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RESUMEN

La escafocefalia es la fusion prematura de la sutura sagital
que ocasiona dismorfia craneal ovoidea. Dicho cierre ori-
gina diversos grados de compresion cerebral, hipertension
intracraneana y deterioro del psiconeurodesarrollo del nifio.
Las deformidades craneales se pueden identificar desde el
nacimiento, por lo tanto se debe confirmar el diagnostico de
manera temprana. El estudio de eleccion es la tomografia
computada de craneo con reconstruccion tridimensional.
El tratamiento quirtrgico de esta craneoestenosis se debe
realizar al momento del diagndstico, preferentemente antes
de los seis meses de edad. Aplicamos la técnica de suturec-
tomia sagital con craniectomias triangulares parasuturarias
coronal y lambdoidea, técnica conocida como «piel de oso»,
que incluye la desvitalizacion dural mediante coagulacion
dural parasinusal sagital bilateral para formar neosuturas,
con ello se obtiene una adecuada remodelacion, preser-
vando la capacidad osteogénica del craneo y el resto del
complejo suturario craneal. La técnica empleada en casos
tardios consiste en aumentar el didmetro biparietal mediante
transposicion 6sea de los mismos, asociando osteotomias
radiadas en sol naciente en la region frontal, o en asterisco
en los huesos parietales transpuestos, evitando dejar grandes
defectos 0seos y disminuyendo las pérdidas hematicas tran-
soperatorias al limitar la exposicion del seno sagital superior.
Presentamos las modificaciones a la técnica quirurgica, con
incision bicoronal en zigzag y las osteotomias referidas, con
un mejor resultado estético y funcional.

INTRODUCCION

La escafocefalia es una craneoestenosis o
craneosinostosis monosuturaria que consis-
te en el cierre de la sutura sagital. Esta patologia
se presenta de 1/1,700 a 1/2,100 casos de na-
cidos vivos en Estados Unidos, predomina en el
sexo masculino en proporcion 4:1y constituye
entre 40y 60% de las craneoestenosis. La serie
de 3,199 casos de craneoestenosis en 30 anos
del Centro Hospitalario Universitario Necker de

ABSTRACT

Scaphocephaly is the premature fusion of the sagittal
suture, causing an ovoid-shaped cranial dysmorphia.
This closure causes varying degrees of brain compression,
intracranial hypertension, and psychoneurodevelopment
deterioration of the child. Cranial deformities can be
identified from birth; therefore, the diagnosis should be
confirmed early on. The study of choice is a skull computed
scan tomography with a three-dimensional reconstruc-
tion. Surgical treatment of this craniostenosis should be
performed at the time of diagnosis and preferably that
procedure should be carried out before the patient is six
months old. We applied the technique of sagittal suturec-
tomy with craniectomy parallel to coronal and lambdoid
sutures, a technique known as «bear skinx» that includes the
dural devitalization through the dural sagittal parasinusal
bilateral coagulation to form neo sutures obtaining the
right remodeling, preserving the ability of osteogenesis of
the skull and the rest of the cranial suture complex. The
technique used in later stages consists of increasing the
biparietal diameter through the bone transposition, adding
radiated rising sun osteotomies in the front region or an
asterisk in the transposed parietal bones to avoid leaving
bone defects, as well as to reduce transoperative blood
loss by limiting exposure to the superior sagittal sinus.
Changes in the surgical technique are presented, with
zigzag bicoronal incision and the osteotomies referred,
which give better aesthetic and functional results.

