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A obliteração precoce de uma ou mais suturas do crânio é conhecida 

desde Hipócrates. Virchow, em 1851, empregou pela primeira vez o têrmo 

craniostenose e estabeleceu as principais características da moléstia. Ultima­

mente, alguns autores têm usado a expressão craniossinostose que, entretan­

to, nos parece inadequada, pois sinostose é ocorrência fisiológica e o que ca­

racteriza a doença é a precocidade em que se dá o fechamento da sutura. 

A etiología da craniostenose é desconhecida, as várias teorias aventadas 

não puderam ser definitivamente comprovadas 23, 37, 4 1 . Aceita-se que a mal­

formação seja devida a anomalia do desenvolvimento embrionário, no plasma 

germinativo. 

A craniossinostose prematura tem particular importância nos primeiros 

meses de vida, período durante o qual é grande o crescimento do encéfalo. 

N o primeiro ano o cérebro aumenta, em pêso, cêrca de 135% 1 2 , aos três 

anos a criança já possui 85% do pêso do cérebro adulto. Com relação ao 

perímetro craniano verifica-se, nos primeiros 12 meses, aumento correspon­

dente a 50% do crescimento observado do parto à vida adulta. O crânio 

cresce, inicialmente, por deposição óssea ao nível das suturas; após os três 

anos, a cabeça aumenta, na sua quase totalidade, à custa do espessamento 

dos ossos do crânio e desenvolvimento dos seios paranasais. 

N o recém-nascido os ossos cranianos estão separados entre si, mas, aos 

cinco meses, j á existe tecido fibroso unindo suas bordas. D o sexto ao décimo 

segundo mês aparece identação das suturas e, aos 8-10 anos, inicia-se pro­

gressiva e lenta fusão entre os ossos da abóbada. A sutura metópica tem 

comportamento diverso, pois oblitera-se antes do segundo mês de vida. A s 
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fontanelas posterior e laterais desaparecem até o segundo mês e a anterior 

por vol ta do décimo sexto. N a infância, a fôrça expansiva do encéfalo em 

crescimento pode manifestar-se, porque não há fusão dos ossos do crânio. 

Êste fato determina, durante a primeira década, a disjunção de suturas em 

crianças portadoras de hipertensão intracraniana. 

Virchow formulou o seguinte princípio: havendo sinostose precoce de 

uma sutura o crescimento perpendicular à linha da mesma fica inibido. Esta 

lei explica a forma adquirida pelo crânio nos diversos tipos de craniostenose. 

A literatura nacional 3, 4, 7, 11, 14, 19, 33, 38, 39, 40, 44, 48, 4 9 a respeito de cranios­

tenose é pobre, resumindo-se exclusivamente a apresentações de um ou dois 

casos, sem referências ao tratamento. 

CLASSIFICAÇÃO — Os critérios usados nas classificações de craniostenose 

têm sido diversos 6, 9, 10, 16, 32, 34, 41, 4 3 , existindo vários termos empregados 

com sentidos diferentes. Preferimos, assim como Freeman e B o r k o w f 1 8 e 

Dohn 1 3 , abandonar a extensa e confusa terminologia baseada principalmente 

na conformação do crânio (oxicefalia, oxicefalia retardada, falsa oxicefalia, 

piragocefalia, turricefalia, crânio-campanário, crânio-tôrre, crânio-pão de açú­

car, escafocefalia, plagiocefalia, clinocefalia, trigonocefalia, leptocefalia, acro-

cefalia, braquicefalia, dolicocefalia) e classificar os tipos de craniostenose de 

acôrdo com a ( s ) sutura(s) a t ing ida(s ) , deixando em grupo separado as for­

mas associadas a outras malformações, como consta na casuística que apre­

sentamos. 

QUADRO C L Í N I C O — A forma anômala do crânio, presente por ocasião do 

nascimento, nem sempre é valorizada, sendo muitas vêzes atribuída a distó­

cias. O aspecto disforme depende da sutura atingida, sendo mais acentuado 

quanto mais precocemente se deu a soldadura. E m alguns casos a avaliação 

da deformidade é difícil, sendo de grande importância a experiência pessoal 

do examinador. Pela palpação dos ossos do crânio de um recém-nascido com 

craniostenose, pode-se verif icar a falta de mobilidade da sutura atingida. 

N e m sempre a fontanela bregmática está obliterada; às vêzes observa-se, 

pelo contrário, aumento da mesma, para contrabalançar os efeitos da com­

pressão cerebral. O per ímetro craniano, que não dá idéia de volume, não 

tem a importância que lhe tem sido conferida, podendo, inclusive, estar au­

mentado em relação ao normal para a idade, como freqüentemente ocorre 

nos pacientes com soldadura precoce da sutura sagital. 

A s anormalidades oculares, bem estudadas por Ber te l sen 6 , existem es­

pecialmente nas formas de craniostenose associada e, dentre elas, salienta­

mos : exoftaimo, distúrbios dos movimentos extrínsecos, papiledema e atrofia 

do nervo óptico, com ambliopia ou amaurose. Devido à freqüência dêstes 

sinais compreende-se porque, muitas vêzes, os pacientes são examinados pri­

meiramente pelos oftamologistas. 

O retardo mental não é raro, estando na dependência de vários fa tores : 

tipo de craniostenose, precocidade de instalação da doença e existência de 

lesões encefálicas concomitantes. Ainda com relação ao psiquismo, têm sido 



observados pacientes com distúrbios de comportamento, principalmente hi-

perexcitabilidade. Convulsões, generalizadas ou focais, ocorrem em certa 

percentagem dos casos, sendo mais freqüentes naqueles com soldadura pre­

coce unilateral da sutura coronária e nas formas associadas. 

Sintomas clínicos de hipertensão intracraniana são raramente observa­

dos, mesmo nos casos em que existe evidência radiológica de compressão ce­

rebral. Is to talvez corra por conta da cronicidade do processo. 

U m tipo de craniostenose bem conhecido, por ser mais fáci lmente diag­

nosticado, é a disostose craniofacial ou moléstia de Crouzon: ao lado da cra­

niostenose, existe acometimento dos ossos da face, com micrognatia, progna­

tismo, exoftalmo, exotropia, nariz em sela e proeminência da região frontal. 

A s alterações oculares são características, sendo constantes o exoftalmo e a 

exotropia; com o crescimento instala-se, em grande número de casos, am-

bliopia e amaurose. Exis tem várias explicações para o déficit de v i são : hi­

pertensão intracraniana, compressão ou estiramento dos nervos ópticos pelas 

alterações ósseas das órbitas, luxação do quiasma e, ainda, compressão do 

mesmo pelas artérias carótidas. Nesta moléstia é nítido o caráter familiar. 

A deformidade do crânio depende das suturas atingidas, geralmente sagital 

e coronária, mas, em alguns pacientes, encontramos formas bizarras devido 

à associação com hidrocefalia, cuja causa é discutida. 

