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Introducción y objetivo. La trigonocefalia, originada por la sinostosis 
prematura de la sutura metópica, en sus formas más graves presenta mayor 
restricción del crecimiento lateral de los huesos frontales y temporales, afec-
tando a los rebordes supraorbitarios, limitando el crecimiento y condicionan-
do un hipoteleorbitisimo aparente. Los principales problemas de las técnicas 
quirúrgicas empleadas para su tratamiento son: falta de corrección del de-
fecto, vaciamiento temporal, daño de suturas no afectadas al hacer trans-
posiciones que producen defectos de crecimiento (sinostosis secundarias), 
sobrecorrección del hipoteleorbitisimo y defectos óseos. 

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia en una serie 
-

cas abiertas propuestas por Dhellemmes en Francia.
Material y método. Entre 2010 y 2018 operamos 7 pacientes con trigo-

nocefalia no sindrómica severa, con una media de 7 meses de edad. Todos 
fueron estudiados con tomografía computerizada de cráneo con reconstruc-
ción ósea en tres dimensiones (TCC-3D) preoperatoria, postoperatoria in-
mediata y al año de evolución, electroencefalograma, valoración del neu-
rodesarrollo y por Pediatría y Oftalmología. Resecamos la sutura metópica 
estenosada y efectuamos craneotomías frontales en forma de alas de escara-
bajo respetando la sutura coronal. Remodelamos la barra frontoorbitaria con 

restricción del crecimiento de la bóveda.
Resultados. Los resultados funcionales y estéticos fueron excelentes, 

con cicatriz oculta por el cabello. El desarrollo neurocognitivo de los niños 
tuvo una mejoría notable de la irritabilidad y de la actividad e interacción 
con los padres. 

Conclusiones. En trigonocefalia, la cirugía temprana logra la corrección 
total del defecto en un solo tiempo quirúrgico, obteniendo una remodelación 
ósea y un crecimiento armónico del cráneo al respetar el crecimiento del 

el defecto de vaciamiento temporal y permiten no utilizar material de osteo-
síntesis.

Background and objective. The premature synostosis of the metopic 
suture in the most severe forms occurs with a restriction of the lateral growth 

growth and leads to hypoteleorbitism. The triangular shape of the forehead is 
accentuated by the compensatory growth of the other structures of the skull. 
The main problem of the handling techniques are: temporal emptying, lack of 

that will later produce defects in growth and cranial molding.
Our aim is to show our surgical experience operated with the variations 

of the open technique that was conceived by Dhellemmes in France.

Methods. Between 2010 and 2018 we operated 7 patients with trigono-
cephaly; patients´ average age was 7 months. They were studied with pre-
surgical and post operatory CBT-3D, electroencephalograms, neurodevelop-
mental assessment and by Pediatry and Ophthalmology. 

Stenosed metopic suture was resected and frontal craniotomies shaped 
like beetle wings were performed out without drying the coronal suture, 
securing them to the fronto-orbital bar with a discreet progress of the side 
edges. The medial osteotomy of the orbital toolbar was used to reshape it 

osteotomy to modify the restriction of frontoparietal growth.

Results. -
cation defects or vacuum the temporal fossa, morbidity or mortality, with the 
scar hidden by hair. Children’s neuropsychological development had a noti-
ceable improvement in irritability, activity and interaction with their rents.  

Conclusions.  In trigonocephaly, early surgery achieves total defect correc-
tion in a single procedure and a bone remodeling and harmonic skull growth by 

-
porary emptying defect and don´t use osteosynthesis material.
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Introducción

La trigonocefalia es una craneosinostosis que se ca-

racteriza por la forma triangular o en cuña de la frente 

como resultado de la sinostosis prematura de la sutura 

metópica,(1) sutura que es la primera en cerrar y se fu-

siona por completo a los 8 meses,(3,4) formando un hueso 

único.(3,5)

El primer año de vida es crucial para el crecimiento 

cerebral. En la primera mitad del año el cerebro duplica 

su volumen, entre los 6 y 12 meses de vida aumenta el 

doble de su peso y los lóbulos frontales alcanzan el 47% 

de la talla adulta en el primer año; a los 2 años el cerebro 

años.(2) 

