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Notas Clínicas

Importancia del diagnóstico 
precoz de la escafocefalia.
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Recién nacido de 5 días de vida que acude a la pri-
mera revisión del programa de salud infantil, al que se le 
detecta ligera deformidad craneal con fontanela anterior 
pequeña sin presentar caput succedaneum ni cefalohe-
matoma tras el parto.

Antecedentes personales: Gestación controlada de 
39 semanas y 6 días de duración, sin complicaciones. 
Parto eutócico de presentación cefálica. Apgar 9/10. 
Peso al nacer 3360 gr. (p50). Longitud 48 cm (p10-25). 
Perímetro craneal 36 cm (p75). Sin otros antecedentes 
personales ni familiares de interés.

Exploración física: Buen estado general con buen 
tono muscular. Ictericia de piel y mucosas hasta raíz de 
miembros. Deformidad craneal con fontanela anterior 
menor de 1 cm y ligero acabalgamiento de sutura sagital. 
Resto de exploración física por aparatos y sistemas sin 
hallazgos patológicos.

Tras revisiones semanales durante el primer mes de 
vida se evidencia un aumento progresivo del crecimiento 
craneal en el plano longitudinal con una disminución en el 
transversal, fontanela anterior pequeña y desplazada hacia 
delante y acabalgamiento de sutura sagital (figuras 1 y 2). 
Con el juicio clínico de escafocefalia se solicita la derivación 
al servicio de neurocirugía de referencia y se realiza, desde 
atención primaria, las siguientes pruebas complementa-
rias: ecografía transfontanelar (informada como normal) y 
radiografía antero-posterior y lateral de cráneo donde se 
evidencia la deformidad craneal comentada y el aumento 
de densidad ósea a nivel de la sutura sagital (figura 3).

A los dos meses de vida es valorado por el neurociru-
jano de referencia quien confirma el diagnóstico e indica 
la realización de TAC helicoidal previo cirugía. No obs-
tante, la familia del paciente decide que la intervención 
se realice en un servicio privado de neurocirugía donde 
no se indica TAC previo intervención. A la edad de dos 
meses y medio se interviene quirúrgicamente mediante 

suturectomía sagital y osteotomías biparietotemporales 
asistido por vía endoscópica, presentando una evolución 
posterior satisfactoria (figura 4).

Las deformidades craneales son relativamente frecuen-
tes en el recién nacido y lactante, y detectadas con facili-
dad en las consultas pediátricas de revisiones de salud. Su 
incidencia ha aumentado considerablemente desde que en 
la década de los noventa la Academia Americana de Pedia-
tría aconsejara el decúbito supino para los lactantes durante 

sus horas de sueño1. Si bien la mayoría de ellas se producen 
por moldeamientos posturales2, algunas deformidades cra-
neales son secundarias a la fusión precoz de suturas cra-
neales (craneosinostosis), la cual precisa ser diagnosticada y 
tratada precozmente para evitar posibles complicaciones fu-
turas. Entre las entidades que ocasionan deformidad craneal 
sin craneosinostosis más frecuentes se encuentran: el mol-

Figura 1: Imagen en plano sagital a los 2 meses de vida.
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deamiento postural occipital o plagiocefalia postural benigna, 
ocasionado principalmente por posicionar al lactante en de-
cúbito supino durante largos periodos de tiempo, o bien por 
ser secundario a patologías que limitan la movilidad cervical 
como la tortícolis cervical congénita; y la dolicocefalia en la 
que la deformidad craneal se asemeja a la escafocefalia pero 
donde no se produce la sinostosis de la sutura sagital3.

La dolicocefalia se produce por el descanso del peso 
del cráneo sobre su plano lateral, en lugar de hacerlo so-
bre la región occipital, debido a la hipotonía cervical que 
se produce en lactantes con enfermedades neurológicas 
o bien por el incompleto desarrollo del tono muscular de 
los recién nacidos prematuros. Las deformidades cranea-
les posturales son condiciones benignas sin complicacio-
nes neurológicas sino estéticas que pueden ser corregi-
das con medidas posturales y fisioterápicas, existiendo 
evidencia científica que demuestra la poca eficacia, efec-
tividad y eficiencia de los tratamientos con ortesis cranea-
les de los casos leves y moderados4.

La escafocefalia es la craneosinostosis aislada más 
frecuente, con una incidencia de 1 caso por cada 5000 
recién nacidos5 y un predominio en varones. Se produce 
por la fusión precoz de la sutura sagital craneal y su diag-
nóstico es fundamentalmente clínico aunque, en caso de 
dudas, la prueba diagnóstica complementaria de elec-
ción es el TAC helicoidal6. El tratamiento es quirúrgico y 
debe realizarse idealmente entre las 6 y 12 semanas de 
vida y no más tarde de los 6 meses debido a la mala ca-
pacidad de remodelamiento óseo craneal más allá de esa 
edad. Complicaciones derivadas de un diagnóstico tardío 
pueden provocar aumentos de la presión intracraneal y 
déficits neurológicos, aunque existen estudios donde se 
comprueba que no son hallazgos frecuentes7. Sin em-
bargo, las probabilidades de éxito estético de la cirugía 
correctora son inversamente proporcionales al tiempo de 
demora del diagnóstico.

Del pediatra depende la correcta valoración y diagnós-
tico precoz de estas entidades, por lo que es importante 
estar familiarizado con las diferentes deformidades cra-
neales del lactante y derivar los casos de craneosinosto-
sis a un servicio de neurocirugía de manera precoz.
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Figura 2: Imagen en plano coronal a los 2 meses de vida.

F. 3: Imagen de radiografías lateral y anteroposterior de cráneo.

F.4: De izquierda a derecha: secuencia de imágenes en 
plano axial a los 2 meses de vida (pre-cirugía), a la se-

mana post-cirugía y a los 2 meses post-cirugía.