Outra forma de craniostenose associada a outras malformações é a acro-

cefalossindactilia, também chamada síndrome de Aper t . Aqui , as alterações 

craniofaciais são semelhantes às encontradas na moléstia de Crouzon, se bem 

que o crânio costume ser característicamente alto. O sindactilismo observa­

do é quase sempre simétrico, de variados graus, apresentando fusão óssea 

nos pés e mãos. Podem estar associadas, também, anomalias de cotovelos 

e joelhos, assim como polidactilia. 

Malformações de outros aparelhos t êm sido relatadas associadas aos di­

versos tipos de craniostenose 20, 3 0 , sem que se possa estabelecer outras sín­

dromes, além das descritas. 

O caráter hereditário foi comprovado apenas nas craniostenoses associa­

das, embora existam referências a casos familiares nos outros tipos 5, 8, 3 1 . 

E X A M E S SUBSIDIÁRIOS — O eletrencefalograma pode mostrar sinais de so­

frimento, mas, geralmente, é normal. O exame do líquido cefalorraqueano 

não costuma fornecer elementos de valia e os níveis tensionais obtidos não 

têm sido altos como se poderia esperar. 

O estudo radiológico do crânio é o exame subsidiário mais importante 

para a confirmação diagnostica de craniostenose. O elemento fundamental 

é a ausência de uma ou mais suturas. Outras características var iam com 

a idade do paciente e com o grau e tipo de craniostenose. O índice cefálico 

de Schüller ( largura/comprimento X 1 0 0 ) é elemento de valia em alguns 

grupos de doentes; na criança com menos de 7 anos o valor normal está 

entre 77,5 e 8 1 , 3 1 0 ; nos pacientes dolicocefálicos o índice é baixo e nos bra-

quicefálicos alto. Às vezes existe hiperostose, constituindo verdadeiras cris­

tas, ao nível da sutura obliterada; as restantes podem achar-se disjuntadas 



por vicariância. A s tábuas ósseas costumam ser delgadas e, nas crianças 

de maior idade, há nítida acentuação das impressões digitiformes. Os seios 

frontais são geralmente pequenos. 

A pneumencefalografia pode auxiliar em casos duvidosos. É preciso 

lembrar, entretanto, que em pacientes com craniostenose típica podem existir 

sinais de atrofia cerebral, provavelmente secundários à compressão. N o s 

casos benignos, estudados em fase inicial, os ventrículos apresentam volume 

normal, podendo haver deformidades acompanhando as alterações da forma 

do crânio. 

D I A G N Ó S T I C O DIFERENCIAL — O diagnóstico diferencial mais importante é 

com a microcefalia, chamada por alguns "craniostenose secundária". Mesmo 

em trabalho publicado em 1 9 6 2 2 8 encontramos erros neste sentido; os auto­

res relatam três casos operados com o diagnóstico de craniostenose, mas, 

pelos elementos e radiografias apresentados, somos levados a acreditar que 

se tratava, realmente, de crianças microcefálicas. Existem, entretanto, ele­

mentos clínicos e radiológicos que permitem, com certa facilidade, o escla­

recimento diagnóstico. O paciente microcefálico apresenta, em geral, crânio 

harmónicamente pequeno, calota espessa, suturas indentadas mas não obli­

teradas, eletrencefalograma anormal e retardo psicomotor grave e precoce. 

E m casos duvidosos a pneumencefalografia demonstra a existência de sinais 

de atrofia cerebral. Carrea e co l . 1 0 descreveram, como tendo "microcefalia 

minor", crianças com crânio harmónicamente pequeno, sem sinais de cranios­

tenose, mas com desenvolvimento normal, nas quais o pneumencefalograma 

não mostra dilatação ventricular. E m pacientes microcefálicos, por encefa­

lopatía neonatal, pode ocorrer cavalgamento de ossos, especialmente dos pa­

ri etais sobre os frontais, o que tem levado a dificuldades diagnosticas. D e 

fato, a braquicefalia resultante e a saliência ao nível da coronaria podem 

simular craniostenose por fechamento precoce desta sutura. A história de 

parto traumático ou de anóxia, a existência de retardo psicomotor desde o 

nascimento e o estudo radiológico permitem esclarecer as dúvidas. 

Outras encefalopatías congênitas, como a agenesia do corpo caloso, po­

dem estar acompanhadas de deformidades cranianas atípicas. Se o exame 

físico e as radiografias não forem suficientes para estabelecer o diagnóstico, 

a pneumencefalografia será necessária. 

Pacientes com fibrose ou espasmo do músculo esternoclidomastóideo cos­

tumam apresentar assimetria craniana, que pode simular craniostenose uni­

lateral. A existência da alteração muscular e as radiografias do crânio per­

mi tem firmar o diagnóstico correto. 

T R A T A M E N T O — Lannelongue fêz, em 1 8 9 0 , o primeiro relato de descom-

pressão cirúrgica em paciente com suspeita de soldadura precoce de suturas 

cranianas; a operação constou de craniectomias lineares, ao longo de suturas 

que o autor supôs soldadas prematuramente. E m 1 8 9 2 , Lane apresentou mais 



dois casos, o primeiro operado em 1888; nestes doentes foram feitas craniec-

tomias lineares desenhando uma cruz. Estudos ulteriores dos três primeiros 

pacientes, operados com o diagnóstico de craniostenose, mostraram que eles 

eram microcefálicos; entretanto, estes trabalhos iniciais t iveram grande re­

percussão, pois, em 1894, Jacobi (ci t . por Hemple e c o l . 2 2 ) já encontrou 33 

doentes submetidos à cirurgia. Este famoso pediatra mostrou que a maioria 

dos casos relatados apresentava microcefalia e não craniostenose; além disso, 

a mortalidade cirúrgica havia sido muito alta ( 4 2 % ) . T ã o acerbas foram 

as críticas feitas por Jacobi que, por cerca de 30 anos, quase não se pensou 

em operar crianças com craniostenose, apesar de Jacobi ter referido que: 

"se alguns casos são sujeitos a tratamento por tal operação, devem ser 

aqueles de ossificação prematura, não complicada, das suturas e fontanelas". 

N o início do século X X foram realizadas raras intervenções em pacientes 

com craniostenose, sendo empregada, principalmente, a descompressão sub­

temporal, técnica esta que leva a resultados plásticos desastrosos. 

Após o trabalho em que Faber e T o w n e 1 5 (1927) vol taram a defender 

a craniectomia linear, a cirurgia da craniostenose tomou impulso. Estes au­

tores salientaram a necessidade de intervenção precoce, antes dos 6 meses 

de vida, a fim de evitar seqüelas. K i n g 2 6 , em 1942, descreveu a técnica da 

morcelação, pela qual são realizadas numerosas craniectomias, de maneira a 

l imitar vários retalhos ósseos; este método tem sido usado especialmente em 

casos operados tardiamente, com bons resultados plásticos. E m 1947 Sim­

mons e P e y t o n 4 3 aconselharam operação precoce, cortando novas suturas e 

revestindo os rebordos ósseos com folha de tántalo, para prevenir a regene­

ração. N o ano seguinte, Ingraham e c o l . 2 3 - 2 5 aconselharam técnica seme­

lhante, empregando polietileno com a mesma finalidade; este método, de 

mais fácil realização do que o de Simmons e Peyton, foi muito difundido, 

sofrendo pequenas variações de autor para autor. Ult imamente têm sido 

usadas fitas de silicone em lugar de polietileno 1 7 - 4 6 . Outros autores 2 . 1 3 - 2 1 

aplicam, sobre a dura-máter, solução de Zenker ou tintura de iodo a 7%, 

com a finalidade de reduzir a atividade osteoblástica dos tecidos externos e 

retardar a fusão óssea após a cirurgia. Anderson e Johnson 2 relatam bons 

resultados em 30 doentes, especialmente com a solução de Zenker. Vár ias 

modificações de técnica têm sido relatadas 2 7> 2í>- 3 0 • 3*< 4 5 - 4 7 , algumas visando 

tipos específicos de craniostenose. 

