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Resumen

Introduccion. La plagiocefalia posicional es actual-
mente la causa mas frecuente de asistencia en una
consulta de neurocirugia pediatrica, tanto en Espafia
como en todos los paises occidentales. A ello se suma
la considerable confusion existente en la literatura
en relacién a aspectos como la terminologia, concep-
tos fisiopatologicos, diagnéstico diferencial con la
craneosinostosis y por supuesto en el tratamiento mas
adecuado a seguir.

Objetivos. Intentar clarificar estos conceptos Yy
ademas presentar un protocolo de asistencia que nos ha
solicitado recientemente la Administracion Sanitaria de
la Comunidad de Madrid.

Protocolo. Pretende lograr la coordinacion entre
pediatras y neurocirujanos, asi como conseguir una
informacion precisa de los principales datos de esta pato-
logia para los familiares, pediatras y neurocirujanos.

Material y métodos. Se establecen una serie de datos
de consenso. Los nifios son clasificados en tres grados
de deformacion (leve, moderada y grave) segtn los indi-
ces medidos en fotografias digitales.

Ademaés el proceso del diagnostico y tratamiento
tiene dos fases: fase pediatrica (hasta los 5 meses de
edad) vy fase neuroquirtrgica (desde los 5 meses de
edad). Los nifios seran enviados a Neurocirugia des-
pués de haber sido tratados con tratamiento posicional
y rehabilitacion y solamente a partir de los 5 meses de
edad.

Las razones de todo ello son explicadas en el proto-
colo que define también las funciones y responsabilida-
des de cada especialista.

El tratamiento que se propone es escalonado, co-
menzando por las medidas posicionales y de rehabilita-
cion, seguidas de ortesis craneal y en altimo lugar del
tratamiento quirdrgico.

Recibido; 10-01-07. Aceptado. 20-01-07

PALABRAS CLAVE: Plagiocefalia. Craneosinostosis
occipital. Torticollis. Ortesis raneal.

Positional plagiocephaly. Diagnosis and treatment

Summary

Introduction. Positional plagiocephaly is nowadays
the most frequent consultation at pediatric neurosur-
gical departments in Spain and western countries.
Another important issue is the confusion existing in lite-
rature regarding terminology, physiopathology, diffe-
rential diagnosis with true synostosis and, of course,
proper recommendations for treatment.

Obijectives. To clarify all these concepts and present
a protocol that was recently asked by the Health Admi-
nistration of the Community of Madrid.

Protocol. Pretends to achieve coordination among
paediatricians and neurosurgeons, as much as to offer
precise information about data concerning this entity
for parents, paediatricians and neurosurgeons.

Material and methods. Previous consensus is reached
about some data. Children are classified in three catego-
ries of deformation (mild; moderate; severe), according
to measurements on digital photography.

Diagnosis and treatment follows two phases: Pae-
diatric phase (up to 5 months of age) and Neurosurgical
phase (from 5 months on). Children would be referred
to neurosurgical consultation only after being treated
with postural changes and physiotherapy by the age of
5 months. Reasons are explained in the protocol that
defines also functions and responsibilities for each spe-
ciality.

Conclusion. Treatment proposed here is staged, star-
ting with postural changes and physiotherapy, followed
by orthotic cranial devices and finally surgical treat-
ment.

KEY WORDS. Plagiocephaly. Lambdoid craniosynostosis.
Torticollis. Headband.
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Introduccion

Antecedentes. Durante el afio 1992 se desarrollé por
parte de la Asociacion Americana de Pediatria (AAP) una
campafa de divulgaciéon conocida como “Back to sleep”
para intentar disminuir el ndmero de casos de “muerte
stbita del lactante”. En esta campafia se recomendaba que
los nifios fueran colocados boca arriba para dormir. Como
resultado, algunas estadisticas destacan que se consiguid
disminuir la mortalidad hasta en un 40% , por lo que actual-
mente no parece aconsejable cambiar una estrategia que ha
tenido tanto éxito'2.