Paris (CHUNP), reporta 48.6% de escafocefalia:
78% hombres y 22% mujeres.? En la serie de
166 casos en cinco aios del Hospital Infantil de
México «Dr. Federico Gémez» (HIMFQ) se re-
porta 30% de escafocefalia, de la cual 16 casos
se consideraron como manejo de escafocefalia
tardia.? El Instituto Nacional de Pediatria (INP)
reporta 157 casos de craneoestenosis de 2002
a 2011.* El Centro Médico Nacional (CMN) «20
de Noviembrey del ISSSTE reporta 20 casos de
craneoestenosis en el periodo de 2005 a 2010.°
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Los mecanismos por los cuales se puede
presentar una craneoestenosis pueden ser
fisicos, mecénicos, quimicos y genéticos. Se
supone que estos procesos se sitlan en el
periodo embrionario en etapas tan precoces
como la formacién de vesiculas primarias en
el prosencéfalo. La situacion de la sutura y
su contacto con la duramadre especifica de
la zona participan en el mecanismo de cierre
acelerado y osificacion de la sutura. Se han
propuesto algunos factores mecanicos para la
produccién de trigonocefalia y escafocefalia,
pues una compresién mecanica podria aumen-
tar los factores de crecimiento fibroblastico y los
factores de crecimiento tumoral beta (TGF-B).°

Seglin la serie de CHUNP en la mayorfa
de las craneoestenosis sindromaticas y no sin-
dromaticas existe una reduccion del volumen
intracraneano. Renier’ reporté una reduccion
de 12.7% en casos de escafocefalia. La hiper-
tensién intracraneana reportada va de 24 a
92.6%.”

Se refiere que la disminucién de las capa-
cidades cognitivas y neuropatia 6ptica ocasio-
nada por las craneoestenosis son secundarias
a la hipertensién intracraneana e hidrocefalia y
se asocian con alteraciones de los potenciales
evocados visuales (PEV), estrabismo, edema de
papila entre 0.8 y 0.3% de los casos y atrofia pa-
pilar en 0.1% cuando no son tratadas a tiempo.®

El crecimiento cerebral es muy importante
en los 12 primeros meses de vida. En los prime-
ros seis meses el cerebro duplica su volumen;
entre los 6 y los 12 meses aumenta 50% de su
peso; los I6bulos frontales alcanzan 47% de la
talla adulta en el primer afio. A los dos anos el
cerebro tiene 77% de su volumen definitivo y
a los cinco anos 90%.°

El retraso del tratamiento quirdrgico des-
compresivo tiene consecuencias negativas para
el desarrollo intelectual. La serie mas grande
reportada es del CHUNP, donde se documenta
una disminucién del coeficiente intelectual
(Cl) de 90, en 93.8% de los casos de escafoce-
falia antes de cumplir un ano de edad y este
porcentaje cae a 78.1% después del ano. La
intervencion quirdrgica temprana interrumpe
este efecto deletéreo, permite el crecimiento
del cerebro, pero puede no revertir el dafo ya
causado o las deficiencias al momento de la
intervencion.”

El cierre de la sutura sagital puede ser total,
anterior y/o posterior, esto ocasiona deforma-
cién craneal, que siguiendo la ley de Virchow,
tendrd un crecimiento compensatorio paralelo
a la sutura estenosada, lo que condicionara
aumento del diametro frontooccipital y acorta-
miento del biparietal. Se puede palpar la cresta
sagital en forma de quilla que corresponde a la
sinostosis. Cuando el cierre anterior predomina,
ocasionara un abombamiento frontal y en caso
de cierre posterior, dard mayor abombamiento
occipital. Esto condiciona variaciones en la
escafocefalia, denominadas esfenocefalia y
leptocefalia.?

Las radiografias de crdneo muestran osifica-
cién en la sutura sagital y apertura de la sutura
coronal y lambdoidea; se pueden ver impresio-
nes digitales en la region parietal, evidencia de
hipertension intracraneana, asi como dilatacién
de los espacios subaracnoideos'® en la region
frontal y ausencia en las regiones biparietales.

El estudio de eleccién esla TCC-3D, la fase
contrastada nos ayuda a valorar el seno sagital si
se encuentra o no asimilado en el cierre precoz
de la sutura sagital.

Las técnicas quirdrgicas han sufrido mo-
dificaciones con el paso del tiempo, basadas
en la experiencia de los centros de manejo
neuroquirdrgico y de cirugfa craneofacial.

