975;1:22-23.

Mullan S. Late moulding of the scaphocephalic skull. AM.AJ. of Disease
of Children. 1960;99:55-60.

Munro |. Management of craniofacial dysmorphism. En Disorders of the
Developing Nervous System: Diagnosis and Treatment. Hoffman H,
Epstein F(eds). Blakwell Scientifics Publications. London. 1986;371-392.

OldsMV, Storrs B, Walker ML. Surgical treatment of sagittal synosto-
sis. Neurosurgery, 1986;18:345-347.

Pawl RP, Sugar O. Zenker's solution in the surgical treatment of cra-
niosynostosis. J Neurosurg 1972;36:604-607.

Persing J, Babler W, Winn HR et a. Age asacritical factor in the suc-
cessof surgical correction of craniosynostosis J Neurosurg 1981;54:601-
606.

Renier D, Sainte-Rose C, Marchac D. Intracranial pressure in cranios-
tenosis. J Neurosurg 1982;57:370-377.

Renier D, Sainte-Rosse C, Marchac D. Intracranial pressurein cranio-
estenosis: 302 recordings. En Marchac,D.(ed). Craniofacial Surgery
Springer Verlag 1985;110-114.

Rougerie J, Derome P, Anquez L.Craniostenoses et dismorphies cranio-
faciales. Principes d'une nouvelle technique et ses resultats.
Neurochirurgie 1972;18:429-440.

Samra KA, Sorour O. Bilateral flap operation for cranyosinostosis. J
Neurosurg 1968;29:591-596.

Shillito J Jr, Matson DD. Cranyosinostosis: A review of 519 surgical
patients. Pediatrics 1968;41:829-853.

Simmons DR, Peyton WT. Premature closure of the cranial sutures. J
Pediatr 1947;31:528-547.

Sorour O. The four-flap operation: A new operation for the treatment of
craniosynostosis. J Neurosurg 1961;18:86-90.

Stein SC, Schut L. Management of scaphocephaly. Surg Neurol
1977,7:153-155.

43 Striker M. Les osteotomies du craneo et de laface. Ann Chir Plast

1972;17:233-244.

44 Tessier P, Guiot G, Rougerie J. Osteotomies cranio-naso-orbito-facia-

les. Hypertelorisme. Ann Chir Plas Estet 1967;X11:103-118.

45 Tessier P. Osteotomies totales de la face, syndrome de Crouzon, syn-

46

47

49

50

51

drome d' Apert, Oxycephalies, Scaphocephalies, Turricephalies. Ann
Chir Plast Estet 1967;X11:273-286.

Tessier P. Relationship of craniostenosisto craniofacial dysostoses and
to faciostenoses. Plast Reconstr Surg 1971;48:224-237.

Tessier P. Craniofacia surgery in syndromic craniosynostosis. En
Craniosynogtosis. Cohen MM (ed). Raven Press. New Y ork. 1986: pp 321.
Venes JL, Sayers MP. Sagittal synostectomy: Technical note. J
Neurosurg 1976;44:390-392.

Vollmer DG, Jane JA, Park TS, Persing JA. Variants of sagittal synos-
tosis: strategies for surgical correction. J Neurosurg 1984;61:557-562.
Whitaker LA, Schut L, Kerr LP. Early surgery for isolated craniofa-
cia dysostosis. Plast Reconstr Surg 1977;60:575-581.

Winston KR. Cranyosinostosis. En Neurosurgery. Wilkins RH,

Rengachary SS.(eds). McGraw-Hill Book Company. New Y ork. 1985;
2173-2191.

ANALESESPANOLES DE PEDIATRIA