Sin embargo y ya por la misma época, se comenza-
ron a publicar en USA los primeros datos del alarmante
aumento de las deformaciones craneales conocidas como
“plagiocefalias posicionales posteriores u occipitales”
y que sin duda esta en relacion con esta campafia y, por
consiguiente, con el habito ya bien establecido de que los
lactantes duerman sobre sus espaldas. La incidencia de
estas deformaciones craneales seguramente ha aumentado
en la actualidad, al estar la poblacion mas alertada sobre el
problema de la muerte subita, pero sin la contrapartida de
tener suficiente informacion para prevenir el desarrollo de
la plagiocefalia®®®,

Un factor muy importante que ha aumentado el descon-
cierto general es la confusion de terminologia y conceptos
basicos que sobre este problema existe en la literatura®, lo
que seguramente ha impedido que se desarrollen estrate-
gias adecuadas.

Actualmente, la plagiocefalia posicional es sin duda
la causa més frecuente de asistencia en una consulta de
neurocirugia pediatrica en nuestro medio. En el Hospital
Infantil 12 de Octubre y en los ultimos afios la afluencia
de nifios ha sido tan masiva que hemos tenido que habilitar
una consulta especial para esta patologia. En esta consulta,
que funciona desde el afio 1998, se atienden actualmente
unos 1000 nifios anuales. Fruto de esta experiencia fue el
primer trabajo publicado ya en al afio 2000 por nosotros,
que también fue el primero en Espafia y ademés en esta
misma revista?, sobre tratamiento con ortesis craneal.

Es ademas previsible un incremento de esta demanda
en el futuro, debido a una evidente falta de estrategia en la
asistencia pediatrica, que coincide con una presion social
creciente por parte de la poblacidn.

Si bien no hay evidencia cientifica actualmente que
demuestre que la plagiocefalia posicional produzca otras
alteraciones que no sean las de la deformacién craneal y/o
facial**?, estas deformidades pueden ser tan aparatosas
que es comprensible la grave preocupacion que ocasiona
en muchas familias.

Objetivos. Intentar clarificar todo lo posible la confu-
sion existente sobre esta patologia y presentar un protocolo
de asistencia que nos ha sido solicitado recientemente por
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la Administracion Sanitaria de la Comunidad de Madrid.

En este protocolo se intenta coordinar las funciones y
responsabilidades de los actores principales en todo el pro-
ceso diagndstico y terapéutico: pediatras, rehabilitadores,
neurocirujanos pediatricos y las familias de los nifios afec-
tados.

Datos previos para establecer un “consenso”

Durante demasiados afios, los conceptos fundamentales
para entender estas deformidades han sido extraordinaria-
mente confusos® aunque ha habido recientemente algunos
autores que han intentado clarificar sus aspectos mas
importantes7,9,8,12,16,24,25,27_

Sin duda la mayor dificultad ha sido el diagnoéstico
diferencial de la plagiocefalia posicional “no craneosi-
nostotica” con los casos de “auténtica craneosinostosis
occipital”.

Para este trabajo creemos haber revisado la principal
literatura publicada sobre el tema y también nos hemos
basado en nuestra propia experiencia de miles de casos de
plagiocefalia posicional tratados en nuestra Unidad.

Definicion y datos generales. La plagiocefalia posi-
cional es conocida también en la literatura por otros
términos como por ejemplo: plagiocefalia por moldea-
miento, plagiocefalia occipital, plagiocefalia deformativa,
plagiocefalia sin craneosinostosis, plagiocefalia postural,
plagiocefalia funcional y plagiocefalia posterior.

En este trabajo la denominaremos plagiocefalia posi-
cional, porque probablemente es el que menos confusion
genera.

Atendiendo a la etiologia de la deformacion, la
plagiocefalia posicional es de “caracter externo” porque
esta producida por fuerzas mecanicas externas que actiian
sobre la sutura lambdoidea o la region posterior del
craneo, bien sea durante la vida intrauterina o posterior-
mente” 81220222425 3 diferencia de la plagiocefalia craneosi-
nostotica, que como todas las craneosinostosis es debida
a factores intrinsecos que afectan a las propias suturas
craneales (suturas lambdoideas).

Diversos factores pueden actuar sobre la cabeza fetal
produciendo un fendmeno de moldeamiento craneal: posi-
ciones fetales prolongadas, embarazos mdltiples, anoma-
lias uterinas (Utero bicorne), macrocefalia, grandes fetos,
partos con forceps o ventosas.. etc.

