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otomies resembling standard fronto-orbital remodelling besides simple
suturectomies and the use of postoperative cranial orthesis may improve
the final aesthetic appearence. In endoscopic treatment of trigonocep-
haly the use of preauricular incisions achieves complete pterional re-
section, lower lateral orbital osteotomies and successful precoronal fron-
tal osteotomies to obtain long lasting and satisfactory outcomes. 

KEY WORDS: Trigonocephaly; Endoscopic treatment; Craniosynostosis;
Metopic synostosis; Surgical technique minimally invasive.

INTRODUCCIÓN

La trigonocefalia es una craneosinostosis producida por
el cierre prematuro de la sutura metópica. Se han descrito di-
ferentes técnicas para el tratamiento quirúrgico de la trigo-
nocefalia(1-6). La mayor parte de ellas combinan la resección
de la sutura metópica afecta con diversas osteotomías en los
huesos frontales y sobre los techos y rebordes orbitarios con
el fin de corregir las alteraciones en la morfología de la re-
gión frontoorbitaria. La expansión de las técnicas endoscó-
picamente asistidas y los buenos resultados obtenidos en el
tratamiento de las escafocefalias(7-9) ha extendido su aplica-
ción a otras craneosinostosis, fundamentalmente simples,
aunque también múltiples, como en el caso de las braqui-
cefalias e incluso de algunos síndromes craneofaciales(10-13).
Inicialmente el tratamiento consistía en la simple resección
de la sutura afectada a través de una pequeña incisión y con
la ayuda de un endoscopio. Los resultados obtenidos son muy
satisfactorios cuando nos enfrentamos al tratamiento de las
sinostosis más leves. Cuando se trata de craneosinostosis más
complejas o severas, la suturectomía simple puede resultar
insuficiente. Actualmente estas técnicas distan en muchas
ocasiones de ser una simple suturectomía al uso. Antes bien
deben completarse con la realización de osteotomías y cra-
niectomías que mimetizan la cirugía convencional para com-
pletar la remodelación de la bóveda craneal. El hecho de que
sean llevadas a cabo a través de abordajes mínimamente in-
vasivos permite disminuir la incidencia de complicaciones
relacionadas con los grandes campos quirúrgicos de la ciru-
gía craneofacial convencional como la pérdida hemática, la
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RESUMEN: La aparición de equipos multidisciplinares en las Unidades
de Cirugía Craneofacial ha permitido disminuir considerablemente la
incidencia de morbimortalidad incluso en el caso de los síndromes cra-
neofaciales más complejos. La posibilidad de ofertar técnicas míni-
mamente invasivas mediante osteotomías endoscópicamente asisti-
das para algunas de estas malformaciones permite disminuir el núme-
ro de complicaciones, así como acortar el tiempo quirúrgico, las pér-
didas hemáticas y la estancia hospitalaria postoperatoria respecto a las
técnicas convencionales de cirugía craneofacial. Los resultados más
satisfactorios se consiguen en las craneosinostosis simples o más le-
ves. La realización de diversas osteotomías junto a la suturectomía sim-
ple imitando las técnicas de remodelación frontoorbitaria clásica y la
aplicación postoperatoria de cascos de ortesis permiten mejorar la apa-
riencia final de la deformidad. En el tratamiento endoscópico de la tri-
gonocefalia la utilización de dos incisiones preauriculares permite una
osteotomía orbitaria lateral más baja, la resección pterional completa
y la realización de las osteotomías frontales en posición retrocoronal,
con lo que es posible obtener un resultado más satisfactorio que tras la
resección simple de la sutura metópica.

PALABRAS CLAVE: Trigonocefalia; Tratamiento endoscópico;
Craneosinostosis; Sutura metópica; Técnica quirúrgica mínimamente
invasiva.

ENDOSCOPICALLY ASSISTED FRONTO-ORBITARY CORRECTION IN

TRIGONOCEPHALY

ABSTRACT: The development of multidisciplinar Units for Craneofacial
Surgery has led to a considerable decrease in morbidity even in the ca-
ses of more complex craniofacial syndromes. The use of minimally in-
vasive techniques for the correction of some of these malformations
allows the surgeon to minimize the incidence of complications by me-
ans of a decrease in the surgical time, blood salvage and shortening
of postoperative hospitalization in comparison to conventional cranio-
facial techniques. Simple and milder craniosynostosis are best appro-
ached by these techniques and render the best results. Different oste-
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inflamación postoperatoria, la infección y la necesidad de
material de osteosíntesis heterólogo. La disminución de la
morbilidad y la reducción de costes y de la estancia hospi-
talaria postoperatoria que conllevan ha supuesto la exten-