El grupo de pacientes con trigonocefalia con afec-

tación más severa y marcada se produce por fusión in 

utero;86-10) en estos casos se produce la afectación de las 

estructuras condrocraneales anteriores que da lugar a una 

característica frente en quilla con retrusión y oblicuidad 

de ambos huesos frontales, desaparición de las eminen-

cias frontales, hipoplasia de ambos rebordes supraorbi-

tarios que están asimismo retraídos y elevados, epicanto 

paradójico por alteración en el reborde orbitario superior 

e hipotelorismo aparente.(5-7)

Los informes epidemiológicos en nuestro país, Mé-

xico, indican que esta patología ocupa el tercer lugar en 

frecuencia como craneoestenosis simple monosuturaria, 

precedida por la escafocefalia y la plagiocefalia.(11) Para 

las series europeas la trigonocefalia ocupa el segundo 

lugar,(10) y representa del 3 al 21.6% de las formas no 

sindrómicas.(3,12) Su incidencia  es variable y se estima 

en diferentes series entre 1/15.000(13) a 7/10.000(11) naci-

mientos. Afecta más al sexo masculino con relación al 

sexo femenino, de 2.1 a 1(1) 3.3 a 1(13)  y se nota una in-

cidencia mayor en embarazos gemelares (6.8-7.8%).(13) 

Se puede evocar un origen mecánico, por compresión in 

utero, en este tipo de craneoestenosis. 

Algunas trigonocefalias entran en un cuadro sindró-

mico, con datos que van del 19% al 22.4% de malforma-

ciones asociadas(9) y un 7.3% de casos familiares.(10,13) 

La hipertensión intracraneana (7.9%) es menos frecuente 

que en la escafocefalia y puede cursar con edema de pa-

pila.(7-13)

La hipertensión intracraneana se ha relacionado con la 

reducción del cociente intelectual (CI). Están reportados 

niveles de aumento de presión intracraneana (PIC) del 

8-20% en las sinostosis de una sola sutura.(14) El grado de 

retraso del desarrollo por la compresión de la sinostosis 

metópica se asocia a trastornos de conducta y en relación 

con el área afectada Bottero(13) 

más grandes de trigonocefalia con 237 casos, mejoría en 

el desarrollo neuropsicológico en los pacientes con trigo-

nocefalia aislada intervenidos antes del año de edad.

El diagnóstico de trigonocefalia se realiza en base a los 

datos clínicos y a estudios radiológicos como radiografías 

simples de cráneo; sin embargo, el estudio de elección es 

la tomografía computerizada de cráneo con reconstruc-

ción ósea en tres dimensiones (TCC-3D). (1-3,5,6,10)

Para el tratamiento quirúrgico de la trigonocefalia, el 

acceso clásico consiste en una remodelación frontoorbi-

taria completa mediante craneotomía bifrontal seguida 

de osteotomías orbitarias, con o sin desmontaje y remo-

delación de la barra supraorbitaria y avance o resección 

de ambas regiones pterionales.(1)

Fearon y col.(15) demostraron que la cirugía temprana, 

sin osteotomía nasal ni interposición de injertos de hueso 

y osteotomías de las paredes laterales de la órbita, produce 

una mejoría en la región interorbitaria porque el 90% del 

crecimiento interorbitario ocurre en los primeros 6 meses 

de vida, y al liberarse con la cirugía se regulariza.(15)

Dhellemmes y col.(11) realizaron su abordaje quirúr-

gico con resección de la sutura metópica estenosada y 

craneotomías frontales en forma de ala de escarabajo. No 

realizan resección de la sutura coronal, que es funcio-

laterales quedan alineados a la altura de huesos nasales 

discretamente sobreavanzados. La osteotomía en nasion 

la realizan por arriba de la sutura frontonasal para de-

jarla funcional. Remodelan la barra orbitaria remodela y 

y el complejo suturario pterional, avanzándolo en forma 

conjunta con la craneotomía frontal.(11)

Las técnicas de remodelación abierta están asociadas 

a mayor pérdida sanguínea que amerita transfusiones 

intraoperatorias y de reposición, y está recogida una in-

cidencia de 2.5 al 6.5% de complicaciones por lo que 

las técnicas quirúrgicas y anestésicas empleadas en estos 

pacientes son muy importantes para disminuir su morbi-

mortalidad.(18) 