Fue en Francia con Paul Tessier a la cabe-
za'"12 en los anos 60, seguido por Marchac y
Renier'?13 y Dhellemmes'* quienes iniciaron
el uso de nuevas tecnologias de cirugia cra-
neofacial, orientado a corregir la dismorfia y
preservar el equilibrio psicolégico de los nifos,
que sentaron las bases del tratamiento quirdrgi-
co de las craneoestenosis, planteando técnicas
especificas para cada una de las formas de
craneoestenosis. En nuestro pais, los doctores
Fernando Ortiz Monasterio y Antonio Fuente
del Campo' fueron pioneros en el tratamiento
de las craneoestenosis y dismorfias faciales.

El objetivo del tratamiento quirrgico de
la escafocefalia es descomprimir el cerebro,
obtener un crdneo con un didmetro antero-
posterior y transversal normal, correccién del
abombamiento frontal y occipital, y reversién
de la hipertensién endocraneana para permitir
un crecimiento arménico del craneo.

El mejor periodo para intervenir es antes
de los seis meses de edad del paciente, ya

CiruGiA PLASTICA 2015; 25 (2): 56-66

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Gordillo DLF y cols. Alternativas de manejo quirdrgico temprano y tardio de la escafocefalia

que existe una gran maleabilidad de la béveda
craneana, utilizando la técnica de «piel de oso»
que, si es bien realizada, permite una remode-
lacién completa de la béveda craneana, que
asociada con electrocoagulacién parasinusal,
evita recidivas precoces. Después de un afio,
la maleabilidad y osificacion del craneo dis-
minuyen, por lo que no permite obtener una
buena remodelacién y su tratamiento consiste
en hacer craneotomias simples transponiendo
los segmentos.'

El estudio realizado en HIMFG'> de pa-
cientes postoperados de escafocefalia tardia
mayores de dos afos, reportan 14 pacientes
en el periodo de 2003 a 2014. Los resultados
preoperatorios con 57.1% sin déficit intelectual
y 42.8% con déficit; de éstos, 50% present6 dé-
ficit leve y el resto moderado, con las escalas de
desarrollo de Gesell que evaltian las habilidades
motrices, adaptativas, de lenguaje, personales
y sociales. 21% de los pacientes tenfan altera-
ciones en el EEG, 7% edema de papila 'y 7%
disminucién de la agudeza visual."

La hipertensién intracraneana se presenté
en 64% de los casos prequirdrgicos. La inter-
vencion quirdrgica consistié en transposicion
de parietales, dejando un espacio de apertura
dural parasagital y craniectomia en la unién
del tercio medio con el tercio anterior sobre la
sutura sagital. En 14% se realiz6 «piel de oso»
y en ambos grupos se realizé desvitalizacién
parasinusal al seno sagital superior mediante
electrocoagulacion.

Los pacientes fueron evaluados con los
mismos pardmetros en el postoperatorio. Se
obtuvo mejoria en todos los casos con déficit
leve; en los pacientes con dafio moderado, dos
casos progresaron a desarrollo de trastorno de
déficit de atencién con hiperactividad (TDAH) y
fueron los pacientes con EEG con alteraciones.

Las alteraciones visuales remitieron en
todos los casos. Se reporté un caso con fistula
de LCR que correspondié a 7% de las compli-
caciones.

MATERIAL Y METODO

En el periodo comprendido de 2010 a 2015
atendimos un total de 11 pacientes con escafo-
cefalia: seis con edad de 1 a 12 meses, cuatro
entre 12y 18 meses, y un paciente de 24 me-

ses al que se le realizé tratamiento tardio de
escafocefalia con transposicion biparietal. A los
primeros 10 pacientes se les realizé tratamiento
temprano de escafocefalia con la técnica de
«piel de oso», asociada con osteotomias en
asterisco parietotemporales y osteotomia en
«sol radiante» para corregir la frente y occipital
en caso de escafocefalia tardia.

Manejo preoperatorio

Todos los pacientes fueron estudiados con TCC-
3D preoperatoria, EEG, exdmenes de laborato-
rio, valoracion del neurodesarrollo y valoracion
por neurocirugia, neurologia, cirugfa plastica,
oftalmologia y pediatria. En tres pacientes se
completaron estudios de genética: uno tenia
mielolipoma como malformacién asociada,
uno con asimetria facial importante, y uno con
antecedente familiar de escafocefalia.