Após os trabalhos de Simmons e Peyton 4 3 e de Ingraham e co l . 2 3 . 2 5 , a 

maioria dos neurocirurgiões 1 0> 2 9 > 3 0 - 3 7 > 3 8 admitiu como lógica a indicação 

cirúrgica, uma vez feito o diagnóstico de craniostenose e considerou, como 

período ót imo para a intervenção, os 3 ou 4 primeiros meses de vida. Estes 

autores admitiram que lesão cerebral irreparável poderia surgir antes do 

aparecimento dos sinais clássicos de hipertensão intracraniana ou de com­

prometimento cerebral. Era opinião geral que o ato cirúrgico poderia pre­

venir o aparecimento de alterações psíquicas ou de convulsões, porém não 

melhoraria os sintomas e sinais existentes. A l é m da finalidade profilática, 

a cirurgia, nos primeiros meses, permite correção estética mais f á c i l 2 1 • 2 4 > 2 9 < 
3 1 > 3 5 , sendo, também, menos traumatizante 3 6 . 



A conduta intervencionista foi abalada, em 1959, por G o r d o n 2 1 que, es­

tudando 37 casos de craniostenose em negros da África, com idade variando 

de 7 meses a 13 anos, verificou que todos eram assintomáticos (fundos ocula­

res e inteligência normais) , mesmo quando a radiografia de crânio mostrava 

acentuadas impressões digitiformes. Gordon admitiu que o retardo, quando 

existe, é simples associação e refutou as indicações operatorias, aceitando a 

cirurgia nos primeiros meses, com finalidade estética, ou nos casos em que 

existia edema de papila. E m 1961, Hemple e co l . 2 2 , baseados em 18 casos 

de fechamento precoce da sutura sagital, 8 dos quais operados, contra-indi­

cam a cirurgia para este t ipo de craniostenose. E m 1962, Freeman e Bor-

kowf 1 8 , revendo 19 casos de obliteração prematura da sutura sagital (5 ope­

rados) , 4 de soldadura precoce da coronaria (2 operados) e 11 de cranioste­

nose associada (6 operados) , concluíram que não há indicação cirúrgica quan­

do apenas uma sutura se fecha precocemente. Entretanto, nos trabalhos 

que crit icam a intervenção, o estudo psiquiátrico e psicológico nos pareceu 

falho e, além disso, muitos casos operados foram submetidos à cirurgia tar­

diamente. E m 1961, Shillito e M a t s o n 4 2 , baseados na extensa experiência 

do Hospital Infantil de Boston (394 casos operados de craniostenose, 207 dos 

quais com soldadura precoce da sutura sagi ta l ) , f izeram réplica ao trabalho 

de Hemple e col., defendendo a indicação cirúrgica precoce, mesmo nos casos 

em que apenas está acometida a sutura sagital. Outros autores, em traba­

lhos recentes 1 3 . 3 5 , t ambém continuam a indicar a cirurgia, mesmo nos pa­

cientes com apenas uma sutura afetada. Acredi tamos que este assunto não 

esteja completamente resolvido e voltaremos a êle ao analisar nossos casos 

de soldadura precoce da sutura sagital. 

Alguns tipos de craniostenose apresentam problemas especiais quanto à 

indicação do tratamento cirúrgico. Acei ta-se que nos casos de soldadura 

precoce da sutura metópica a operação tenha finalidade unicamente estética. 

Para os pacientes com craniostenose associada (síndrome de Aper t e doença 

de Crouzon) a conduta terapêutica ainda não está padronizada. 

C A S U Í S T I C A 

Nossa casuística consta de 40 casos examinados de 1959 a 1964. Anal i sa remos , 
de manei ra especial, os 25 pacientes operados que, de acôrdo com o tipo de cranios­
tenose, f i ca ram assim distr ibuídos: obliteração precoce da sutura sagital (10 casos ) , 
obliteração precoce da sutura coronária ( 4 ) , obliteração precoce das suturas coro­
nária e sagital ( 2 ) , obliteração precoce da sutura metópica ( 2 ) , obliteração precoce 
unilateral da sutura coronária ( 3 ) , obliteração precoce unilateral da sutura lamb-
dóide ( 1 ) , síndrome de Apert ( 2 ) , doença de Crouzon ( 1 ) . 

N o s pacientes restantes ou os fami l ia res não pe rmi t i r am a in te rvenção ou a 
c i rurg ia não foi indicada. N o quadro 1 os 40 doentes examinados estão distribuí­
dos de acôrdo com o sexo. Ver i f ica-se que a maior ia (67,5 % ) per tence ao sexo 
masculino. Esta predominância torna-se mais ev iden te se exc lu i rmos os casos de 
craniostenose compl icada ( A p e r t e C r o u z o n ) , pois teremos, num tota l de 27 pa­
cientes, 21 do sexo mascul ino ( 7 7 , 7 % ) . Êstes dados estão de acôrdo com as esta­
tísticas a respeito. Entre tanto , a m a i o r incidência da s índrome de A p e r t em m e ­
ninas não t em sido refer ida; em vis ta do pequeno número de casos é possível que 
a predominância dêsse t ipo de craniostenose, no sexo feminino, tenha sido ocasional . 



Obliteração precoce da sutura sagital — Dos 13 pacientes com fechamento 
precoce da sutura sagi ta l , 10 fo r am submetidos à in te rvenção c i rúrg ica (quadro 2 ) . 

E m todos os casos o crânio era carac ter í s t icamente longo e estrei to. Depen­
dendo do ponto de iníc io da soldadura precoce o es t re i tamento era mais ní t ido nas 
reg iões frontal , par ie ta l ou occipi ta l (ma i s f reqüentemente o c c i p i t a l ) . E m alguns 
pacientes hav ia depressão na linha média correspondendo ao local onde se iniciou a 
obl i te ração . Qua t ro doentes (casos 1, 2, 6 e 7 ) t i v e r a m convulsões do t ipo grande 
mal . Apenas os 4 casos (4, 5, 7 e 1 0 ) , operados com mais de 20 meses, manifes­
ta ram al terações psíquicas: re ta rdo do desenvo lv imen to e m três (casos 4, 7 e 10 ) , 
distúrbios de conduta em dois (casos 4 e 1 0 ) , perversões sexuais no caso 4 e acen­
tuada h iperexci tabi l idade nos quatro casos. Ju lgamos interessante refer i r que to­
dos os pacientes com soldadura precoce de uma única sutura, operados com mais 
de 20 meses de idade (casos 4, 5, 7, 10, 16 e 21) apresentaram quadro psíquico ca­
rac ter izado pr inc ipalmente por h iperexci tab i l idade psíquica, fa to não refer ido na 
l i teratura. 