Si bien, la reducción del tiempo quirúrgico y el san-

grado transoperatorio son factores a considerar, es im-

portante poner el foco de atención en las técnicas que 

ofrezcan los mejores resultados postoperatorios, no solo 

en la corrección de la deformidad tridimensional y en la 

liberación de estructuras intracraneanas, sino en la pre-

vención del deterioro en el desarrollo, la normalización 

de la apariencia y el menor índice de recidivas, así como 

en la necesidad de correcciones secundarias y el mante-

nimiento de los resultados a largo plazo.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra expe-

riencia en una serie de casos tratados de forma temprana 

-

puestas por Dhellemmes en Lille, Francia.
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Material y método

Operamos a 7 pacientes con trigonocefalia entre 2010 

y 2018 en instituciones privadas y en el Hospital Gene-

ral Dr. Manuel Gea González de la Ciudad de México, 

en México, 5 niños y 2 niñas, con edades comprendidas 

entre 1 mes y 2 años y 7 meses (promedio de 7 meses y 

mediana de 4).  

Describimos el protocolo pre, trans y postquirúrgico 

llevado a cabo.

Todos los pacientes fueron estudiados usando TCC-3D 

preoperatoria, electroencefalograma (EEG), exámenes 

preoperatorios, valoración del neurodesarrollo y estudio 

por Oftalmología. Un paciente terminó estudios de gené-

tica. Todos fueron internados el día antes de la cirugía y 

solicitamos paquetes globulares, plaquetas y plasma. To-

dos siguieron ayuno de 4 horas previas a la intervención.

En quirófano utilizamos un colchón o cuna térmica 

para control de la temperatura, acceso venoso de seguridad 

con radiografía de tórax) y vena periférica, monitoriza-

ción de la presión arterial por medio de una línea arterial 

y sonda urinaria. Realizamos la tricotomía con rasuradora 

eléctrica evitando usar rastrillo por el riesgo de lesionar la 

epidermis. Protección de los ojos con pomada antiséptica 

y parches oclusivos. 

Posicionamos al paciente en decúbito dorsal y con el 

cráneo en discreta hiperexten-

sión de 10 a15 grados. Hace-

mos el marcaje de la incisión 

bicoronal en relación con la 

forma de implante del cabello 

del bebé y sus progenitores 

para evitar que cuando sea ma-

yor se aprecie, y la basamos en 

una línea bicoronal de inicio 

en la porción retroauricular, de 

forma oblicua hacia la porción 

posterior que quedará cubierta 

por el inicio del pabellón au-

ricular, realizando un zig-zag 

de acuerdo con la forma de 

implantación del cabello en la 

porción frontal (Fig. 1). Redon-

deamos las puntas del zig-zag y 

tatuamos con aguja para iniciar 

inmediatamente el protocolo 

de asepsia y antisepsia, que in-

cluye lavado con yodopovido-

na espuma durante 10 minutos 

y cobertura del paciente con 

piel de forma subcutánea con solución de lidocaína y epi-

bisturí, disecando el colgajo de piel frontal en forma sub-

perióstica hasta liberar los rebordes orbitarios, teniendo 

en cuenta la liberación de ambos nervios supraorbitarios 

hasta observar la sutura frontonasal. Realizamos control 

de hemostasia durante la cirugía mediante electrocoagu-

lación bipolar, cera para hueso y esponjas hemostáticas, 

reforzando con pegamentos tisulares (gel de trombina y 

protrombina) sobre el seno sagital y los bordes óseos. 

La técnica quirúrgica consiste en:

1. Resección de la sutura metópica estenosada.

2. Craneotomías frontales en forma de ala de escaraba-

jo. La osteotomía no reseca la sutura coronal ya que 

es funcional (Fig. 2).

3. Fijamos dichas craneotomías frontales sólo con la ba-

rra frontoorbitaria.

4. Sobreavanzamos la barra frontoorbitaria en sus cantos 

laterales en relación con una línea imaginaria a nivel 

de la sutura frontonasal.

5. Realizamos la osteotomía en nasion por arriba de la 

sutura frontonasal para dejarla funcional.

6. Llevamos a cabo osteotomía medial de la barra or-

bitaria para remodelarla y corregir su angulación, 

-

terior.

7. En la parte lateral de la barra respetamos el comple-

Figura 1. Varón de 10 meses de edad con trigonocefalia. Preparación preoperatoria.
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jo suturario pterional avanzándolo en forma conjun-

ta con la barra; si es necesario, colocamos algunos 

puntos en hueso para mantener las suturas alineadasy 

radiadas en hueso parietal, atravesando la sutura 

coronal sin resección de la misma hasta la altura de 

crecimiento de la bóveda frontoparietal (Fig. 3 y 4). 