Después del nacimiento son también muy numerosas
las causas que pueden ocasionar esta deformacion por
moldeamiento™??2%; una posicion elegida por el lactante
sin una razon clara, el apoyo sistematico de la cabeza en
la regién occipital de un lado o bilateralmente, durante el
suefio o en periodos de despertar, la utilizacién constante
de los modernos “carritos” portadores de los lactantes
con el nifio apoyando siempre la cabeza de la misma
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forma’, la presencia de torticolis debido a muy diversas
etiologias, lesiones en los nervios oculomotores como el
IV° par o de la musculatura ocular y por Gltimo numerosas
lesiones, incluso cerebrales, que favorecen la aparicion de
una plagiocefalia al disminuir la motilidad espontanea del
nifio.

Un mecanismo frecuente en la clinica es de carécter
mixto: nifios que ya nacen con asimetria craneal produ-
cida por moldeamiento intrauterino o durante el parto y
que durante las primeras semanas de vida empeoran por
asociarse cualquiera de los factores previamente citados,
especialmente porque la cabeza siempre tiende a apoyarse
permanentemente sobre el lado previamente aplanado,
agravandose la situacion todavia mas cuando existe torti-
colis.

En la actualidad la incidencia real de la plagiocefalia
posicional es imposible de establecer, pero hay traba-
jos recientes que indican que si los criterios diagnosticos
empleados no son correctos, la cifra puede llegar hasta un
48% de nifios sanos por debajo del afio de edad*®. Por el
contrario la incidencia de la craneosinostosis occipital en
la literatura es muchisimo menor, quiza con una cifra de
3/100.000 nacimientos (0.003%)%.

En nuestra Unidad de Cirugia Craneofacial y en el
periodo de tiempo transcurrido entre los afios 1989 a 2005,
hemos operado 507 nifios de muy diversas formas de
craneosinostosis, habiendo entre ellos solamente 11 casos
de plagiocefalia occipital (2.16%), lo que coincide plena-
mente con las cifras aportadas por la gran mayoria de los
autores812-22.26,

Por otra parte la plagiocefalia posicional puede ser uni-
lateral o también bilateral (paquicefalia) en un 20% de los
casos™.

La historia natural de esta deformidad es dificil de
establecer claramente?*%, pero puede suponerse que en la
adolescencia o la edad adulta un nimero indeterminado de
estos nifios pueden presentar alguna deformidad craneal o
facial, generalmente en grados menores?,

Diagnostico clinico

El principal diagnostico diferencial debe realizarse con
la craneosinostosis occipital.

Plagiocefalia posicional. Los datos clinicos mas
caracteristicos son debidos al aplanamiento de la regién
parieto-occipital que hace que el pefiasco se desplace ante-
riormente y hacia abajo y al mismo tiempo la region frontal
homolateral se adelanta por crecimiento compensatorio.
Asi pues se producira;

- Aplanamiento y también alopecia de la region occipital
e incluso parietal.

- Abombamiento de la region occipital contralateral . Es
posible también abombamiento parietal.
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Figura 1. Esquema de Plagiocefalia posicional derecha.
La cabeza forma un paralelogramo: la region occipital
deformada esta aplanada o incluso “hundida’. La regién
occipital contralateral esta abombada. La region parietal
unilateral puede también estar abombada asi como tam-
bién la region frontal unilateral. El pabellon auricular
puede estar adelantado en el lado de la lesion e incluso
el zigoma también puede protuir moderadamente en el
mismo lado. La raiz nasal suele estar centrada.

- Pabellon auricular ipsilateral adelantado y descendido.

- Frontal homolateral abombado.

- Raiz nasal centrada.

- Region maxilar homolateral puede estar también
abombada.

La forma del créneo es la de un paralelogramo (Fig.1).
La plagiocefalia posicional se puede acompafiar ademas
de otra serie de lesiones: torticolis frecuente, hasta en un
41%’ para algunos autores, macrocefalia moderada (40%)
con acumulos extraaxiales de LCR en un 35%"% y muy
variadas lesiones cerebrales como hidrocefalia, hemorragia
perinatal, infecciones, espina bifida.. etc. hasta en un 20%
de los casos’.