Los pacientes se internaron el dia previo a la
cirugia, se tomaron laboratorios y se solicitaron
paquetes globulares, plaquetas y plasma. La
preparacion de los pacientes incluyd cuatro
horas de ayuno para los menores y seis horas
para los mayores de 18 meses.

Manejo quiruargico

El control de la temperatura en quir6fano se
llevé por medio de colchén térmico o cuna
térmica en los més pequefos, vena periférica,
intubacién orotraqueal, colocacién de catéter
venoso central con control radiografico por
puncién o venodiseccién, se colocé linea ar-
terial, sonda urinaria, tricotomfa y los ojos se
protegieron con parche oclusivo.

Se procedi6 a colocar en posicién de decu-
bito ventral con extension cefdlica para tratar
la escafocefalia temprana (los pacientes mas
pequenos) y dectbito dorsal para pacientes de
manejo tardio (regi6n frontal).

La incisién bicoronal se modific para hacer
incisién en zigzag bicoronal, la cual se realiz6
proyectando de inicio una linea bicoronal basal
que sirvié para proyectar sobre ella la incision
en zigzag, dejandola simétrica de ambos lados.
Las puntas de la incisién en zigzag se redon-
dearon y se tatuaron con aguja.

Se llevé un protocolo estricto de control de
asepsia y antisepsia, lavado con yodopovidona
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espuma o gluconato de clorhexidina al 2%
durante 10 minutos, se aplicé solucién quirdr-
gica de yodo povacrilex y alcohol isopropilico
(DuraPrep), se colocaron campos y compresas
fijadas con prolene 3-0. Se infiltr6 con lidocaina
con epinefrina subcutdnea a dosis de 10 mg
por kilogramo, se diluyé en solucién fisiologica
y se infiltr6 en el drea de la incisién de piel. La
incisién en zigzag permiti6 visualizar adecua-
damente el periostio, mismo que se abri6 en
forma coronal hasta llegar a la implantacion del
musculo temporal, separandolo por incision
transversa; se realizé asi diseccion subperidstica
hasta visualizar las suturas coronal y lambdoi-
dea. Posteriormente se legré y despegd los
musculos temporales para visualizar el pterién
y asterion en forma adecuada.

El control de la hemostasia durante la
cirugia se llevé a cabo en forma meticulosa
mediante electrocoagulacion bipolar para col-
gajos musculocutdneos y se usaron esponjas
hemostaticas en los bordes 6seos y taponamien-
to de las lagunas venosas éseas con cera para
hueso, reforzando el control hemostético con
pegamento tisular (gel de trombina y protrom-
bina) sobre el seno sagital y los bordes 6seos.

Se hizo el marcado de las osteotomias con
azul de metileno. Se usaron sierras de alta
velocidad con fresa diamantada y fresa de
corte lateral con protector dural, siempre con
irrigacion leve con solucion fisioldgica.

En el tratamiento temprano se hicieron
osteotomias occipitales si existia una sobrepro-
yeccion de la prominencia occipital asociada
con la estenosis. En el tratamiento tardio de
escafocefalia en la que el paciente presenta
una sobreproyeccion frontal que amerita el
moldeamiento del mismo por medio de osteo-
tomias radiadas en «sol naciente» en el hueso
frontal, éstas atraviesan la sutura coronal sin
escindirla; craneotomias parietales bilaterales
simétricas con transposicién lateral y posterior
de las mismas, fijandolas en la porcién temporal
de la craneotomia con discreta proyeccién del
mismo colgajo 6seo posterior. La fijacién 6sea
en la escafocefalia tardia se realiz6 mediante
dos puntos en forma de U en el sitio de trans-
posicion a nivel basal.

Finalmente se realiz6 una desvitalizacion
dural parasagital con electrocauterio bipolar para
disminuir la intensidad de la osificacion en esta
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area formando neosuturas. En ocasiones se omi-
te este procedimiento en escafocefalias tardias.

