
Introducción
Dentro del contexto de las craneosinostosis, la escafocefa-

lia o craneosinostosis sagital es sin duda la forma más frecuen-
te y conocida. Al presentarse en un período de la vida en el que
el crecimiento crsneocerebral es muy importante, ocasiona en
los niños una deformación craneal muy característica que debe
ser corregida, ya que en caso contrario y al ser generalmente pro-
gresiva, la afectación estética puede ser muy indeseable (Fig. l).

Desde el año 1983 hasta 1994 hemos tratado en nuestro
Servicio 181 pacientes con craneosinostosis y sinostosis cra-
neofaciales. De ellas la escafocefalia ha sido sin duda la más fre-
cuente (Tabla I). El tratamiento quirúrgico de esta deformidad
craneofacial ha variado mucho desde las primeras craniecto-
mías lineales practicadas por Lannelongue en el siglo
XIX(1,2,7,9,14,19,20,22,32, 33,38-42,48,50,51). Por otra parte también la fisio-
patología de las craneosinostosis es hoy en día mejor entendi-
da(29). Ello ha permitido gracias también a los avances en neu-
roanestesia y al empleo de los modernos motores de cirugía, el
plantear el problema del tratamiento de una forma mucho más
radical y eficaz, pudiendo realizarse técnicas quirúrgicas hace
años impensables con riesgos mínimos.

Dado que en la escafocefalia la hipertensión intracraneal
es improbable(36,37), tal como también nosotros hemos compro-
bado en este trabajo, el tratamiento en la actualidad está funda-
mentalmente dirigido a lograr una mejoría estética lo más com-
pleta posible.

Presentamos en este trabajo los resultados obtenidos con una
técnica quirúrgica que permite la corrección quirúrgica inme-
diata, es decir en el mismo acto quirúrgico, de todas las diver-
sas alteraciones que comprende esta compleja deformidad. Esta
técnica ha sido empleada con éxito en 60 niños en un período de
tiempo comprendido entre los años 1988-1994.

Material y métodos
Desde el año 1983 hasta 1994 se han tratado en nuestro

Servicio de Neurocirugía Pediátrica 86 niños afectados por es-
ta deformidad.

60 de ellos fueron tratados con la técnica quirúrgica objeto
del presente estudio, por lo que los restantes 26 casos no serán
analizados en este trabajo al haber sido operados con otras téc-
nicas quirúrgicas.

No se han incluido en esta serie todos aquellos niños que
además de la sutura sagital tenían una afectación multisutural.
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Resumen. Introducción. Entre los años 1983-1994 han sido tratados
en nuestro Servicio 86 casos de escafocefalia. Se analizan 60 de ellos
que han sido operados con la misma técnica quirúrgica, cuya
descripción y resultados son los motivos del presente estudio. Material y
Métodos: La escafocefalia ha sido la forma de craneosinostosis más
frecuente, representando el 47,51% de los 181 casos de craneosinostosis
y sinostosis craneofaciales tratados en nuestro Servicio. Todos los niños
fueron estudiados con TAC intracraneal y en 9 de ellos se monitorizó la
presión intracraneal (PIC). La técnica quirúrgica empleada es específica
del Servicio y es llamada por nosotros “la corrección quirúrgica
inmediata” de la escafocefalia presentando muchas ventajas respecto a
otras técnicas quirúrgicas. Resultados: Ninguno de los pacientes tuvo
lesión neurológica acompañante y la PIC fue normal en 9 de los 10
niños monitorizados. Conclusiones: Los excelentes resultados y las
mínimas complicaciones hacen de esta técnica quirúrgica un
procedimiento óptimo de tratamiento. Es muy importante lograr en
todos los casos un diagnóstico precoz para realizar el tratamiento en
edades tempranas.
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TREATMENT OF SAGITTAL CRANIOSYNOSTOSIS
(SCAPHOCEPHALY) BY MEANS OF IMMEDIATE SURGICAL
CORRECTION

Abstract. Introduction: From 1983 to 1994, a total 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 limits in 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 synostosis is emphasized.

Key words: Craniosynostosis; Craniectomy; Sagittal synostosis;
Sagittal suture; Scaphocephaly.
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Hubo un ligero predominio de varones y la edad de los niños es-
tuvo comprendida entre los 2 y 24 meses, con una edad media
de 4,8 meses.

