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Quanto aos tipos de craniossinostose,
segundo a classificação abaixo, foram en-
contrados 15 casos de escafocefalia e cinco
casos de plagiocefalia.

Durante a análise cafalométrica, foram
utilizados as tabelas de índices e módulos
do “Atlas of roentgenographic measure-
ment”(3). Quanto ao módulo, 17 pacientes
estavam dentro da variação normal e três
estavam abaixo do intervalo, sendo consi-
derados microcéfalos. Quanto ao índice,
15 pacientes foram considerados dolicocé-
falos, quatro normais e um braquicéfalo.

Quanto às suturas, a coronal estava
envolvida nos 20 casos (completa em sete,
incompleta em 13), a sagital em 16 casos
(completa em 13, incompleta em três), a
lambdóidea em 14 casos (completa em
seis, incompleta em 13) e a metópica em
seis casos (completa em seis).

Houve ainda dois casos com a chamada
órbita em “olhos-de-gato” e um caso com
presença de ossos wormianos.

DISCUSSÃO

Classificação

Craniossinostoses podem ocorrer como
anormalidade primária, como parte de uma
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síndrome, ou em associação com um con-
junto de condições sistêmicas. As cranios-
sinostoses primárias são classificadas de
acordo com a(s) sutura(s) afetada(s), como
se vê na Tabela 1.

Achados radiológicos

Os sinais primários de craniossinostose
incluem: junção óssea, elevação óssea, es-
treitamento ou apagamento da sutura en-
volvida. Estas alterações podem envol-
ver um segmento de 1–2 mm, ou pode exis-
tir uma ponte fibrosa na qual as alterações
radiológicas primárias não são detectadas,
apesar de sinais secundários evidentes.

Os sinais secundários incluem: altera-
ção da forma da calota craniana, alterações
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INTRODUÇÃO

Foram selecionados 20 pacientes com
craniossinostose prematura de apresenta-
ção e gravidade variadas, que foram sub-
metidos a avaliação radiológica pré-cirúr-
gica no Serviço de Neurocirurgia do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirão Preto da Universidade de
São Paulo, entre 1992 e 2002. Quanto ao
sexo, 12 pacientes eram do sexo masculino
e oito eram do sexo feminino. As idades,
na data do exame, variaram de um mês a
sete anos e dois meses. Para a análise ce-
falométrica(1) foram utilizados exames ra-
diográficos e tomografias computadoriza-
das(2). Os pacientes que tinham apenas exa-
mes pós-cirúrgicos foram descartados.
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da forma e da época de fechamento das
fontanelas, e anormalidades faciais(4,5). A
falta de crescimento ósseo, por fechamen-
to da sutura, geralmente resulta no não de-
senvolvimento do espaço subaracnóideo
subjacente, levando a uma indicação cirúr-
gica. Pacientes com craniossinostoses po-
dem apresentar espaços subaracnóideos
aumentados abaixo das regiões de compen-
sação do crescimento craniano(6).

O diagnóstico de craniossinostose é
baseado na forma da calvária relacionada
às suturas cranianas. A presença de sinais
radiográficos secundários na sutura, mas
ausência de sinais primários, não deve re-
tardar o diagnóstico e a correção cirúrgi-
ca. Crianças operadas antes dos três meses
de idade têm resultado estético mais favo-
rável do que aquelas que são operadas mais
tardiamente(7). A velocidade de crescimen-
to craniano em crianças mais velhas é me-
nor e pode não ser adequada para promo-
ver um contorno craniano adequado após
a cirurgia(8).

Sinostose sagital

A sinostose sagital é o tipo de cranios-
sinostose mais comum, respondendo por
50% de todos os casos, e usualmente é um
achado isolado(4). Os pacientes têm um
alongamento do crânio, conhecido como
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dolicocefalia ou escafocefalia (Figura 1).
As proeminências frontal e occipital carac-
terísticas são devidas a padrões de cresci-
mento compensatório ao longo das sutu-
ras coronárias, metópica e lambdóidea(8).

Sinostose metópica

Os pacientes com esta forma de cranios-
sinostose têm uma deformidade frontal em
forma de quilha de navio, conhecida como
trigonocefalia. O crescimento ósseo é simé-
trico na sutura sagital e assimétrico nas
suturas coronárias, produzindo a forma
característica de pêra com eminências fron-
tais achatadas(8). Sinais radiográficos asso-
ciados incluem hipotelorismo (distância
intercantal menor que 15 mm em crianças
menores que um ano de idade), seios et-
moidais hipoplásicos e encurvamento an-
terior das suturas coronárias(4,5).

Sinostose coronária unilateral

Os pacientes com este tipo de cranios-
sinostose têm achatamento do osso fron-
tal, elevação da sobrancelha ipsilateral,
exoftalmia ipsilateral e sutura palpável(4).
Os achados radiográficos incluem plagio-
cefalia (achatamento) sobre a sutura afeta-
da, com expansão parietal e frontal no lado
oposto e temporal no mesmo lado (Figura
2)(8). Às vezes ocorre sinostose da sutura

lambdóidea no lado oposto (Figura 3).
Achados adicionais incluem fossa crania-
na anterior rasa, órbitas rasas, elevação do
teto orbitário (deformidade dos “olhos de
arlequim”) e depressão do osso petroso.

Sinostose coronária bilateral

A craniossinostose de ambas as suturas
coronárias está geralmente associada com
sinostose de outras suturas e/ou outras
malformações sindrômicas (Figura 4)(4,5).
Tais pacientes têm diminuição do diâme-
tro ântero-posterior, chamada de braquice-
falia. Ocorre deposição óssea assimétrica
ao longo das suturas escamosas, produzin-
do saliências bitemporais (Figura 5). O
crescimento simétrico ao longo das sutu-
ras sagital e metópica produz uma cabeça
alta(8). Achados radiográficos adicionais
são os mesmos que na sinostose coronária
unilateral, exceto que eles ocorrem bilate-
ralmente.

Sinostose lambdóidea unilateral

Os pacientes com esta anormalidade
têm achatamento do osso occipital, conhe-
cido como plagiocefalia. Não há anomalias
faciais(5). Ocorre crescimento ósseo com-
pensatório na escamosa ipsilateral, lamb-
dóidea e sagital contralateral, resultando
em saliência temporal no mesmo lado, de-
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pressão da pineal e expansão parietoocci-
pital contralateral(8). A sinostose da sutura
lambdóidea pode produzir apenas leve de-
formidade, devido ao pequeno crescimento
que ocorre ao longo desta sutura(8).

Sinostose lambdóidea bilateral

Este é o tipo menos comum de cranios-
sinostose(5). Os pacientes se apresentam

com braquicefalia. Achados radiográficos
incluem achatamento do occipício e uma
fossa posterior rasa(5). Aumento do cresci-
mento ósseo ocorre ao longo de ambas as
suturas escamosas, resultando em proemi-
nência temporal bilateral com deslocamen-
to anterior e inferior da pineal. A expan-
são em ambos os lados da sutura sagital
elevam o vértex (Figura 6)(8).

Observações finais

Nem todos os casos de craniossinostose
terão deformidade craniana. As deformida-
des da calvária típicas nas craniossinosto-
ses primárias estão ausentes nos casos de
sinostoses secundárias a um crescimento
cerebral inadequado.

Nem todas as deformidades cranianas
pediátricas são devidas à craniossinostose.
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A assimetria craniana pode resultar da
posição do feto no útero ou no berço após
o nascimento. O achatamento da calvária
deve cruzar uma sutura para que o diagnós-
tico de craniossinostose seja feito.
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