sión progresiva de estas técnicas a las diversas formas de
craneosinostosis. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La técnica quirúrgica descrita es una variación de la pu-
blicada anteriormente por Cohen y cols.(13). Tras la inducción
anestésica el paciente es intubado orotraquealmente y colo-
cado en posición de decúbito supino neutro. La finalidad
de la cirugía es realizar una osteotomía frontoorbitaria com-
pleta además de la resección de la sutura metópica, que in-
cluya ambos techos orbitarios y la región pterional. Unos dos
centímetros por delante de la fontanela anterior, detrás de
la línea capilar, se realiza una primera incisión transversa
(Fig. 1A). Con la ayuda de una óptica rígida (2,7 mm; 0º)
se realiza una amplia disección subgaleal supraperióstica de
la línea media frontal, sobre la cresta metópica y hasta la
unión de la misma con los huesos propios. Se realizan sen-
dos trépanos a ambos lados de la sutura sagital y se comuni-
can a través de la línea media. A partir de este momento se
inicia la disección endoscópicamente asistida del plano epi-
dural y se procede a la suturectomía con tijera de Mayo o de
hueso. En el nasion se completa la osteotomía con un fresa-
do con motor de alta velocidad debido al engrosamiento de
la quilla metópica que se produce a este nivel. Posteriormente
se realizan dos incisiones de blefaroplastia superior en la unión
tarsopalpebral, donde se ocultarán en el futuro las cicatrices.
A través de las mismas se procede a las osteotomías del te-
cho orbitario bajo visión endocópica hasta unirlas con la fo-
sa craneal anterior, lámina cribiforme y lateralmente con las
paredes orbitarias laterales, unión frontomalar y ambos pte-
riones. La disección debe realizarse preservando el paquete
vasculonervioso supraorbitario, cantos internos y fibras del
músculo orbicular. A diferencia de Cohen y cols.(13) nosotros
hemos preferido completar las osteotomías temporales y re-
trocoronales a través de dos incisiones preauriculares (Fig.
1B). Esto permite un mejor control de la disección epidural
en la región frontal más baja, sutura escamosa y una resec-
ción completa de ambos pteriones, lo que nos parece indi-
cado en casos de indentación pterional severa (Tipo I de la
clasificación de Di Rocco)(2). Tras conectar todas las osteo-
tomías se fracturan ambos frontales en tallo verde y se man-
tienen sin osteosíntesis con placas, lo que en nuestra opinión
permite una mejor remodelación frontal bajo los efectos de
la expansión cerebral de ambos lóbulos frontales. Se cierran
las heridas retropilosas con puntos reabsorbibles y con su-
tura monofilamento en las incisiones palpebrales. El tiempo
quirúrgico es de aproximadamente 190 minutos. El pacien-
te es dado de alta en el tercer día postoperatorio. Tras la pri-
mera semana se inicia remodelación ortésica externa con un
casco. El resultado postoperatorio inmediato es muy satis-
factorio (Fig. 3) y el grado de mejoría inicial superior a los
obtenidos por medio de la suturectomía simple.

Figura 1. A) Planificación intraoperatoria. La zona sombreada mues-
tra la sutura metópica a resecar y las líneas de puntos discontinuas las
osteotomías frontales y orbitarias previstas. B) Imagen intraoperatoria
tras la suturectomía metópica en el momento de comenzar las osteo-
tomías del techo orbitario y la resección pterional.

A

B
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DISCUSIÓN

El cierre de la sutura metópica se inicia en condiciones nor-
males en torno al final del primer año de vida y es la primera
de las grandes suturas en cerrarse hacia el final del segundo
año(1). Cuando se produce un cierre precoz de la misma, gene-
ralmente en el período intrauterino, se produce una malfor-
mación craneofacial característica denominada trigonocefa-
lia(3). Ésta es considerada un tipo de craneosinostosis relativa-
mente frecuente y se considera que supone aproximadamente
el 10% de todos los pacientes tratados en una Unidad de Cirugía
Craneofacial(1,3,14,15). Aunque clásicamente la trigonocefalia se
ha clasificado en el grupo de las craneosinostosis simples, la
deformidad resultante responde a un amplio espectro fenotí-
pico en función de la extensión y el momento en que se ini-
cia el cierre de la sutura metópica. Las formas más leves de tri-
gonocefalia presentan tan sólo una leve cresta en la línea me-
dia de la región frontal, y no precisan generalmente corrección
quirúrgica, salvo por motivos estéticos. En los casos más se-
veros se produce la afectación de las estructuras condrocra-
neales anteriores que dan lugar a la característica frente en “qui-
lla”, con retrusión y oblicuidad de ambos huesos frontales, de-
saparición de las eminencias frontales, hipoplasia de ambos re-
bordes supraorbitarios que se encuentran asimismo retruídos,
epicanto e hipoteleorbitismo(3, 5). Son precisamente estas últi-
mas deformidades las más características y las que condicio-
nan en la mayor parte de los casos el resultado estético final(16,17).