Todos los niños tenían un aumento del diámetro anteropos-
terior del cráneo, con la consiguiente disminución en el diáme-
tro interparietal. El Indice Cefalométrico Horizontal se calculó
según la conocida fórmula: ICM = Mayor distancia biparietal/
Mayor distancia anteroposterior x 100. En todos los niños fue
inferior a 74, siendo el mínimo de 57 y el medio de 64,2.

La cresta sutural sagital fue palpable en todos los casos y así-
mismo el 70% de ellos presentaron un evidente abombamiento
compensatorio frontal u occipital, dato que fue muy importante
para planificar la técnica quirúrgica.

La exploración neurológica fue en todos los casos normal
y todos los niños fueron estudiados con radiografías simples
de cráneo y TAC preoperatoria.

En 10 casos se monitorizó además la presión intracraneal
(PIC) en el período preoperatorio durante 24 horas por medio
de un sensor epidural.

En los 60 casos se practicó una técnica quirúrgica denomi-
nada por nosotros como de la “corrección inmediata” de la es-
cafocefalia, dado que lo consigue en el mismo acto quirúrgico
(Fig. 2). El niño se coloca siempre en decúbito prono en la lla-
mada “posición de la barca” que permite una visión completa
de la calota. Se practica una gran craniectomía sagital de unos
5 cms de anchura, desde el bregma hasta el lambda. A conti-
nuación se realizan en ambos lados 3 ó 4 osteotomías parieto-
temporales “en tallo verde” incluyéndose la escama temporal,
con extirpación de 2 cuñas parietales anterior y posterior bi-
lateralmente. Fracturándose las piezas óseas resultantes se con-
sigue un aumento inmediato del diámetro transversal del cráneo
en el mismo acto quirúrgico.

Si existe abombamiento occipital, se extirpa gran parte de la
protuberancia, dejando solamente un islote óseo medial. Si el
abombamiento es fundamentalmente frontal se practican dos cra-
neotomías frontales, dejando en su lugar la sutura metópica
para fijarla con tracción en sentido posterior generalmente con
hilo de alambre, remodelándose después las dos piezas óseas

frontales. Con ello conseguimos una remodelación inmediata de
la región frontal. 

Resultados
En las imágenes obtenidas por TAC intracraneal se encon-

tró frecuentemente un aumento en el tamaño de los espacios su-
baracnoideos frontales y a nivel de la fisura interhemisférica. De
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Tabla I

Casos

Escafocefalia .........................................................................86 
Plagiocefalia anterior ...........................................................29
Plagiocefalia posterior ...........................................................5
Trigonocefalia .......................................................................10
Craneosinostosis múltiple .....................................................10
Síndrome de Crouzon ...........................................................21
Síndrome de Apert ...............................................................15
Síndrome de Pfeiffer ...............................................................2
Síndrome de Chotzen .............................................................2
Síndrome de Carpenter ...........................................................1
Total ....................................................................................181 Figura 1. Esquema típico de escafocefalia. Aumento del diámetro antero-

posterior del cráneo y disminución del transversal.

Figura 2. Esquema de la técnica quirúrgica de “corrección inmediata”.



los 10 niños con monitorización continua de la PIC todos me-
nos uno (PIC m: 17 mmHg) tuvieron cifras inferiores a 10 mmHg.

Ventinueve de los 60 niños (48,2%) superó el 74 de ICM en
el inmediato postoperatorio, mientras que la cifra subió a 58
(96,6%) a los seis meses de la cirugía, corrigiéndose además
muy satisfactoriamente los abombamientos frontales u occipi-
tales.

No hubo problemas en la osificación de los defectos óseos
y el resultado fue, pues, considerado como óptimo (Figs. 3 a 7).

Como complicaciones es de destacar una contusión cerebral
con rotura de duramadre que evolucionó bien y dos infecciones
de acúmulos subcutáneos que también evolucionaron a la cu-
ración.

Considerando los resultados estéticos obtenidos, así como
los escasos riesgos, nos parece evidente que la técnica emplea-
da consigue una remodelación inmediata muy satisfactoria de la
deformación en el mismo quirófano, sin necesidad de esperar el
crecimiento craneocerebral, lo que es además mucho más acep-
table para las familias de los niños.
Discusión

Las deformidades del cráneo son conocidas en la historia de
la medicina ya desde la antigüedad, si bien no se comienzan a
comprender hasta bien entrado el siglo XIX, con autores como
Otto y Virchow(10). Este último autor establece su relación con
el cierre precoz de las suturas craneales, enunciando además la
conocida ley de Virchow, que establece que la fusión prematu-
ra de una sutura craneal conduce a una disminución del creci-
miento óseo en dirección perpendicular a la sutura enferma, con
crecimiento compensatorio además en otras suturas.