Dejamos drenajes cerrados de silicón proyectados en 

las regiones posteriores, en razón a que es el sitio de 

declive al estar el paciente en su postoperatorio en 

decúbito dorsal. Los exteriorizamos por contrabertura 

que se cerrará en el momento de la retirada del drena-

je que queda a succión durante las primeras 4 a 6 ho-

ras, lo que permite plicar la gálea y la piel sobre el sitio 

quirúrgico con un control hemostático; posteriormente 

dejamos los drenajes a gravedad y los retiramos a las 24 

o 48 horas de postoperatorio.

El cierre del colgajo de piel lo realizamos siempre 

en 2 planos, con un plano profundo que será hemostá-

tico y a su vez soportará la tracción de la piel, Utiliza-

mos suturas absorbibles como Vicryl 4/0 no cortante 

para el plano profundo y Monocryl 3/0 cortante para 

intradérmico. El tiempo quirúrgico fue de 90 a 120 mi-

nutos.

Cubrimos la herida con gasa delgada cubierta por un 

apósito impermeable, manteniéndola sellada durante 72 

horas (Fig. 5).

Figura 2. Resección de la sutura metópica estenosada, Craneotomías frontales en forma de ala de escarabajo.
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Figura 3. Fijación de la barra frontoorbitaria con las placas frontales.

Figura 4. Colocación de la nueva barra frontoorbitaria y realización de osteotomías radiadas.

Terminado el procedi-

miento, el paciente pasa ex-

tubado a unidad de terapia 

intensiva pediátrica para con-

trol hemodinámico durante 

24 a 48 horas. Iniciamos la 

vía oral después de 4 a 6 ho-

ras de la intervención y con-

-

trucción en tres dimensiones 

dentro de las primeras 24 a 72 

horas (Fig. 6). Los pacientes 

son egresados del hospital al 

cuarto o quinto día de posto-

peratorio.

En el control postoperato-

rio en consulta externa toma-

mos fotografías, medidas del 

perímetro cefálico de forma 

mensual, valoración del neu-

rodesarrollo, palpación del 

cráneo, radiografías simples 

de cráneo y EEG de control a 

los 6 meses de postoperatorio.

La citas para revisión las 

programamos a 1 y 4 sema-

nas, 3y 6 meses y anualmente 

hasta los 7 años de edad (Fig. 

7 y 8).
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Figura 5. Postoperatorio inmediato

Figura 6. Control tomográfico tras la cirugía.

Figura 7. Varón de 10 meses de edad. Imagen a los 7 días de 

la intervención. Figura 8. Varón de 10 meses de edad. Imagen a los 5 meses de la intervención.
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Resultados

En un periodo de 8 años operamos 7 pacientes, 5 va-

rones (71%) y 2 mujeres (29%), con un rango de edad 

comprendida entre 1 mes y 2 años y 7 meses de edad.

Todos recibieron un promedio de 2 paquetes globu-

lares, en uno de los pacientes se hizo un desgarro lineal 

de la duramadre de 2 mm que reparamos inmediatamente 

con Prolene 4-0 sin ninguna repercusión a largo plazo. No 

hubo otro tipo de complicaciones intra o transoperatorias.

La técnica referida mostró buenos resultados funcio-

nales y estéticos. La remodelación del cráneo y cara fue 

adecuada y la cicatriz se escondió fácilmente con el pelo. 

ni vacío de la fosa temporal. El hipotelorismo se corrigió 

con el procedimiento. La corrección del hipotelorismo fue 

visible desde el postoperatorio inmediato y se mantuvo du-

es lo que corrige el hipotelorismo, que en etapas tempranas 

no requiere hacer más procedimientos en la órbita; es por 

esta razón que le llamamos hipotelorismo aparente. Cuan-

do los pacientes no son operados tempranamente, la res-

tricción que ocasiona el cierre de la sutura metópica sobre 

el crecimiento facial si determina un hipotelorismo real

El tiempo operatorio fue de 90 a 120 minutos. Todos 

los pacientes salieron extubados del quirófano y sin apo-

yo ventilatorio, permaneciendo en la Unidad de Cuida-

dos Intensivos un máximo 48 horas para control hemodi-

námico y reposición sanguínea. El egreso hospitalario se 

produjo al  cuarto o quinto día de postoperatorio.