As r ad iograf ias de crânio most raram, a l ém da forma caracterís t ica, desapare­
c imento de tôda ou de par te da sutura sagi ta l . N o s doentes com mais de 20 meses 
de idade (casos 4, 5, 7 e 10) hav i a nít ida acentuação das impressões d ig i t i fo rmes . 
O índice cefá l ico va r iou en t re 66,5 e 72,2, com v a l o r médio de 69,2. N o s casos 1, 
4 e 10 fo ram feitas pneumencefa lograf ias que ev idenc ia ram sinais de discreta a t ro­
f ia cerebral . O e le t rencefa lograma, não rea l izado no caso 3, foi normal e m 7 pa­
cientes, e e m dois (casos 1 e 7 ) apresentou disr i tmia paroxís t ica difusa que per­
maneceu após a in te rvenção c i rúrgica . 

A incisão empregada foi sempre a b i tempora l ( f i g . I d ) , a lgumas vêzes com­
plementada por um ou dois ramos hor izontais . E m todos os pacientes foi rea l i ­
zada, após re t i rada do periósteo, c raniec tomia l inear cuja or ien tação e ampl i tude 
va r iou de caso para caso. In ic i a lmen te r ea l i závamos craniectomias parassagitais , 
de ixando uma fita de osso sôbre o seio longi tudinal superior; u l te r iormente pas­
samos a re t i rar t a m b é m o osso da linha média, a não ser nas crianças com mais 
de um ano de idade, e a ampl ia r a c raniec tomia de manei ra a l imi t a r dois ve r ­
dadeiros retalhos parietais . Com estas modif icações os resultados estéticos t êm sido 
n i t idamente melhores . E m dois casos os retalhos parietais fo ram divididos e m duas 
partes, a f im de se conseguir melhor resultado plást ico. N a s crianças menores o 
osso se refaz rapidamente à custa do periósteo, pr inc ipalmente do cont ingente re­
presentado pe lo fo lheto ex te rno da dura-máter . P o r isso são necessárias craniecto­
mias r e l a t i vamen te mais amplas para os pacientes com poucos meses de v ida ; nestes 
casos ret i ramos, t ambém, osso ao n íve l da l inha média. 

A escolha do mé todo ideal para e v i t a r que o osso solde novamen te não nos 
parece problema reso lv ido . O grupo chef iado por I n g r a h a m e Matson defende o 
uso do pol ie t i leno, considerando mín ima a incidência de complicações causadas pelo 
seu emprego . Êsse mate r ia l fo i usado nos dois pr imeiros pacientes dêste grupo, 
sem problemas especiais; entre tanto, dev ido a compl icações observadas em doentes 
com outros tipos de craniostenose operados na mesma época, não o u t i l izamos no 
caso 3. Os pacientes seguintes (casos 4, 5, 6 e 7 ) , assim como o caso 10, fo ram 
operados com mais de um ano de idade, não sendo, portanto, indicado o emprêgo 
do pol ie t i leno. N o s casos 8 e 9 usamos fitas de si l icone para reves t i r as bordas 
ósseas; estas fitas, obt idas por incisão longi tudina l de tubos de "Silast ic", são de 
mais fácil ap l icação por apresentarem elast ic idade; nos poucos casos e m que foram 
usadas não de te rminaram reação de corpo estranho. 

Nossa exper iência não é mui to grande, mas alguns e lementos sugerem que a 
operação precoce, fei ta com fins prof i lá t icos , é per fe i tamente jus t i f i cáve l . Todos 
os pacientes submetidos a in te rvenção com mais de 20 meses de idade (casos 4, 
5, 7 e 10) ap resen tavam quadro psíquico carac ter izado por exc i t ação psíquica e os 
operados com mais de 2 anos (casos 4, 7 e 10) t inham, também, ní t ido re tardo 
do desenvo lv imen to psicomotor . A s crianças t ra tadas precocemente não v i e r a m a 
apresentar a l terações psíquicas. Eviden temente , a casuística é pequena, a lguns ca­
sos fo ram observados pouco t empo e poder-se-ia dizer que os pacientes com quadro 
psíquico fo r am levados à consulta, enquanto que outros, t a m b é m com craniostenose 
mas sem outras manifes tações clínicas, não tenham sido encaminhados ao especia­
lista. Acred i t amos , porém, que só a exis tência dêstes 4 pacientes, constitui uma 
contradição aos t rabalhos de Gordon e H e m p l e e col., que não encont ra ram casos 
com re tardo menta l ou com outras a l terações psíquicas. Cumpre salientar, também, 
que tôdas as crianças com mais de 20 meses de idade apresen tavam aumento acen­
tuado das impressões d ig i t i formes , conf i rmando a exis tência de compressão cerebral 
e que as chapas de contrôle pós-operatór io ev idenc ia ram nít ida redução e mesmo 
desaparecimento desta a l te ração . Outro e l emen to interessante, é que 4 pacientes 
sofreram convulsões no pré-opera tór io e apenas um permaneceu com crises após a 
in te rvenção . In fe l i zmen te , não v o l t a r a m à consulta os três casos não operados 
por ter hav ido recusa fami l iar , o que impediu a v a l i a r sua evo lução . 

Nossos resultados podem ser considerados sat isfatór ios: no pós-operatór io não 
ocor re ram compl icações ; a mor ta l idade foi nula; não houve piora do quociente de 
desenvo lv imen to e m caso a l g u m ; nos pacientes com hiperexci tabi l idade psíquica 
(casos 4, 5, 7 e 10) houve melhora destas manifes tações; das 4 crianças com con-



vulsões (casos 1, 2, 6 e 7 ) apenas uma v o l t o u a apresentá-las (caso 7 ) e, especial­
mente, nos casos operados precocemente , o índice de Schüller aumentou e os re­
sultados plásticos fo r am bons ( f i g . 1 ) . 

Obliteração precoce da sutura coronária — Dos 5 pacientes com fechamento 

precoce da sutura coronária , 4 fo ram submetidos à in te rvenção c i rúrgica (quadro 3 ) . 

O aspecto do crânio foi sempre caracter ís t ico, com diminuição do d iâmet ro ân-

tero-poster ior e aumento do t ransverso ( f i g . 2 ) . Nenhuma criança apresentou con­

vulsão, mas, e m três (casos 11, 12 e 13) hav i a discreto re tardo do desenvo lv imen to 

psicomotor . 

A s radiograf ias do crânio most raram, a l é m da fo rma carac ter í s t icamente bra-

quicefál ica, obl i te ração da sutura coronária . O índice de Schül ler va r iou entre 

87 e 93,7, com v a l o r médio de 89,4. O e le t r ence fa lograma , fe i to em três casos (12, 

13 e 14 ) , não mostrou anormal idades . 