Virchow formula además toda una terminología para deno-
minar a las diversas deformaciones craneales, con términos que
todavía se utilizan en su mayor parte.

Esta conocida visión, que responsabilizaba de estas defor-
maciones a algún proceso patológico cuyo origen estaba en las
suturas craneales se ha mantenido hasta Moss en 1975(29), quien
cree que la causa primaria de las craneosinostosis se encuentra
en la displasia de la base craneal que tienen la mayoría de ellas.
De esta forma, las fuerzas tensiles que son transmitidas desde la
base craneal hasta la calota a través de las grandes bandas du-
rales y que son fundamentales para el desarrollo de la bóveda
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Figura 3. Gemelos univitelinos. Uno de ellos presenta una severa escafo-
cefalia, con abombamientos frontal y occipital muy marcados.

Figura 4. 1 mes después de la cirugía son prácticamente indistingui-
bles.



craneal, serán anormales.
Este último enfoque ha servido además de base para varias

de las técnicas quirúrgicas que modernamente se aplican en el
tratamiento de las craneosinostosis.

La auténtica incidencia de las craneosinostosis es difícil de
establecer, fundamentalmente por no ser en la mayoría de los
casos enfermedades letales. No obstante puede establecerse una
prevalencia entre 0,24-0,4/1.000 recién nacidos vivos(7,18).

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

Clínicamente el aspecto de la cabeza es típico debido al au-
mento del diámetro A-P del cráneo y disminución del trans-
versal. Dependiendo de si la sutura sagital está completamente
cerrada o sólo parcialmente, la morfología del cráneo será dife-
rente. Si el cierre es fundamentalmente anterior, existirá abom-
bamiento compensatorio frontal, que en muchos casos es lo más
llamativo de la deformación. Si la parte de la sutura más afec-
tada es la posterior, el abombamiento será occipital y si la si-
nostosis se localiza en la porción media, se acompañará de de-
presión craneal en dicha zona. La existencia de estos abomba-
mientos proporcionan en muchas ocasiones el aspecto más ca-
racterístico de la deformación y son también muy importantes a
la hora de planear la técnica quirúrgica.

Los niños con escafocefalia no suelen tener afectación neu-
rológica(4,18) y su asociación con grandes síndromes malforma-
tivos es muy infrecuente. Por otra parte, la hipertensión es in-
frecuente(35,36), tal como además hemos comprobado nosotros en
los 10 casos en los que se monitorizó 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 los 60 niños fueron nor-
males, salvo el frecuente aumento de tamaño de los espacios su-
baracnoideos en las zonas de abombamiento compensatorio fron-
tal u occipital. Este dato ha sido previamente descrito(5) y se atri-
buye posiblemente a factores hidrodinámicos de carácter focal
que posteriormente desparecen después del tratamiento. Por to-

do ello, en nuestra opinión, no parece indispensable la práctica
de una TAC preoperatoria, porque las simples Rx. de cráneo son
suficientes para el estudio de la deformación. Solamente en al-
gunos casos pueden ser recomendable las imágenes tridimen-
sionales, sobre todo en los casos de abombamiento frontal se-
vero, con objeto de planificar mejor su corrección.

Desde el primer intento terapéutico realizado por Lannelongue
en 1890, se han descrito muy diversas técnicas quirúrgicas hasta
la actualidad. 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, o la frecuente afectación de tipo neurológi-
co de estos niños. Consistían en la realización de suturas artifi-
ciales por medio de craniectomías lineales más o menos extensas
con interposición de materiales plásticos en los bordes óseos pa-
ra evitar la reosificación, esperando que el crecimiento cerebral
proporcionase una morfología craneal más normal(8,13,14,19,22,25,39,40).
La reosificación era un problema relativamente frecuente(8,25,39),
así como también las complicaciones que ocasionaban los mate-
riales plásticos de interposición(1,2,13,15,21,25,39) o las causadas por la
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Figura 5. Izquierda: Niña con escafocefalia. abombamiento frontal y
occipital. Derecha: Postoperatorio a los 15 días. Remodelación completa.