El drenaje cerrado de silastic se colocé en
forma coronal sobre las regiones posteriores, ya
que es el sitio de declive en el postoperatorio
en decubito dorsal; se exteriorizé por contra-
bertura en la region retroauricular, fijando y
dejando una jareta alrededor, la cual se cerré
al momento de retirar el drenaje. Este drenaje
quedd con succién las primeras cuatro a seis
horas para permitir una aplicacion de la gélea 'y
piel sobre el sitio quirdrgico con control hemos-
tatico. Después se retir6 la succion dejandola
a gravedad. Este drenaje ademds monitorizé
la cantidad de sangrado postoperatorio en las
primeras 24 horas, indicando la necesidad de
reintervencion y/o reposicién sanguinea. El
drenaje se retir6 de 24 a 48 horas de terminado
el procedimiento quirdrgico.

El cierre del colgajo y piel se realizé siempre
en dos planos: el plano profundo que sirvié
como hemostatico y soporte de la traccion de
la piel para que el plano superficial no tuviera
tension y la cicatrizacion fuera lineal. Utiliza-
mos suturas no absorbibles como poliglactina
(vicryl) 4-0 no cortante para el plano profundo
y monocryl 3-0 cortante intradérmico.

La herida se cerr6 cuidadosamente y se
coloco cianoacrilato sobre ella. Se dejé gasa
delgada cubierta con apésito impermeable y
se mantuvo sellada por 72 horas. No se us6
vendaje cefélico compresivo.

El paciente pas6 extubado a UTIP para
control postoperatorio, reposicién de sangre y
liquidos de 24 a 48 horas. Se inici6 la via oral
después de cuatro a seis horas postoperatorias.
En el caso de tomar seno materno, las primeras
tomas se realizaron en biberén, previa extraccion
en el seno materno. Se realizé un control tomo-
gréfico con reconstruccién 3-D dentro de las
primeras 24 a 72 horas. Los pacientes egresaron
del hospital al cuarto o quinto dia después de la
cirugfa. En el postoperatorio en consulta externa
se tomaron medidas del perimetro cefélico en
forma mensual, valoracion del desarrollo, palpa-
cién del craneo, radiograffas simples de craneo
a los cuatro meses o antes en caso de sospecha
de recidiva, y EEG de control en caso necesario.

Las citas se programaron a una semana,
cuatro semanas, tres meses, seis meses y anual
hasta los cinco afios, para descartar recidivas.
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RESULTADOS

Con las técnicas referidas obtuvimos excelentes
resultados, tanto funcionales como estéticos. La
remodelacion del craneo es adecuada y la cicatriz
se esconde facilmente en el cabello. La morbi-
mortalidad estuvo ausente. Tuvimos una recidiva
que requirié manejo quirdrgico; a este paciente se
le habia realizado la técnica de «piel de oso». No
se presentaron defectos de osificacién, compli-
caciones, infecciones de herida ni dehiscencias;
tampoco tuvimos reabsorcién 6sea o defectos
del craneo, nifistulas de LCR. Todos los pacientes
requirieron reposicion de volumen sanguineo
sin complicaciones. Las radiografias de control
mostraron osificacién y presencia de neosutura
parasagital por el manejo de electrocoagulacion.

La cicatriz es de excelente calidad, con
discreto ensanchamiento en algunos segmentos
que no se aprecia con el crecimiento del cabello.

El desarrollo postoperatorio y neurofisio-
l6gico de los nifios fue normal para su edad.
Todos los padres refirieron mejoria notable en
la irritabilidad y mejor actividad e interaccién
con ellos. Continuaremos su vigilancia hasta los
cinco afios por neurocirugfa; posteriormente
control del nifio sano.

Casos ejemplo con la rutina de tratamiento
expuesta:

Cirugia temprana

Lactante masculino de dos meses de edad con
malformacién craneal visible al nacimiento,

Figura 1.