El inicio de la vía oral se hizo a las 4 a 8 horas de 

postoperatorio, hasta restablecer la lactancia al seno ma-

terno en 6 pacientes y 1 fue alimentado con fórmula. 

niños experimentó una mejoría notable al descomprimir 

-

lleva mejoría en diversos aspectos, como la irritabilidad 

del niño y proporciona una mejor actividad e interacción 

con los padres. Los padres notan en la primera semana 

mejoría de la irritabilidad y que a pesar del dolor posto-

peratorio, el pequeño se muestra más sonriente y atento. 

que presentaba su hijo se solucionó totalmente tras el 

procedimiento quirúrgico. Esta observación la hizo des-

de que reinició la vía oral y se mantuvo hasta los 4 años 

de seguimiento del paciente.

Discusión

La trigonocefalia es una malformación poco frecuente; 

la experiencia de 22 años de los autores en Cirugía Cra-

Dhellemmes (técnica Lille’s)(11)

consistió en que en lugar de resecar o mover la sutura pte-

rional, se prolongó la barra frontoorbitaria, para dar op-
(11)

resecado de la sutura metópica se utilizó como injerto 

perforaciones en la barra ósea para permitir el paso de las 

suturas, lo que evita el uso de materiales de osteosíntesis 

rígidos. En los casos más severos, que se operan de for-

ma más temprana (antes de los 6 meses), tenemos huesos 

-

nuye las maniobras de remodelación del hueso frontal.

El abordaje multidisciplinario del paciente con trigo-

nocefalia y la adecuada preparación preoperatoria, trans- 

operatoria y postoperatoria con rutinas establecidas para 

el tratamiento del paciente de Cirugía Craneofacial, han 

contribuido a disminuir y prevenir las complicaciones..(18) 

Los pacientes son valorados por Pediatría, Neurocirugía, 

Neurología, Genética, Cirugía Plástica y Oftalmología. 

Una vez programados, son valorados por Anestesia Pe-

diátrica y Terapia Intensiva Pediátrica y se llevan a cabo 

estudios de TCC 3D y electroencefalograma.

La preparación preoperatoria incluye monitorización 

hemodinámica, renal y de temperatura, con la colocación 

de catéter venoso central (percutáneo o por venodisec-

ción) por Cirugía Pediátrica y colocación de vía arterial, 

sonda urinaria, colchón térmico, capnografía, oximetría, 

etc., por parte de Anestesia, con un cuidadoso protocolo 

de asepsia y antisepsia y limitación de entrada de perso-

nal a la sala operatoria. 

La técnica utilizada respeta todo el complejo sutura-

rio coronal, sagital, lambdoideo y pterional. No coloca-

se origina por el latido y el crecimiento cerebral. El hipo-

telorismo en esta malformación no es real, sino aparente, 

por la posición que toman las órbitas. Al corregir el án-

gulo de la barra supraorbitaria se corrige el hipoteloris-

mo(1,2,15) sin necesidad de poner un injerto de aumento. El 

frontoorbitaria al corregir el angulamiento de la misma, 

usando un segmento del hueso resecado de la sutura este-

nosada para evitar el uso de miniplacas absorbibles. Las 

extensiones laterales de la barra frontoorbitaria donde 

se involucra en parte la sutura pterional se utilizan tanto 

para el avance lateral del techo orbitario como para evitar 

el vaciamiento temporal. 

Los excelentes resultados quirúrgicos y la evolución 

de nuestros pacientes vienen dados porque con esta téc-

nica se trabaja sobre la sutura afectada y se respetan las 
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suturas no afectadas, remodelando de forma total la fren-

te y la bóveda craneana. La cicatrización de la herida es 

satisfactoria y meticulosa; se hace el cierre en 2 planos 

y se evita dañar los folículos pilosos por electrocoagu-

lación.

La cirugía logra la corrección total del defecto y con 

los pacientes menores de 6 meses se obtiene remodela-

ción ósea y crecimiento del cráneo armónico, al respetar 

su sistema suturario.