A incisão empregada foi sempre a coronária . Após rebater os planos super­

ficiais re t i ramos o periósteo da área exposta e e l e t rocoagu lamos os seus l imites . 

A o n íve l das suturas abertas ou dos restos da fontanela b regmát ica encontramos 

sempre for te aderência entre a dura-máter e o periósteo, d i f icul tando a ret irada 

dêste. 



N o caso 11 rea l i zamos craniec tomia l inear coronaria , tendo sido colocadas fo­
lhas de pol ie t i leno para re tardar o fechamento ósseo. Três meses após houve ne­
cessidade de novo a to c i rúrgico , por ter se instalado processo in f lamator io , com 
expulsão do pol ie t i leno e os teomiel i te . Êste caso foi mal acompanhado por dif icul­
dades opostas pela f amí l i a ; pôde-se observar , entre tanto, acentuação do re tardo do 
desenvolv imento , o que t a l v e z estivesse re lac ionado com as péssimas condições g e ­
rais apresentadas pela criança. 

N o caso 12 havia , a l ém da obl i te ração da sutura coronaria , início de fecha­
mento da sutura lambdóide . O a to c i rúrgico constou de craniec tomias ao longo das 
suturas coronaria , sagi ta l e lambdóide, de l imi tando dois re ta lhos ósseos parietais . 
A s bordas ósseas fo ram revest idas com pol ie t i leno . O seguimento pós-operatór io 
foi de apenas 6 meses; neste per íodo a evo lução foi satisfatória, havendo, porém, 
nít ida tendência a fechamento da falha óssea por meio de i lhotas de tec ido ósseo, 
p r o v a v e l m e n t e fo rmado à custa do periósteo. 

N o caso 13, apesar de ter sido fei ta c raniec tomia coronaria ampla e de ter 
sido usada f i ta de pol ie t i leno, o osso neofo rmado fechou quase comple tamente a 
falha óssea, e m 4 meses, ex ig indo re in te rvenção . Ver i f i camos que o osso, fo rmado 
à custa do periósteo, hav i a recober to as fo lhas de pol ie t i leno, f ixando-se f i rme­
mente aos parietais e frontal , res tabelecendo por tanto a craniostenose. Median te 
c raniec tomia mais ampla que a anterior , foi re t i rado quase todo o osso f ronta l . 
Após a reoperação, o encéfa lo de terminou ní t ido abau lamento da r eg ião frontal , 
conf i rmando a exis tência de compressão cerebral no pré-opera tór io . A evo lução 



t em sido satisfatória, havendo mesmo discreta melhora do quociente de desenvol­
v imen to . 

N o caso 14 foi fe i ta ampla craniec tomia coronár ia e as bordas ósseas fo ram 
revest idas com fi tas de sil icone. N a evo lução pós-operatória não houve acidentes 
dignos de nota, mas foi observada a exis tência de ilhas que tendem a fechar nova­
mente a abertura óssea ( segu imento de 3 m e s e s ) . 

A exper iência que t ivemos com êste t ipo de craniostenose, se bem que pequena, 
permit iu-nos ve r i f i ca r o acêr to da a f i rmação de M c L a u r i n e Matson a respeito da 
dif iculdade do t r a tamento e do pior prognóst ico dêstes casos em re lação aos do 
pr imeiro grupo. 

Obliteração precoce das suturas sagital e coronária — Os dois casos com sol­

dadura precoce das suturas sagi tal e coronár ia fo ram operados (quadro 4 ) . 

Nestes pacientes, por es tarem fechadas as duas principais suturas, a deformi­

dade do crânio era menos evidente . Os doentes fo ram encaminhados ao neurolo­

gista por causa do re tardo do desenvo lv imen to ; o caso 16 apresentava, também, 

síndrome convuls iva associada a acentuada exc i t ação psíquica. O e x a m e dos fun­

dos oculares mostrou, no caso 15, edema incipiente das papilas. A s radiograf ias 

de crânio é que or ien ta ram o diagnóst ico, pois ev idenc ia ram impressões d ig i t i formes 

mui to acentuadas e ausência das suturas coronár ia e sagi tal ( f i g s . 3 e 4 ) . Os ín­

dices de Schüller e s t avam próx imos aos va lô res normais (78,3 e 83,7) . Os dois 

pacientes foram submetidos à pneumencefa lograf ia que não demonstrou anormal i ­

dades. Os e le t rencefa logramas t ambém resul taram normais . 



N o caso 15 foi empregada a técnica de K i n g . O a to c i rúrg ico foi t raumat i ­
zante, por compor ta r extensa c ran io tomia de ossos espessos e i r regulares ( d e v i d o 
às acentuadas impressões d i g i t i f o r m e s ) . O paciente apresentou choque ar ter ia l in-
t ra -opera tór io e, após a in tervenção, não despertou, v indo a fa lecer após 8 horas. 
N ã o foi feita necropsia. A mor te foi imputada, pelo anestesista, à intensa depres­
são anestésica, associada ao choque ar te r ia l ; entretanto, não podemos afastar a 
possibil idade de ter se desenvo lv ido edema cerebral . 

N o caso 16, a técnica c i rúrgica usada assemelhou-se à descrita para os pacien­

tes portadores de obl i te ração precoce da sutura sagi tal ( f i g . 4 ) . O resultado ci­

rúrg ico pode ser considerado sat isfatório, pois a cr iança não sofreu mais convul ­

sões e houve melhora da h iperexc i tab i l idade psíquica; o re tardo do desenvo lv imen­

to permaneceu inal terado. 

Obliteração precoce da sutura metópica — Dos 3 pacientes com obl i te ração 
precoce da sutura metópica dois foram operados (quadro 5 ) . 

A deformidade craniana dêsses doentes não era mui to acentuada, mas apresen­
tava caracter ís t icas t ípicas: olhos mui to juntos; crânio t r i angula r quando v is to de 
c ima; f ronte estreita, com crista mediana e depressão ac ima dos ângulos externos 



das órbitas ( f i g . 5 ) . O quociente de desenvolv imento , dos dois pacientes operados, 
era um pouco ba ixo e um dêles (caso 18) sofreu convulsões no pós-operatór io. O 
caso não operado, agora com 16 meses de idade, não apresenta re tardo do desen­
v o l v i m e n t o , mas t e v e duas convulsões durante episódios febris . 

A s rad iograf ias apresentam a lgumas part icularidades, mas, como êste t ipo de 
craniostenose é pouco conhecido por ser r e l a t i vamen te raro, mui tas vêzes o radio-
logis ta não faz o diagnóst ico. De fa to , as principais suturas cranianas estão pre­
sentes, não exis te aumento das impressões d ig i t i formes , o índice de Schüller pode 
ser normal e a deformidade é menos nít ida nas radiograf ias do que ao e x a m e do 
paciente. Anderson, G w i n e T o d t chamaram a a tenção sôbre os seguintes sinais 
r ad io lóg icos : encur tamento dos frontais, h ipote lor ismo, órbi tas incl inadas e, na po­
sição submento-bregmát ica , angu lação da fronte. Sa l ien tamos mais um e lemento , 
observado nas chapas de perfi l , que é a depressão que se nota ao nível do bregma. 