Preoperatorio. Escafoce-
falia temprana. A) Vista
frontal, B) Vista coronal.

caracterizada por alargamiento anteropos-
terior y disminucién del plano biparietal,
considerado como defecto posicional en un
principio, pero sin remisién, por lo que se
buscé una segunda opinién. Fue producto
obtenido por cesarea a las 38 semanas de ges-
taciéon normoevolutiva, con Apgar 9/9. Padre
de 35 afios y madre de 30 anos sanos. Estudios
realizados: EEG, valoracién oftalmolégica y
valoracién del neurodesarrollo se reportaron
normales. Los padres refirieron irritabilidad en
aumento sin causa especifica.

La TCC-3D con sutura sagital completa-
mente estenosada, disminucion del didametro
biparietal, aumento del diametro frontooccipi-
tal, ausencia del espacio subaracnoideo a nivel
biparietal. Compatible con craneoestenosis
variedad escafocefalia (Figuras 7 a 4).

Se realiz6 acceso quirtrgico con inci-
sion en zigzag biparietal, colgajos cutaneos
aponeuréticos con diseccién subperidstica
anterior y posterior, con suturectomia sagital y
craniectomias triangulares retrocoronal y pre-
lambdoidea, técnica denominada en «piel de
oso» y electrocoagulacion dural parasinusal al
seno sagital. Se dejé drenaje subperidstico. El
paciente salié extubado a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica para control hemodinamico
y del dolor. Inicié6 la via oral a las cuatro horas
de postoperatorio. TCC-3D de control posto-
peratorio a las 24 horas (Figuras 5 a 7) y pasé
a hospitalizacion dandose de alta al cuarto dia
de postoperatorio. En su control se observé
mejoria estética y remitié la irritabilidad del
paciente. EEG control normal.
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Cirugia tardia

Lactante mayor masculino de 1 afio 8 meses,
con diagnéstico de escafocefalia desde el na-
cimiento y retraso psicomotor leve. Se aprecié
con impresiones digitales en huesos biparieta-
les, datos de hipertension intracraneana crénica
asi como irritabilidad e hiperactividad. EEG
normal (Figuras 8 a 10). TCC-3D con cierre
total de sutura sagital, abombamiento de hue-

Figura 2.

TCC-3D preoperatoria.
A) Se muestra la sinosto-
sis de la sutura sagital con
la sutura coronal funcio-
nal, B) Vista lateral donde
se muestran las impresio-
nes digitales en el hueso
parietal, signo de compre-
sion encefalica.

Figura 3.

TCC-3D postoperatoria.
Craneotomia sagital con
técnica de «piel de oso»
mas plastia en asterisco,
vista lateral.

Figura 4.

TCC-3D. A) Proyeccion
vértex postoperatoria
craneotomia sagital con
tecnica de «piel de oso»
mas plastia en asterisco,
B) Proyeccion AP.
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so frontal y occipital, aumento del didmetro
anteroposterior y disminucion del didmetro
biparietal, con impresiones digitales en huesos
parietales y ensanchamiento de suturas coronal
y lambdoidea.

Se realiz6 técnica quirdrgica de transposi-
cién de huesos parietales, craniectomia en la
union del tercio medio con el anterior sobre la
sutura sagital y osteotomias frontales radiadas.
Se dej6 drenaje subperidstico posterior. Pasé
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a Cuidados Intensivos extubado para control
hemodinamico y del dolor; se retir6 el drenaje
alas 24 horas, pas6 a cama de hospitalizacién a
las 12 horas e inici6 la via oral. Se realiz6 TCC-
3D de control y egreso6 del hospital al cuarto dia
del postoperatorio (Figuras 11y 12).

Figura S.

TCC-3D. Cicatriz quirtr-
gica oculta por crecimien-
to del cabello a un afio.

Figura 6.
Radiografias AP y lateral

de control que muestran la
formacion de neosuturas.

Figura 7.

TCC-3D. Técnica de
«piel de oso».

DISCUSION

El manejo quirdrgico del paciente con esca-
focefalia exige un equipo multidisciplinario
entrenado para atender pacientes pediatri-
cos. La cuidadosa preparacion preoperatoria,
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transoperatoria y en el manejo postopera-
torio se sigue una rutina muy estricta para
disminuir y/o prevenir las complicaciones;
incluye la monitorizacién hemodindmica,
renal y de temperatura, todo ello mediante
la colocacion de catéter venoso central (per-
cuténeo o por venodiseccion), colocacion de
via arterial, sonda urinaria, colchén térmico,
capnografia, oximetria, etc. El protocolo de

Figura 8.