En algunas series también se describe algun grado de
retraso psicomotor hasta en un 19%’ o de dificultades en el
aprendizaje’®.

Cuando la plagiocefalia posicional es bilateral, |a ca-
beza adopta un aspecto braquicefalico y es conocida tam-
bién con el nombre de paquicefalia® (Fig.2). El aplana-
miento afecta a ambas regiones occipitales, con aumento
del didmetro vertical del craneo en la region parietal, acen-
tuandose la protusion del vértex y existiendo ademas una
disminucion del didmetro antero-posterior craneal. La mor-
fologia facial no se afecta, pero vista de perfil la cabeza en
los casos mas graves puede parecer que la region occipital
ha sido “cortada por un hacha”.
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Figura 2. Plagiocefalia posicional bilateral. La region
occipital estd aplanada bilateralmente. Didmetro vertical
del craneo aumentado. Frente abombada y diametro bipa-
rietal ensanchado.

Plagiocefalia occipital por craneosinostosis. El
aplanamiento occipital se ve compensado sobre todo por
abombamiento de la region occipito-mastoidea. La tipica
cresta 6sea encima de la sutura lambdoidea suele estar pre-
sente y es palpable. Ademas el abombamiento contralateral
suele ser mas parietal que occipital. El pefiasco se desplaza
posteriormente, por lo que el pabellén auricular también se
mueve en esa direccion (Fig. 9y 10).

Finalmente el craneo adopta una forma mas bien
trapezoidal.

Diagnostico por imagen

El diagndstico es fundamentalmente clinico, por lo que
en la mayoria de los casos no son necesarios los estudios
radiologicos.

En cualquier caso el diagnostico no es facil pues el pro-
blema es que la sutura lambdoidea puede presentar lesiones
comunes en cualquiera de la dos posibilidades, es decir,
tanto en las plagiocefalias posicionales como en las debi-
das a craneosinostosis'®?’. Asi, por ejemplo, la presencia de
“fusiones locales”, puentes Oseos intracraneales (fig.11),
estenosis y esclerosis de los bordes suturales son hallaz-
gos comunes, por lo que practicar un estudio que se centre
Unicamente en el estado de las suturas puede prestarse a
confusion, especialmente con las Rx. simples de craneo?.
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Por todo ello, la técnica de eleccion es la TAC cra-
neal y la reconstruccion tridimensional®. En los casos de
craneosinostosis el aspecto del craneo suele ser trapezoidal,
existiendo ademas una repercusion mas evidente del pro-
ceso en la regiéon mastoidea (abombamiento), asi como una
clara afectacion de la base craneal con distorsion del eje
anteroposterior?. (Fig.10 y 11).

Tratamiento

El tratamiento de la plagiocefalia posicional consiste
en una serie de medidas que en opinién de muchos autores
deben ser escalonadas: rehabilitacion, técnicas de ortesis cra-
neal y la reconstruccion quirdrgica en Gltimo lugar®21.2225,

Durante todo el proceso, la informacién a las familias
proporcionada por el pediatra y/o el rehabilitador debe ser
lo méas clara posible, educandoles especialmente en las
medidas encaminadas a lograr una correcta rehabilitacion
posicional del nifio.

Asi, por ejemplo, los cambios de posicion lateral de la
cabeza mientras el nifio duerme, con ayuda de la inclinacion
del colchdn, el aprovechamiento del tiempo en que el nifio
esté despierto para que practique movimientos de la cabeza y
ejercicios en superficies duras y por supuesto el tratamiento
del torticolis con adecuados movimientos del cuello son
todas ellas medidas fundamentales con las que los nifios se
curan en la gran mayoria de los casos durante los primeros
meses de vida. Son los propios padres quienes deben realizar
estos ejercicios al nifio, para lo que deben ser instruidos
adecuadamente por el pediatra o rehabilitador (Fig. 3y 4).