Se han empleado una amplia variedad de técnicas para
el tratamiento quirúrgico de la trigonocefalia, todas ellas con
resultados muy satisfactorios(1,2,4,5,18). El abordaje clásico con-
siste en una remodelación frontoorbitaria completa median-
te craneotomía bifrontal seguida de osteotomías orbitarias,
con o sin desmontaje y remodelación de la barra frontoor-
bitaria, y avance “tongue-in-groove” o al menos expansión
de ambas regiones pterionales(3,4). Algunos autores además
han propuesto añadir en el mismo acto quirúrgico una os-
teotomía nasofrontal con la interposición de un injerto óseo
en cuña bajo la barra supraorbitaria, en la región nasoetmoi-
dal, con el fin de tratar simultáneamente el hipoteleorbitismo
acompañante(5), o incluso osteotomías de tres paredes orbi-
tarias para permitir una expansión orbitaria lateral(19). El tra-
tamiento del hueso frontal hipoplásico supone la realiza-
ción de osteotomías sobre el mismo, tipo “shell”, mediante
la inversión de ambos hemifrontales o la transposición de un
injerto parietal donante a la región craneal anterior(2,3,5). Todas
estas técnicas han conseguido muy buenos resultados en cuan-
to a la inmediata corrección de las deformidades mantenién-
dose estables en el transcurso del tiempo. Sin embargo, la ne-
cesidad de una incisión bicoronal, la exposición subperiósti-
ca, las amplias osteotomías y las movilizaciones óseas supo-
nen un abordaje considerable, con largos tiempos quirúrgicos,
pérdidas hemáticas que a menudo requieren transfusiones en
el propio acto quirúrgico o en el postoperatorio inmediato, y
una estancia hospitalaria prolongada debido fundamentalmente

a la inflamación de partes blandas producida por el amplio
despegamiento de las estructuras del campo operatorio.

En el estado actual de la cirugía craneofacial, el énfasis
de los resultados postoperatorios se ha depositado no ya só-
lo en la corrección de la deformidad y liberación de los ór-
ganos y sistemas intracraneales “incarcerados” por la sinos-

Figura 2. Resultado postoperatorio inmediato. A y B) Telerradiografías
donde se observan la resección de la sutura metópica (*), las osteoto-
mías frontales (→), de techos orbitarios(==>) y resección pterional (**).
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B
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tosis (parénquima cerebral, LCR, vía aérea, visión) sino fun-
damentalmente en el aspecto estético tras la intervención y el
mantenimiento de los resultados favorables a largo plazo. Esto
es más cierto en las denominadas craneosinostosis “simples”
o en aquellas más leves, en las que existe una “única” sutu-
ra afectada. La aparición de equipos multidisciplinares en las

Unidades de Cirugía Craneofacial ha permitido disminuir de
forma considerable –aunque no evitar completamente- la in-
cidencia de morbimortalidad incluso en casos de los síndro-
mes craneofaciales más complejos. En esta línea de acción la
posibilidad de ofertar tratamientos menos invasivos, con el
indudable beneficio que esto supone en el período perope-
ratorio y tras la intervención, ha permitido retomar las técni-
cas de osteotomías y suturectomías a demanda.