Figura 6. Arriba: Típica escafocefalia con estrechamiento craneal. 
Abajo: postoperatorio a las 2 semanas. Corrección muy satisfactoria.



aplicación de solución de Zenker a la duramadre(1,2,28,33).
En 1968 Shillito y Matson(39) revisaron una serie de 519

pacientes operados de craneosinostosis, de los que 221 fueron
tratados de escafocefalia, considerando que solamente 1/3 de los
casos tratados habían tenido una mejoría estética aceptable.

Durante la década de los 60 surge en París la cirugía craneo-
facial, producto del trabajo conjunto de cirujanos plásticos y neu-
rocirujanos(37,43-46). Desde entonces son muy numerosos los au-
tores que desarrollan esta cirugía, que tiene como principal ob-
jetivo conseguir una mejoría estética de la región craneofa-
cial(6,16,23,26,27,31,47,49). Lógicamente este nuevo enfoque iba a ha-
cerse sentir enseguida en el tratamiento de la craneosinostosis
sagital(9,16,20,27,32,37,42,48,50,51), aplicándose a partir de entonces di-
ferentes técnicas quirúrgicas que dejaron ya en desuso las cra-
niectomías lineales.

Jane en 1978(20) introdujo claramente el concepto de “co-
rrección inmediata” de la escafocefalia, por medio de una téc-
nica quirúrgica (técnica en pi) que corregía la deformación en el
mismo acto quirúrgico, sin necesidad de esperar el crecimiento
craneocerebral para lograr una morfología normal y evitando
además los materiales de interposición y el problema de la reo-

sificación de suturas.
La técnica actualmente empleada por nosotros, aunque es-

tá basada en las de otros autores(32,42,50,51), persigue fundamen-
talmente la idea expuesta por Jane. Para ello utilizamos las os-
teotomías parieto-temporales en “tallo verde”, con resecciones
en cuña bilateral, que tienen la ventaja de lograr la corrección
inmediata del diámetro transversal del cráneo. El diámetro an-
tero-posterior es modificado por la extirpación de la protube-
rancia occipital o la remodelación de las craneotomías fronta-
les.

Las complicaciones han sido mínimas y con los motores qui-
rúrgicos modernos y una neuroanestesia correcta, los resultados
pueden considerarse muy satisfactorios.

Debido a los 11 años transcurridos desde la apertura de nues-
tro Servicio de Neurocirugía, hemos tenido la oportunidad de
adecuar esta técnica quirúrgica a la obtención de mejores resul-
tados, considerando fundamentales los siguientes puntos:

- Realización de la intervención a ser posible entre los tres-
cuatro meses de edad, debido a la menor adherencia de la du-
ramadre al hueso.

- Remodelación inmediata de la morfología craneal, sin es-
perar al crecimiento cerebral y craneal, evitando así el proble-
ma de las reosificaciones.

- Acortar el tiempo quirúrgico, lo que se ha conseguido gra-
cias a la utilización de motores quirúrgicos de alta velocidad, es-
peciales para niños de corta edad.

- Evitar las complicaciones, que han sido mínimas debido
también a una mejor neuroanestesia.

Existe actualmente un acuerdo muy general que considera la
edad ideal del tratamiento entre las 6-12 semanas y en todo caso
antes de los 6 meses(3,9,12,14,17,51). La razón es la menor adherencia
de la duramadre en estas edades, además de la dificultad de re-
modelar el propio cerebro por encima del año de edad.

Sigue siendo por ello muy necesario lograr en todos estos
niños un diagnóstico precoz, que casi siempre será realizado por
su especialista en Pediatría.

Conclusiones
- La escafocefalia es la craneosinostosis más frecuente en

nuestro medio.
- Los niños con escafocefalia no suelen tener afectación de

tipo neurológico así como tampoco hipertensión intracraneal,
por lo que el objetivo del tratamiento debe de ser fundamen-
talmente estético. 

- Con la técnica de la “corrección inmediata” craneal , se ob-
tienen unos resultados óptimos, obviando además el problema
de las reosificaciones.

- Esta técnica no hace necesario esperar el crecimiento cra-
neocerebral para obtener un buena modelación de la calota. Por
ello los resultados inmediatos son mejores y mucho más acep-
tables para los padres.

- El diagnóstico precoz de la escafocefalia es fundamental.
Por ello sigue siendo necesario insistir en ello a los especialis-
tas en Pediatría.
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Figura 7. Arriba: Niña con escafocefalia completa Abajo: Postoperatorio.
Corrección completa de las deformidades.
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