Las técnicas de remodelación abierta se asocian con 

mayor pérdida sanguínea, que no siempre amerita trans-

fusiones intraoperatorias y de reposición. Está reportada 

una incidencia de 2.5 a 6.5% de complicaciones. Por lo 

tanto, un protocolo quirúrgico bien llevado a cabo, ayu-

dará a minimizar estas incidencias.(19) Con las maniobras 

-

caína con epinefrina, la hemostasia cuidadosa durante 

todo el procedimiento y el control hemodinámico tanto 

transoperatorio como postoperatorio, hemos podido te-

ner resultados seguros y satisfactorios.(17,18) 

En cuanto al desarrollo neurológico de los pacientes, 

hay que señalar la mejoría de la sintomatología de irri-

tabilidad e hiperactividad, lo que facilita a los padres la 

interacción con el bebé que sin duda contribuye favore-

ciendo su desarrollo psiconeurológico. 

Los electroencefalogramas preoperatorios han mos-

trado trastornos en el área frontal en algunos pacientes, 

que se mantienen en observación en el postoperatorio y 

no han requerido tratamiento coadyuvante. Shimoji,(19) 

reporta mejoría en el desarrollo neurológico en 61 de sus 

los mismos con la técnica de craneoplastia descompre-

apoyan al tratamiento quirúrgico implementado y nues-

tra técnica, en la que se respetan los procesos suturarios 

y se evitan las recidivas. El seguimiento en esta serie 

de pacientes fue de 8 años máximo y mínimo de 1 año, 

pero continúan bajo vigilancia. Teniendo en cuenta que 

la sutura metópica se cierra a los 8 meses, al hacer una 

técnica que libera completamente esta sutura y no daña 

otras suturas el crecimiento craneofacial continua de for-

ma normal y creemos que es por esta razón que no se 

presentan recidivas.

La sutura metópica cierra normalmente antes de los 8 

meses de edad; es por esto que al utilizar una técnica que 

libera el crecimiento frontal, es visible desde el posto-

peratorio inmediato y permite el crecimiento armónico, 

con la corrección del hipotelorismo que es aparente en 

etapas tempranas, que cede con simple liberación y se 

mantiene a lo largo del crecimiento del niño. 

Está descrito que cuando los pacientes tienen anoma-

lías extracraneanas y cerebrales asociadas se incrementa el 

riesgo de retraso mental y la presencia de psicopatologías 

en los pacientes con trigonocefalia Nuestros pacientes 

presentaron como problemas principales en común una 

marcada irritabilidad, notada por los padres, en compa-

ración con otros niños de la misma edad. Uno presentaba 

no mejoraban con manejo médico con metoclopramida 

y antiácidos o cambios de posición, quedando corregi-

da esta condición tras el procedimiento quirúrgico y re-

oral (leche materna); el paciente, a los 4 años de segui-

los pacientes son operados tardíamente, hay un aumento 

-

espectros de autismo(12,13) que no mejorarán con el proce-

dimiento quirúrgico, por lo que es muy importante tener 

bien estudiados a los pacientes ya que hay que tener en 

cuenta estos aspectos para el pronóstico.

El hipoteleorbitismo se corrige con la remodelación 

de la barra frontoorbitaria; los cantos permanecen in-

sertados en su sitio ya que las osteotomías se hacen por 

arriba de la sutura nasofrontal y de la sutura frontoor-

bitaria, lo que hace pensar que el hipoteleorbitismo en 

etapa inicial del lactante es aparente por la mala posición 

del reborde supraorbitario, que es el que da el epicanto  

aparente y no el verdadero.

El diagnóstico diferencial, por ejemplo con el síndro-

me de valproato de magnesio, se debe detectar antes del 

procedimiento ya que el daño cerebral que tienen estas 

formas no se recupera con el procedimiento quirúrgico o 

aportan una mejoría mínima; solamente se podría obte-

ner un resultado estético si existiese un crecimiento del 

parénquima cerebral satisfactorio.

Conclusiones

La técnica presentada da excelentes resultados en los 

pacientes con trigonocefalia menores de 2 años de edad, 

con corrección de la malformación; evita el vaciamiento 

temporal y las infracorrecciones así como las recidivas, 

porque respeta las suturas sanas y al quitar la compresión 

cerebral permite un adecuado crecimiento cerebral que a su 

vez favorecerá el resultado del desarrollo craneal y facial. 

El hipotelorismo temprano viene dado por la posición 

-

car la angulación de la barra supraorbitaria. 

El desarrollo psiconeurológico presenta mejoría tan-

gible para los padres.

-

cos y con otras patologías cerebrales que pueden tener 
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un aspecto de frente en quilla ocasionado por la falta de 

crecimiento cerebral y no por el cierre prematuro de la 

-

dimiento quirúrgico descrito. 
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Se trata de un articulo de reporte de 7 casos con cra-

neosinostosis de la sutura metópica.

