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RESUMEN 

Se presentan 100 ntnos operados:·de escafocefalta. El 75% eran men ores de 6 meses 
de edad. con marcado predomino del sexo masculino (81 %). En esta serie se utiltzaron 
tres tecnicas quirurgicas, en 25 craneotomtas lineales, en.71 craneotomta total del vertex 
y en 4 fragmentact6n craneana: estafue uttltzada en los pacientes mayores de 1 ano de 
edad. La mortalidad generalfue del3% y Ia mortalidad quirrirgicafue del 2.8%. Hubo 5 
casos de recidiva de Ia craneosinostosts. No hubo morbilidad en esta serte. La crantecto
mia total del vertexfue Ia t~cnica quini.rgtca que mejores resultados nos ofreci6, porque 
mejor6 rapidamente Ia simetria craneofacial y porque con ella tuvimos el menor mi.mero 
de recidivas. 

ABSTRACT 

We are presenting 100 children with scaphocephaly. 1n this study 75% were operated 
under 6 months of age and 81% were males. We employed three surgical techniques. in 
25% linear craniectomy. in 71% total vertex craniectomy. and in 4% cranealfragmenta
tion: the last was applied in those patients with more than 1 year of age. The general mor
tality was 3% and the surgical mortality was 2,8%. 

The surgical technique with best results was total vertex craniectomy because it correc
ted quickly the craneofactal defect and produced less number of relapses. There wasn't 
morbtlity in this series. 

Introducci6n 

El termino craneosinostosis se refiere a Ia 
ausencia de una o mas suturas cartilaginosas 
que separan a los huesos membranosos del 
craneo. Termino aplicado a las sinostosis pri
marias, que probablemente estan presentes 
antes del nacimiento (10). 

La etiologia de las sinostosis primarias es 

desconocida, salvo en los casos asociadas a 
sindromes congenitos como el sindrome de 
Apert, en los cuales hay un componente here
ditario (5, 12. 13). 

Muchos casos de sinostosis sagital primaria 
han sido diagnosticados in utero ( 10). 

La deformidad craneana producida por Ia 
sinostosis precoz de Ia sutura sagital se carac
teriza por un craneo alargado, denominado es-
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cafocefalia ( 10). Es causada por el crecimtento 
craneano a expensas de las suturas craneanas 
permeables (5, 12, 13). 

Nosotros presentamos 100 casos de escafo
cefalias en los que se descrtben los aspectos cli
ntcos radiol6gicos, qutnlrgtcos y los resultados 
alejados. 

Material y Metodo 

Se presentan 100 nii'ios operados de escafo
cefalias, entre el 1 de julio de 1972 y el 30 de 
junto de 1990, en el Servtcio de Neurocirugia 
del Hospital Infantil Municipal de C6rdoba, 
que representan el 50% de todas las craneost
nostosis operadas en el mismo periodo. 

La cdad del diagnosttco se detalla en Ia 
Tabla 1. y Ia edad de Ia ctrugia se describe en 
Ia Tabla 2. Apreciamos que el 75% de los nii'ios 
tenian menos de 6 meses de edad y que el 50% 
de las cirugias se efectuaron en pacientes que 
tenian entre 3 y 6 meses de edad. Hubo un 
marcado predomtnto del sexo masculino, el 
81%. 

TABLA 1 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS 
ESCAFOCEFALIAS- EDAD DE DIAGNOSTICO 

menores de 3 meses 
entre 3 y 6 meses 
entre 6 y 12 meses 
mayores de 1 aflo 

TABLA 2 

100 casos 

35% 
40% 
19% 
6% 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS 
ESCAFOCEFALIAS- EDAD DE LA CIRUGIA 

menores de 3 meses 
entre 3 y 6 meses 
entre 6 y 12 meses 
mayores de 12 aflos 

100 casos 

25% 
50% 
19% 
6% 

Las manifestaciones clinicas se analizan 
en Ia Tabla 3. El sindrome de hipertension 
endocraneana. el sindrome convulsivo y Ia 
disminucion de Ia agudeza visual se obser
varon en los pacientes mayores de 1 ai'io de 
edad. 

TABLA 3 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS 
ESCAFOCEF ALIAS - SINTOMATOLOGIA 

Dollcocefalias 
Hlpertensi6n 
endocraneana 
Convulsiones 
Dismlnuci6n de Ia vision 

100 casos 

100% 

4% 
2% 
2% 

En los antecedentes familiares solo hubo 
dos hermanos gemelos operados de escafoce
falia, yen el resto nose detectaron patologias 
congenttas o hereditarias. 

Los procedimientos complementarios 
empleados en esta serie fueron las radiografias 
simples de cnineo, el electroencefalograma y 
Ia tomografia computada de cerebro. Estas se 
realizaron en 4 pacientes con hipertension en
docran~ana. para descartar una lesion expan
siva. siendo todas normales. 

Los electroencefalogramas se efectuaron en 
2 nii'ios con un sindrome convulsivo, cuyos 
trazados fueron anormales difusos. 

Todas las radiografias simples de craneo 
mostraron Ia sinostosis sagital con aumento 
del diametro craneano anteroposterior y dis
minucion del diametro transverso. En 10 pa
cientes (10%) se observo ademas una sinosto
sis precoz de las suturas coronarias con orbi
tas en antiparra (Figura 1 ). 

El tratamiento qutrurgico consistio en tres 
tecnicas operatorias, (Tabla 4). La prtmera 
fueron las craneotomias lineales. empleadas 
en 25 nii'ios operados hasta 1982; desde esa 
fecha hasta Ia actualidad se utilizo Ia craneoto
mia total del vertex en 71 pacientes. y Ia terce
ra tecnica quirurgica fue Ia fragmentacton·cra
neana, practicada en 4 nii'ios mayores de 2 
ai'ios de edad con dolicocefalia e hipertension 
endocraneana, esta se asociaba en 2 casos a 
un sindrome convulsivo y en otros 2 casos a 
una disminucion de Ia agudeza visual. 