Anderson, G w i n e T o d t descreveram técnica c i rúrgica r e l a t i vamen te complexa 

para os casos de obl i te ração precoce da sutura metópica e r e fe r i r am bons resulta­

dos plásticos. E m nossos pacientes, operados com 3 e 5 meses, re t i ramos, após in­

cisão coronária, quase todo o osso frontal , incluindo as áreas deprimidas, tendo 

sido obtidos bons resultados estéticos. T a l v e z a técnica sugerida por Anderson e col . 

seja úti l em casos operados ta rd iamente . N o caso 17, apesar de têrmos usado po­

l ie t i leno e fe i to c ran iec tomia de quase todo o f rontal , h o u v e neofo rmação óssea 

mui to rápida, ex ig indo reoperação após 10 meses. 

Acei ta -se , ge ra lmente , que a c i rurgia , nos casos de soldadura precoce da su­
tura metópica, tenha f ina l idade apenas estética. Nossa pequena exper iência não nos 
permi te concordar ou discordar desta opinião, mas j u l g a m o s oportuno lembrar que 
nosso caso não operado está apresentando s índrome convuls iva , se bem que êste 
quadro possa não ter re lação com a craniostenose. 



Obliteração precoce unilateral da sutura coronária — Os três casos de solda­
dura precoce uni la tera l da sutura coronár ia (quadro 6 ) apresen tavam depressão da 
reg ião f ronto-par ie ta l no lado afe tado e o clássico fácies t ímido ( f i g . 6 ) . O quo-
ciente de desenvo lv imen to foi sempre baixo, se bem que apenas em um paciente 
at ingisse n íve l n i t idamente pa to lóg ico (caso 2 0 ) ; esta criança t e v e numerosas con­
vulsões antes da in te rvenção cirúrgica. N o caso 21 chamava a a tenção acentuada 
h iperexci tabi l idade . 

A s a l terações rad io lógicas fo ram típicas. A l é m da assimetria craniana e do 
desaparecimento de par te da sutura coronária, notamos, no lado afe tado, e l evação 
da pequena asa do esfenóide, fossa anter ior pequena, depressão da p i râmide tem-



poral e órbi ta a la rgada , de fo rma el ípt ica, de te rminando o aspecto em lág r ima 
uni lateral ( f i g . 7 ) . O índice de Schül ler va r iou entre 78,1 e 89,2, evidenciando 
certa tendência para a braquicefal ia . 

A in te rvenção constou de craniec tomia coronária , mais extensa do lado afeta­
do, incluindo as regiões mais deprimidas. N o caso 19, apesar do uso do pol ie t i leno, 
houve fechamento da fa lha óssea à custa de osso neo fo rmado e expulsão do plás­
tico, ex ig indo reoperação após 5 meses; no tercei ro dia de pós-operatór io , a criança 
entrou em estado de m a l epi lépt ico, v indo a falecer . N o s demais casos não usa­
mos plást ico, pois as in tervenções fo r am fei tas após um ano de v ida . O resultado 
opera tór io foi considerado bom: no caso 20 houve desaparecimento do quadro con­
vu l s ivo e, no caso 21, melhora da h iperexci tabi l idade . N o pós-operatór io dêstes 
três doentes o encéfa lo determinou abau lamento ní t ido ao n íve l das craniectomias , 
ev idenciando o efe i to descompressivo da in te rvenção . O resultado plást ico nos casos 
20 e 21 foi pouco sat isfatório, t a l v e z porque as operações tenham sido real izadas 
ta rd iamente . 

Obliteração precoce unilateral da sutura lambdóide — O único caso de obl i te­
ração uni la teral da sutura l ambdóide (caso 22 — E.M.U.B. , cr iança de 13 meses) 
apresentava, desde o nascimento, intenso re tardo do desenvo lv imen to e convulsões, 
fazendo pensar na possibil idade de have r lesões encefál icas associadas. A cirurgia 
foi indicada, pois hav ia nít ida ob l i t e ração da metade dire i ta da sutura lambdóide e, 
nas tábuas ósseas desta r eg ião , e ram nít idas as impressões d ig i t i fo rmes . O ato 
c i rúrg ico constou de craniec tomia l inear ao n íve l da sutura soldada. N o pós-ope­
ra tó r io não houve acidente d igno de nota, as convulsões desapareceram mas per­
maneceu o acentuado retardo do desenvo lv imen to psicomotor . 

Síndrome de Apert e doença de Crouzon — O quadro cl ínico destes casos tem 

sido mui to comentado, p r o v a v e l m e n t e por serem estas formas de craniostenose as 

mais fac i lmente diagnost icadas. A nosso v e r as manifes tações crânio-encefál icas 

das duas doenças são semelhantes; por isso anal isaremos em conjunto os nossos 

casos (quadro 7 ) . 

Examinamos 13 doentes com craniostenose associada, dos quais apenas três f o ­
ram operados. A técnica c i rúrgica empregada nos dois casos com síndrome de 
A p e r t e e m um caso de doença de Crouzon, foi a de K i n g , com pequenas modi f i ­
cações. N o caso 23 usamos pol ie t i l eno; no pós-operatór io instalou-se os teomiel i te , 
ex ig indo reoperação para re t i rada do plást ico e f ragmentos ósseos at ingidos. N o 
paciente com doença de Crouzon (caso 25) re t i ramos t a m b é m os tetos das órbitas, 
e m vis ta do acentuado e x o f t a l m o ( f i g . 8 ) ; o resul tado foi t ransi tório, pois a lgumas 
semanas após os olhos v o l t a r a m à posição anter ior . 

A associação destas ma l fo rmações com hidrocefa l ia t em sido refer ida superfi­
c ia lmente por poucos autores. T a m b é m e m nossos casos não fo ram fei tos estudos 
comple tos neste sentido. Dos três pacientes operados, um (caso 24) apresentava 



di la tação ventr icular , que se acentuou após a craniec tomia l inear, ex ig indo , um ano 
após, a r ea l i zação de de r ivação ven t r ícu lo- jugula r ( técnica de S p i t z - H o l t e r ) ; a pneu-
moven t r i cu log ra f i a dêste doente mostrou vent r ículos aumentados e mui to deforma­
dos ( f i g . 9 ) , porém não permit iu estabelecer o local do bloqueio ao t rânsi to do l í ­
quido cefa lor raqueano ( L C R ) . 

Apesa r de ex is t i rem numerosas publicações a respeito da s índrome de A p e r t e 
doença de Crouzon, a indicação cirúrgica não está bem padronizada, havendo v á ­
rios problemas a esclarecer . A s técnicas de descompressão orbi tár ia , para ev i t a r 
a amaurose ou me lhora r o exof t a lmo , não t ê m oferecido resultados satisfatórios, 
como foi observado no caso 25. A evo lução , sob o ponto de vis ta estét ico, é sem­
pre precária, pois as deformidades faciais não são passíveis de correção c i rúrgica . 
A associação com hidrocefa l ia f reqüentemente compl ica as indicações operatór ias . 
N o s casos de s índrome de A p e r t a sindacti l ia piora o prognóst ico . A l g u n s dos nossos 
pacientes v i e r a m à consulta j á adultos ou na adolescência, épocas em que a cirur­
gia não nos parece just if icada, quando não ex i s t am sinais cl ínicos de hipertensão 



intracraniana. Nossa exper iência não permi te t i rar conclusões seguras; acredi ta­
mos, entre tanto, ser interessante prosseguir nas ten ta t ivas de terapêut ica cirúrgica, 
pelo menos em boa parte dos casos. 