En la actualidad se percibe un aumento en la inci-

dencia de esta patología sin tener una causa demostrada 

para el mismo. La alteración dependerá del momento en 

que ocurre la fusión de la sutura, encontrándose grados 

variables de severidad, desde una cresta metópica hasta 

una trigonocefalia importante.(1)  Hay varias técnicas des-

critas para su tratamiento quirúrgico,  como la remodela-

ción fronto-orbitaria,(2) las técnicas endoscópicas y el uso 

de resortes de Lauritzen.

Dentro de las trigonocefalias tenemos las de presen-

tación simple y las relacionadas a síndromes como el de 

Muenke y Saethre Chotzen. La recidiva debe estudiarse 

a lo largo de los años y relacionarla a la presencia o no de 

síndromes, ya que estos tienen una tasa alta de recidiva y 

de alteraciones neurológicas.

La trigonocefalia se relaciona con alteraciones del de-

sarrollo neurológico que también se deben medir en el 

tiempo. Para esto es necesaria la competencia de Neuro-

pediatría y Neuropsicología, para que con pruebas anali-

cen si la cirugía produjo una mejoría a este nivel.
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El interés de presentar esta serie de casos severos de 

trigonocefalia no sindrómica en pacientes menores de un 

año, es mostrar las bondades de las técnicas abiertas, que 

de osteosíntesis reabsorbible y aseguran la estabilidad 

del avance; además en un solo tiempo quirúrgico.(1) 

En los pacientes en crecimiento es muy importante 

descomprimir el cerebro tempranamente para minimizar 

los daños; a todos los pacientes se les realiza electroence-

falograma y valoración del neurodesarrollo y continúan 

en vigilancia hasta terminar su desarrollo neurocogniti-

vo. No tenemos casos de trigonocefalia sindrómica, lo 

que sí hemos visto son pacientes con pseudotrigonocefa-

lia. Es decir, tienen el cierre prematuro de la sutura me-

tópica debido a la falta de crecimiento cerebral (acabal-

cerebral, y en la mayoría de casos por hipoxia perinatal, 

a estos pacientes no se les ofrece tratamiento quirúrgico 

-

crecimiento cerebral. 

Las técnicas quirúrgicas en abordaje tardío de trigo-

nocefalia son remodelaciones frontoorbitarias.(2)  En el 

caso de que un niño con trigonocefalia severa llegue a 

una edad mayor de 2.5 o 3 años, podemos ver que  el hi-

potelorismo ya pasa a ser real, pues el crecimiento de la 

distancia interorbitaria se ve restringido por la patología; 

la malformación ocasiona compensaciones importantes 

en todo el cráneo y la poca maleabilidad de los huesos 

en forma tardía nos obliga a hacer transposiciones óseas 

para mejorar la forma de la frente.  Es por ello importan-

te hacer énfasis en el abordaje temprano de las craneo-

sinostosis. 

Respetar las suturas no afectadas en el tratamiento 

quirúrgico de la craneosinostosis temprana es muy im-

portante, porque esto permitirá el crecimiento armónico 

del cráneo. Evita también defectos óseos y defectos in-

ducidos por cierre prematuro de las áreas de las osteoto-

mías. En etapas tardías, la importancia de las suturas en 

el crecimiento craneal tiene menores repercusiones. 

1. Pellerin, P., Vinchon, M., Dhellemmes, P., Wolber, A., & 
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2. Hinojosa Mena Bernal J., Pascual B. Trastornos del tamaño y 
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El hipotelorismo es un término que hace referencia a 

la disminución de la distancia interorbitaria. El artículo 

hace mención de un hipotelorismo aparente y otro real, 

entendiendo como aparente aquel que mejora o se corri-

ge al realizar la corrección frontoorbitaria, situación que 

se observa comúnmente en estos casos.

Los autores mencionan que no incluyen la sutura co-

ronal porque esta no está alterada. Al respecto hay opi-

niones distintas, encontrando artículos que promueven el 

a largo plazo.(3)

En conclusión, en este artículo vemos la utilización 

de una técnica de remodelación que incluye una barra su-

-

nales, obteniendo muy buenos resultados. Se menciona 

morfología y un desarrollo neuropsicológico adecuados, 

situación que es el objetivo principal del tratamiento.
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