Las complicaciones observadas en esta 
muestra fueron el shock htpovolemico en 3 ca
sos, convulsiones en 3 casos, hematomas sub
galeales tmportantes en 2 casos y edema ce
rebral por sobrehidratacion en 1 caso. 



Figural. Sinostosis Sulura-Sagital asodada a sinoslosis 

coronaria. 

TABLA 4 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS 
ESCAFOCEFALIAS- TECNICAS QUIRURGICAS 

100 casos 

Fragmentacl6n craneana 4% 
Craneotom ia Lineal 25% 
Craneotomia Total 
del Vertex 71% 

Resultados 

La mortalidad general fue del 3% por shock 
hipovolemico y Ia mortalidad quirurgica fue 
del 2.8%. considerando que se reoperaron 5 
enfermos. 

La recidiva se observo en el 5% entre los 18 
y 24 meses de Ia cirugia. En 3 de ellos se habia 
aplicado Ia tecnica de las craneotomias linea
les yen los otros 2 Ia tecnica de Ia craneotomia 
total del vertex; en estos nose contemplo. en Ia 
primera cirugia, Ia concomitancia de sinosto
sis primaria de las suturas sagital y coronarias. 
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En los pacientes con recidiva de las cra
neosinostosis, se utilizo Ia tecnica quirurgica 
de fragmentacion craneana. 

El examen neurologico de los 97 pacientes 
que viven es absolutamente normal, lo mismo 
que el examen oftalmologico y Ia escolaridad. 

Los pacientes que tuvieron convulsiones 
tienen actualmente trazados normales y estan 
sin medicacion anticonvulsiva. 

Discusi6n 

En nuestra experiencia Ia incidencia de es
cafocefalia entre todas las craneosinostosis fue 
del 50%, coincidiendo con otros autores (1. 6, 
12. 14). 

Hubo prevalencia del sexo masculino 
(81 %), lo mismo que en otras series (5, 14). 

La sinostosis prematura de Ia sutura sagital 
puede asociarse con sinostosis de las suturas 
metopica y coronarias, en esta ultima even
tualidad puede ser familiar (6); en nuestra se
rie hubo 10 pacientes con sinostosis.de las su
tura sagital y coronarias, de los cuales 2 fueron 
hermanos gemelos. 

Clinicamente Ia escafocefalia se manifiesta 
por Ia dolicicefalia ( 1. 5, 8, 11. 12). Ia cual 
puede asociarse con hipertension endocranea
na, 4% en nuestra serie y 13% en Ia casuistica 
de Shillito y Matson ( 11 ), epilepsia 2% y dismi
nucion de Ia agudeza visual, 2% . en nuestra 
experiencia. 

El retardo mental no fue observado en 
nuestros pacientes, quizas porque el 96% de 
ellos eran menores de 1 afto de edad en el mo
menta de Ia cirugia, a diferencia de lo publica
do por Abe y col. (2) y por Brenner y Kraus (3). 
Estos ultimos autores Ia encuentran en el 5% 
de todas las craneosinostosis multiples o tar
diamente operadas. 

El diagnostico diferencial de las dolicocefa
lias primarias debe hacerse con Ia hipofosfate
mia, el raquitismo, Ia enfermedad muscular 
difusa y Ia hidrocefalia infantil severa, en las 
cuales el craneo toma una apariencia escafoce
fa.Iica debido a Ia continua posicion de Ia cabe
za sabre uno u otro lado (6). 

Cuando Ia sinostosis sagital se asocia a 
una sinostosis coronaria, el craneo adquiere 
una apariencia oxicefa.Iica o acrocefa.Iica, por 
crecimiento del diametro vertical a expensas 
de las suturas escamosas y lambdoideas (6). 
Esta caracteristica clinica solo fue registrada 
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en 2 de nuestros pacientes, que fueron reope
rados y en quienes no se detect6 en Ia primera 
cirugia Ia concomitancia de ambas sinostosis. 

La indicaci6n quinirgica no se hace por un 
motivo estetico, sino para prevenir el daflo ce
rebral, contrariamente a lo expresado por 
Hemple (7) y de acuerdo a Kaiser (8) y Reiner 
(9), quienes detectaron hipertensi6n endocra
neana, previo a Ia cirugia, tanto en las escafo
cefalias como en las craneosinostosis en gene
ral. 

De las tecnicas quirurgicas empleadas en 
estas serie Ia craneotomia total del vertex (4) 
fue Ia que mejores resultados nos ofreci6 por
que mejor6 Ia simetria craneofacial nipida
mente y disminuy6 notablemente el numero 
de recidivas. (Figura 3). 
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Figura 2. Esquema de Ia craneolomia total del vertex, 
publicada por Epstein . usada en nuestra serie. 

El manejo hemodinamico de estos pacien
tes es de suma importancia tanto en el acto 
operatorio como en el post-operatorio inmc::
diato para evitar el shock hipovolemico. Por 
esta raz6n efectuamos una transfusion de 
sangre total durante Ia cirugia a 30 gotas por 
minuto si el paciente es menor de 3 meses y a 
50 gotas por minuto cuando es mayor de esa 
ectad (4). 

En esta serie no tuvimos morbilidad y el 
retraso mental observado por otros autores 

(2, 3), no fue encontrado en nuestros enfer
mos, quienes tuvieron un rango de seguimien
to post-operatorio de 3 meses a 17 aflos y 9 me
ses, con una media de 5 aflos y 7 meses. 
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