Dois pacientes (casos 23 e 25) fo ram observados por pouco tempo e permane­
ce ram cl in icamente inal terados. O caso 24 que, por apresentar h idrocefal ia des­
compensada, foi submetido à de r ivação vent r ícu lo- jugular , v e m evo lu indo re la t iva ­
mente bem, embora com problemas estéticos e funcionais g r aves nos pés, mãos 
e face . 

C O M E N T Á R I O S 

Nas descrições do quadro clínico das diversas formas de craniostenose 

não tem sido valorizada a hiperexcitabilidade psíquica. Este sintoma parece-

nos muito importante e característico, pois observamos grande semelhança 

na conduta dos 5 doentes que o apresentavam (casos 4, 5, 7, 16 e 2 1 ) ; todos 

eles, com craniostenose não complicada (4 com obliteração de uma só sotu-

r a ) , foram operados com mais de 20 meses de vida; uma única criança sub­

metida à cirurgia após esta idade (caso 15), não tinha excitação psíquica. 

É interessante referir que os autores que contra-indicam a cirurgia nos casos 

de fechamento precoce de uma sutura não fazem referência a este sintoma. 

Este elemento parece-nos de extrema valia no que se refere à indicação pro-

filática da intervenção cirúrgica, uma vez que, após operações tardias, houve 

apenas melhora do quadro psíquico, permanecendo a hiperexcitabilidade. 

N o quadro 8 os doentes foram distribuídos de acordo com a idade e com 

o quociente de desenvolvimento ( Q . D . ) verificado no pós-operatório. Entre 

as crianças com menos de um ano predominam os casos com Q.D. alto, não 

havendo caso algum com Q.D. abaixo de 80. Já no grupo em que os doen­

tes foram operados entre um e dois anos, existem dois casos com desenvol­

vimento normal e três com grande retardo. Entre os doentes submetidos à 

cirurgia com mais de dois anos de idade é nítida a predominância de crian­

ças grandemente retardadas. Estes dados, se bem que sujeitos a críticas 

(pequeno número de casos, tipos diferentes de craniostenose, amostragem 

defeituosa), fornecem mais um argumento a favor da indicação cirúrgica 

precoce. Após o ato cirúrgico o Q.D. geralmente permaneceu inalterado, ha­

vendo melhora discreta em alguns pacientes; apenas no caso 11 o retardo do 

desenvolvimento tornou-se mais acentuado, provavelmente devido às condições 

de completo abandono em que vivia o menino. 



Oito crianças (casos 1, 2, 6, 7, 11, 16, 20 e 22) apresentavam convulsões 

no pré-operatório; apenas duas (casos 7 e 11) t iveram crise, mais raras, após 

a cirurgia. A melhora do quadro comicial deve estar relacionada, não ape­

nas com o ato cirúrgico, mas, também, com o uso de medicação apropriada. 

Dois doentes t iveram convulsões apenas no pós-operatório: no caso 18, houve 

apenas uma crise durante episódio febril, cerca de um ano após a cirurgia; 

no caso 19, três dias após a intervenção, instalou-se estado de mal epiléptico 

que levou ao desenlace fatal. P o r não haver manipulação do encéfalo, não 

empregávamos anticonvulsivantes no pós-operatório de craniostenose; depois 

do que ocorreu com o caso 19 passamos a usar estes medicamentos profilàti-

camente. 

O quadro clínico dos doentes com craniostenose é típico e o diagnóstico 

pode ser firmado mesmo sem as radiografias. F izeram exceção a esta regra 

apenas os pacientes com obliteração precoce das suturas coronaria e sagital 

(casos 15 e 16) . E m geral o estudo radiográfico só confirma o diagnóstico, 

porém, em casos duvidosos, é de grande valia e as impressões digitiformes, 

quando presentes, reforçam a indicação operatoria. O índice de Schüller 

tem maior valor nos casos de obliteração precoce isolada da sutura sagital 

ou da coronaria; nos demais tipos de craniostenose não oferece indicações 

precisas, sendo freqüentemente normal. E m casos de fechamento precoce 

da sutura metópica, o diagnóstico radiológico é mais difícil que o clínico; 

esta sutura já está normalmente soldada logo após o nascimento e a defor­

midade craniana é mais facilmente observada à inspeção do paciente do que 

nas radiografias. 

O pneumencefalograma foi feito em 8 pacientes, mostrando haver dis­

creta atrofia cerebral em 5 casos. 

O eletrencefalograma, realizado em 22 crianças, foi normal em 20. A p e ­

nas em duas (casos 1 e 7 ) havia disritmia paroxística difusa que permaneceu 

inalterada no pós-operatório. 

Com relação ao problema da indicação operatoria, continuamos a julgar 

justificada a cirurgia profilática, antes dos 4 meses de vida, mesmo nos casos 

em que apenas uma sutura esteja obliterada. Admit imos, porém, que maio­

res estudos devem ser feitos, com especial atenção à evolução do quadro 

psíquico de crianças não operadas, a f im de chegarmos à conclusão defini­

tiva. Infelizmente, na maioria dos nossos casos não operados, o controle 

clínico foi precário. Vár ios autores af irmaram que a cirurgia não melhora 

o retardo psicomotor e, realmente, isto foi observado em nossa casuística; 

entretanto, verificamos melhora em relação à hiperexcitabilidade psíquica na 

maioria das crianças portadoras deste sintoma e, também, do quadro con­

vulsivo apresentado por 8 doentes (casos 1, 2, 6, 7, 11, 16, 20 e 22) . 

Nos casos tardios, sem manifestações neuropsiquiátricas, a orientação a 

seguir é problemática, pois é difícil avaliar a possibilidade de ocorrer com­

pressão cerebral, em período no qual o crescimento do encéfalo é pequeno. 

Temos a impressão de que, quando a radiografia evidencia nítido aumento de 

impressões digitiformes, a cirurgia está perfeitamente justificada. 



A indicação cirúrgica, nos casos de síndrome de Ape r t e de doença de 

Crouzon, apresenta vários problemas ainda não resolvidos. Cada criança de­

verá ser estudada com cuidado, especialmente em relação à existência de 

hidrocefalia; só então será estabelecida a conduta. 

Quanto às crianças com soldadura precoce da sutura metópica, temos 

a impressão que a cirurgia tem apenas finalidade estética; entretanto, per­

sistem dúvidas a este respeito, mesmo porque em nosso caso não operado 

está se desenvolvendo síndrome convulsiva. 