TCC-3D. Escafocefalia
tardia.

Figura 9.

TCC-3D postoperatoria de
técnica de transposicion
parietal y osteotomias ra-
diadas frontales. A) Vista
frontal, B) Vista lateral.

Figura 10.

Escafocefalia tardia. Téc-
nica quirtrgica.
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asepsia y antisepsia incluye ademas la limi-
tacion de entrada de personal al quir6fano.

El posicionamiento del paciente es de
suma importancia para permitir el retorno
venoso adecuado al corazén y facilite la visua-
lizacion de los limites quirdrgicos en el trata-
miento de esta sinostosis, como la observacion
de la sutura coronal, lambdoidea; el pterién,
asterién, y légicamente la sutura sagital en
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toda su extension, por lo que se prefiere la
posicién de decibito ventral con extension
cefélica para tratar la escafocefalia temprana,
que ademas nos permite realizar osteotomias
occipitales cuando existe una sobreproyeccion
de la prominencia occipital asociada con la
sinostosis, no asf en el tratamiento quirdrgico
tardio de la escafocefalia, pues en ella el pa-
ciente se coloca en dectbito dorsal, ya que
generalmente presenta una sobreproyeccién
frontal que amerita el moldeamiento de los
mismos. Al hueso de la craneotomia biparie-
tal, dependiendo de su grosor vy rigidez, se
le podra realizar osteotomias radiadas que
le permitan ser mas maleable, se asocia una
pequena craniectomia sobre la sutura sagital
a nivel de la unién de la sutura coronal con la
estenosis sagital, que permitird romper la ley
de Virchow y facilitard un crecimiento mayor
en forma biparietal. Finalmente, se realiza una
desvitalizacion dural parasagital con electro-

Figura 11.

Escafocefalia tardia.
Transposicion del parie-
tal, vista lateral.

Figura 12.

Escafocefalia tardia.
Técnica quirlrgica, vista
coronal.

cauterio bipolar para disminuir la intensidad
de la osificacion en esta area formando neo-
suturas. Este conjunto de modificaciones en
las osteotomias con la desvitalizacion dural
parasagital nos disminuye el indice de recidi-
vas y brindan una mejoria estético funcional.

La morbimortalidad se ha disminuido
importantemente con el cuidadoso manejo
del protocolo preoperatorio, transoperatorio y
postoperatorio descrito.

En cuanto a la incisién bicoronal en zigzag
puede sufrir modificaciones de acuerdo con
la base de implantacion del cabello de sus
progenitores; es decir, en padres de frentes
amplias y entradas prominentes en la piel
cabelluda se preferira proyectar la incision lo
mas atrds posible que permita una visualizacion
adecuada de las estructuras a tratar. El cierre de
la piel se debe realizar siempre en dos planos:
el plano profundo que serd hemostatico y a
su vez soportara la traccion de la piel, lo que
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condicionara que el plano superficial no tenga
tension y la cicatrizacion sea lineal.

Esta modificacion en la técnica nos ha dado
mejores resultados tanto operatorios, porque
disminuye la tension del colgajo, como estéticos
con cicatrices menos visibles que se esconden
con el cabello.

Normalmente no se usa capelina compresi-
va sobre la piel cabelluda, ya que en los bebés
puede producir una epidermdlisis sobre las
areas de compresion, pudiendo comprometerla
por si misma, dejando zonas de alopecia.

La herida se deja con su cobertura por 72
horas, sellada y estéril, en espera de la imper-
meabilizacién en este tiempo y se coadyuva co-
locando cianoacrilato (dermabond) en el cierre
de la herida; todo esto para evitar el riesgo de
infeccion. Al cabo de ese tiempo se descubre.