La era de la cirugía mínimamente invasiva bajo visión en-
doscópica para el tratamiento de las craneosinostosis comien-
za con el trabajo de Vicari en 1994(7). Posteriormente Barone
y Jiménez publicaron su técnica utilizando suturectomías sim-
ples endoscópicamente asistidas completadas con el uso de te-
rapias moldeadoras ortésicas postoperatorias(8, 9, 11). Dado que
la escafocefalia es la craneosinostosis aislada menos comple-
ja, los primeros trabajos sobre tratamiento endoscópico ha-
cen referencia a las suturectomías simples de la sutura sagital.
Estos mismos autores aplican posteriormente la técnica al tra-
tamiento de otras craneosinostosis no multisuturales como la
plagiocefalia y la trigonocefalia, mediante resecciones de la
sutura coronal o metópica aisladas con resultados satisfacto-
rios(11). Más tarde, Cohen y cols. describen el tratamiento de
las craneosinostosis a través de pequeñas incisiones mediante
osteotomías endoscópicamente asistidas con el empleo oca-
sional de miniplacas reabsorbibles(12). La técnica de remode-
lación craneal mediante endoscopia es más que una simple su-
turectomía lineal. Consiste en una amplia extirpación de la su-
tura afectada que se completa con osteotomías laterales y cra-
niectomías más o menos amplias que permiten la normaliza-
ción de la configuración craneal. En el periodo postoperato-
rio se acompaña de remodelación externa mediante el uso de
cascos a medida, que restringen el crecimiento en las zonas
de abombamiento compensador a la vez que dejan espacios
vacíos para las regiones que deben expandirse pasivamente en
dirección anterior, posterior o lateralmente.

Tras los buenos resultados obtenidos en el tratamiento de
la escafocefalia, las técnicas endoscópicas se han extendido al
manejo de otras craneosinostosis más complejas(8-13). Tras la
suturectomía simple preconizada inicialmente por Barone y
Jiménez, otros autores se han inclinado por añadir osteoto-
mías frontoorbitarias a la resección aislada de la sutura metó-
pica para el tratamiento endoscópico de la trigonocefalia. La
técnica descrita por Cohen supone la realización de una sutu-
rectomía frontal seguida de osteotomías frontales precorona-
les y orbitarias a través de una incisión de blefaroplastia supe-
rior(12). De este modo consiguen una fractura en tallo verde
de todo el reborde supraorbitario, mediante una técnica en-
doscópica que imita las osteotomías de la cirugía convencio-
nal. Sin embargo, la oblicuidad de las regiones pterionales obli-
ga a realizar la osteotomía frontal lateral por delante de la su-
tura coronal y, lo que es más importante, no permite una ade-
cuada resección de la región pterional, lo que para muchos au-
tores resulta fundamental a la hora de evitar recidivas y obte-
ner un resultado estético favorable y duradero(1,2,4-6,14,16-18).

Figura 3. A) Aspecto postoperatorio dos semanas tras la intervención,
antes de comenzar el tratamiento ortésico con casco. B) Aspecto pre-
operatorio de la paciente.
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Nosotros hemos modificado su técnica añadiendo dos in-
cisiones preauriculares retropilosas (Fig. 1B) a través de las
cuales obtenemos una resección pterional completa (Figs. 2
y 3). A la vez podemos realizar las osteotomías frontales por
detrás de las suturas coronales, que es la región donde habi-
tualmente comienza el abombamiento parietal compensador
y termina la indentación pterional que condiciona el resul-
tado estético postoperatorio. Además, estas incisiones per-
miten conseguir unas osteotomías de las paredes orbitarias
laterales más bajas, próximas a la unión frontomalar, lo que
facilita el control de la disección epidural en el diedro fron-
to-temporo-esfenoidal. La realización de estas nuevas inci-
siones acorta considerablemente el tiempo quirúrgico y la
pérdida hemática al ser la disección epidural más corta.

CONCLUSIONES

La aparición de equipos multidisciplinares en las Unidades
de Cirugía Craneofacial ha permitido disminuir considera-
blemente la incidencia de morbimortalidad incluso en el caso
de los síndromes craneofaciales más complejos. La posibili-
dad de ofertar técnicas mínimamente invasivas mediante os-
teotomías endoscópicamente asistidas para algunas de estas
malformaciones permite disminuir el número de complica-
ciones, así como acortar el tiempo quirúrgico, las pérdidas he-
máticas y la estancia hospitalaria postoperatoria respecto a las
técnicas convencionales de cirugía craneofacial. Los resulta-
dos más satisfactorios se consiguen en las craneosinostosis
simples o más leves. La realización de diversas osteotomías
junto a la suturectomía simple imitando las técnicas de re-
modelación frontoorbitaria clásica y la aplicación postope-
ratoria de cascos de ortesis permiten mejorar la apariencia fi-
nal de la deformidad. En el tratamiento endoscópico de la tri-
gonocefalia, la utilización de dos incisiones preauriculares
permite una osteotomía orbitaria lateral más baja, la resec-
ción pterional completa y la realización de las osteotomías
frontales en posición retrocoronal, con lo que es posible ob-
tener un resultado más satisfactorio que tras la resección sim-
ple de la sutura metópica.
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