A técnica cirúrgica deve variar de caso para caso, de acordo com o tipo 

de craniostenose, idade do doente e certas características individuais. M e ­

lhores efeitos plásticos são obtidos quando a craniectomia inclui as regiões 

mais deprimidas. N a s crianças pequenas a retirada de osso deve ser ampla, 

pois a neoformação óssea, a partir dos dois folhetos do periósteo, é intensa, 

tendendo a estabelecer rapidamente união entre as bordas da craniectomia. 

E m pacientes com mais de um ano de idade a capacidade osteoblástica do 

periósteo é menor, permitindo a realização da craniectomias estreitas. Nos 

casos tardios a técnica de K i n g costuma levar a bons resultados plásticos, 

principalmente quando existem grandes áreas deprimidas. 

Dois dos nossos doentes faleceram (casos 15 e 19) . N o caso 15, a in­

dicação cirúrgica era indiscutível, pois duas suturas estavam obliteradas e 

os sinais de hipertensão intracraniana eram nítidos; entretanto, se o diagnós­

tico tivesse sido feito precocemente a cirurgia profilática apresentaria menor 

risco, por ser menos traumatizante e por não haver hipertensão intracra­

niana. Esta criança entrou em choque no ato cirúrgico e a depressão anes­

tésica foi exagerada. N o caso 19, três dias após a reoperação, traumatizante 

devido à existência de aderência entre o osso neoformado e a dura-máter, 

instalou-se quadro convulsivo grave, que levou ao óbito. 

A o analisar os casos em que foram empregadas fitas de plástico verif i­

camos tem sido precário o efeito obtido; como o fechamento das falhas ósseas 

se deve à capacidade osteoblástica do periósteo, houve, com grande facili­

dade, formação de pontes para dentro e para fora do polietileno ou do si­

licone, restabelecendo a craniostenose. Usamos o polietileno nos casos 1, 2, 

11, 12, 13, 17, 19 e 23: em três crianças (casos 1, 2 e 12) observamos, clínica 

e radiológicamente, a formação de ilhas ósseas que pouco a pouco fecharam 

as craniectomias; em três casos (13, 17 e 19) a reoperação confirmou o res­

tabelecimento da craniostenose, à custa de osso neoformado pelo periósteo 

(no caso 19 houve tendência à expulsão do p lás t ico) ; em dois outros (casos 

11 e 23) instalou-se quadro de osteomielite, sem dúvida facilitado ou desen­

cadeado pela presença do corpo estranho. O silicone foi empregado nos 

casos 8, 9 e 14. N ã o houve complicações (osteomieli te ou expulsão do plás­

t i c o ) , mas o seguimento ainda é pequeno; nestes doentes, entretanto, já é ní­

tida a formação de osso entre as bordas das craniectomias, com tendência 

a fechamento das falhas ósseas. 

Verifica-se, assim, que o efeito destes plásticos foi nulo ou muito peque­

no, retardando apenas por algum tempo o restabelecimento da craniostenose. 

A l é m disso, o emprego de corpos estranhos pode ser prejudicial, como ocorreu 



nos casos 11, 19 e 23. Pretendemos tentar, daqui por diante, os líquidos que 

visam diminuir a capacidade osteoblástica do periósteo; até o momento não 

temos experiência com tais técnicas. 

R E S U M O 

A craniostenose é afecção conhecida desde Hipócrates; entretanto, so­

mente há pouco mais de 100 anos é que Vi rchow a conceituou corretamente. 

A s tentativas de terapêutica cirúrgica, iniciadas em 1888, foram bem padro­

nizadas a partir de 1920. 

Adotamos classificação baseada n a ( s ) sutura(s) a t ingida(s) e na exis­

tência, ou não, de malformações associadas. Evitamos, assim, o uso de nu­

merosos têrmos que têm sido empregados de maneira confusa. 

Nossa casuística consta de 40 casos examinados de 1959 a 1964. Anal i ­

samos, de maneira especial, 25 doentes operados que, de acôrdo com o tipo 

de craniostenose, ficaram assim distribuídos: obliteração precoce da sutura 

sagital (10 casos), obliteração precoce da sutura coronária ( 4 ) , obliteração 

precoce das suturas sagital e coronária ( 2 ) , obliteração precoce da sutura 

metópica ( 2 ) , obliteração precoce unilateral da sutura coronária ( 3 ) , oblite­

ração precoce unilateral da sutura lambdóide ( 1 ) , síndrome de Aper t ( 2 ) , 

doença de Crouzon ( 1 ) . Analisamos o quadro clínico-radiológico e a tera­

pêutica cirúrgica dos diversos tipos de craniostenose. 

Ul t imamente alguns autores contra-indicam a operação em doentes com 

apenas uma sutura fechada prematuramente. Continuamos a indicar a ci­

rurgia precoce, com fins profiláticos, mesmo nestes casos. Acredi tamos que 

a operação, realizada nos primeiros meses de vida, além de evi tar possíveis 

seqüelas, é menos traumatizante e determina melhores resultados estéticos. 

O método ideal a ser empregado para evitar a recidiva não nos parece 

resolvido. O revest imento das bordas ósseas com tântalo, polietileno ou si­

licone, além de não fornecer os resultados esperados, apresenta riscos ine­

rentes ao uso de corpos estranhos. Os líquidos utilizados para diminuir a 

atividade osteoblástica do periósteo ainda não estão suficientemente estu­

dados. 

S U M M A R Y 

The surgical management of craniostenosis. Analysis of 25 cases. 

Craniostenosis is know since Hippocrates but its pathology began to be 

correctly understood only a hundred years ago, with Virchow's papers. Sur­

gical attempts for its treatment started in 1888, and were wel l standardized 

since 1920. 

In order to avoid some confuse expressions used in the literature the 

authors employed the classification based on the affected suture and the 

associated malformations. F r o m 1959 until 1964 40 patients we re examined, 

and 25 of them were surgically treated. These cases we re specially analysed 



and regarding its type they were divided as fo l lows : premature fusion of 

the sagital suture (10 cases), premature fusion of the coronary suture ( 4 ) , 

premature fusion of the sagital and coronary sutures ( 2 ) , premature fusion 

of the metopic suture ( 2 ) , unilateral premature fusion of the lambdoid su­

ture ( 1 ) , Aper t ' s syndrome ( 2 ) , Crouzon's disease ( 1 ) . Clinical, radiological 

and therapeutic aspects of each type were commented. 

Recently, some authors do not indicate surgery in cases with only one 

fused suture. W e wi l l continue to indicate early surgery wi th prophylactic 

aim, in such cases. W e believe that the surgery in the earliest months not 

only prevents sequels, but is less traumatic and leads to better plastic results. 

There is not a good technique to be employed with the aim of preventing bone 

regeneration and re-establishment of craniostenosis. W e obtained unsatis­

factory results with the lining of the bone edges wi th polyethilene or sili­

cone. In some cases the newly formed bone g r e w over the plastic material 

and re-established the craniostenosis. In two cases the plastic material had 

to be removed because of local infection. I t is not yet an established fact 

that the use of special solution can avoid the periosteum osteoblastic activity 

of the periosteum. W e have no personal experience wi th these solutions and 

intend to test them from now on. 
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