Se realiza un control tomografico con re-
construccién en tercera dimensién dentro de
las primeras 24 a 72 horas, que nos permitira
detectar hemorragias, colecciones o desplaza-
mientos 6seos. Los pacientes generalmente son
extubados en quiréfano y pasan a la UTIP para
control postoperatorio. Se les inicia dieta oral
cuatro a seis horas después del término de la
anestesia. Esta rutina disminuye los riesgos y con-
tribuye a la buena evolucién de los pacientes.

En la literatura hay una gran variedad de
técnicas quirdrgicas que reportan resultados
satisfactorios. Las técnicas endoscopicas que po-
drian tener utilidad en casos muy tempranos de
escafocefalia de no mads de tres a cuatro semanas
no se han popularizado por la falta de instrumen-
tacion adecuaday el riesgo de sangrado del seno
longitudinal que aumentan la morbimortalidad
y todavia no esta reportado el porcentaje de
recidivas.’ 18 Ademas, en fechas recientes se
report6 el deterioro en el desarrollo y coefi-
ciente intelectual en los pacientes atendidos
con las técnicas de tratamiento monosuturario
endoscépico, en comparacion con las técnicas
tradicionales de remodelacién craneal.' Esto se
debe a la subcorreccién hecha por endoscopia
y no lograr la completa descompresién craneal.
De hecho en las técnicas abiertas el no hacer
una suficiente descompresion y reseccion 6sea,
sobre todo en el paciente menor de seis meses,
puede condicionar recidivas por la osificacion
tan intensa que tienen en etapas tempranas. Las
técnicas endoscdpicas con reseccién exclusiva
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de la sutura sagital van acompanadas de un cas-
co cefdlico que favorece la remodelacién, pero a
nuestro entender favorece a su vez compresion
craneal, situacién que va en contra del principio
del manejo descompresivo cerebral.

CONCLUSIONES

El tratamiento quirdrgico de la escafocefalia
o sinostosis sagital, en la actualidad, se debe
realizar al momento de diagnosticarla y el
procedimiento se debe efectuar de preferencia
antes de los seis meses de edad, empleando la
técnica de suturectomia sagital con craniecto-
mias lineales parasuturarias coronal y lambdoi-
dea, técnica conocida como «piel de oso,
con la plastia del frontal y temporal descritas,
incluyendo la desvitalizacién dural mediante
coagulacion dural parasinusal sagital bilateral.
Con esto se obtiene una adecuada remodela-
cién y preservacion de la capacidad osteogé-
nica del craneo, formando pseudoneosuturas
por medio de la coagulacién dural referida.
Las suturas normales (coronal y lambdoidea)
son conservadas, permitiendo remodelacion y
osificacién funcional.

Cuando el paciente no es atendido tempra-
namente con este concepto quirlirgico, cobra
mds importancia el deterioro del psiconeurode-
sarrollo sobre la deformidad estética, aunque se
tienen resultados en los que se logra una mejora
en ambos aspectos con la cirugia. La técnica
empleada consiste en aumentar el diametro
biparietal mediante transposicion ésea de los
parietales, asociando osteotomias radiadas en
sol naciente en la region frontal o en los mismos
parietales transpuestos. Por su accesibilidad, la
craniectomia sagital se lleva a cabo en la parte
mds anterior de la sutura estenosada y se deja el
resto de la parte media y posterior para limitar
las pérdidas hematicas transoperatorias por la
mayor exposicién del seno sagital superior.

Las técnicas referidas han mostrado ex-
celentes resultados tanto funcionales como
estéticos, la remodelacion del crdneo es ade-
cuada vy la cicatriz se oculta facilmente con el
crecimiento del cabello. La rutina establecida
es estricta, ha logrado abatir las complicaciones
mas frecuentes como infecciones, hemorragia,
dehiscencia de herida, fistulas de liquido cefa-
lorraquideo, etc. Este tipo de procedimientos
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conllevan morbimortalidad, pero el manejo
estricto por médicos y personal entrenado en
la atencién de pacientes pedidtricos contribuye
importantemente al resultado. Las modifica-
ciones a la técnica han mejorado el resultado
del procedimiento de remodelacién craneal
y disminuyen la probabilidad de recidiva. La
vigilancia se hace hasta los cinco afios en que se
estabiliza el crecimiento de la béveda craneal.
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