El tratamiento con ortesis craneal, aunque haya sido
cuestionado por algunos autores®2% parece adecuado uti-
lizarlo en determinados casos, especialmente en los casos
refractarios a anteriores tratamientos, segiin una opinién
generalizada que resulta mayoritaria?. Estos procedimien-
tos utilizan en realidad los mismos métodos empleados en
algunas civilizaciones antiguas para lograr una modelacién
craneal en los lactantes, con objeto de obtener una morfolo-
gia craneal previamente determinada. De la misma manera,
en la actualidad, estan descritos diferentes tipos de “bandas
0 cascos” que pretenden modificar en el plazo de unos
meses la morfologia del craneo#222,

Parece que la respuesta mas idénea a este tipo de trata-
miento puede ser obtenida a partir de los 4 meses de edad y
hasta un limite de 12 meses, mas all4 de los cuales el craneo
deja de ser susceptible a moldeamientos externos. En todo
caso y dado que este tratamiento genera unos costes evi-
dentes, bien para las familias o en el caso de que exista
financiacion publica para la Administracion, conviene sis-
tematizar lo mejor posible su empleo.

Finalmente el tratamiento quirdrgico hay que reservarlo
para los casos de craneosinostosis o bien para aquellos
raros pacientes en los que los tratamientos anteriores no
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Hoja informativa para padres y familiares

Durante las primeras seis semanas de vida, los nifios pueden tener una forma anormal de la
cabeza debido a su paso por el canal del parto. Pasado este tiempo la cabeza suele recuperar un
aspecto normal.

En los nifios las deformidades de la cabeza més frecuentes son las llamadas posturales. En
estas deformidades, las suturas ( los huesos que forman el craneo estan unidos por un tejido que
forma las suturas y que les permite estar flotando para dejar al cerebro crecer durante los primeros
meses de vida) estan abiertas permitiendo que el cerebro crezca sin que la deformacion le pro-
duzca ningun dafio.

Las causas de estos cambios en la forma de la cabeza del nifio son debidas a presiones ejercidas
sobre los hueso del craneo durante el embarazo y en otras ocasiones a partos dificiles, torticolis
0 en la mayoria de las veces a dormir siempre sobre el mismo lado. Es en estas ocasiones cuando
frecuentemente la parte posterior de la cabeza del nifio (region occipital) comienza a aplanarse
bien en un lado o en los dos. Esta deformacién puede también acompafiarse de un adelantamiento
del pabell6n auricular del mismo lado, asi como también de la frente e incluso de la mejilla.

2007; 18: 457-467

¢, Qué hacer para evitarlas?

Cambios posturales en la cuna.

ria de los casos van a curar al nifio:

aplanado.

somier para inclinarlo.

¢ Y para mejorarlas? Se deben de realizar una serie de sencillas medidas que en la gran mayo-

- Poner juguetes en el lado contrario al "plano” para que gire la cabeza.
- Colocar la cuna de tal forma que al nifio se le estimule y hable desde el lado contrario al

- Levantar el colchén poniendo una toalla o sabana hecha un rollo entre el propio colchén y el

- Permitir que el nifio juegue sobre su "barriguita” durante los 3-4 meses primeros, siempre en
presencia de los padres para fortalecer los musculos cervicales.

- En casos de dudas, consulte siempre con su pediatra.

Figura 3. Hoja Informativa para las familias.

hayan tenido el efecto deseado”#24%,

Protocolo asistencial. -Los neonatos que nacen ya con
plagiocefalia posicional son excluidos automaticamente de
este protocolo. En efecto, todo nifio que ha desarrollado una
plagiocefalia intrauterina debe ser referido a un especialista
para un diagnostico diferencial (excluir craneosinostosis u
otras malformaciones).

El protocolo se basa en la siguiente premisas:

- Edad del nifio. La mayoria de estos nifios pueden
curarse con medidas posicionales practicadas por su fami-
lia y dirigida por el pediatra. Asi pues el tratamiento
posicional es fundamentalmente eficaz antes de los 5

meses de edad aproximadamente. Posteriormente, el nifio
es capaz ya de mover la cabeza por si mismo e incluso sos-
tenerla y por lo tanto las medidas posicionales son bastante
mas dificiles.

Por otra parte hay bastante consenso en establecer que
la edad adecuada para el tratamiento con ortesis craneal, en
lo casos en que esté indicado, es a partir de los 4-5 meses de
edad. Por lo tanto, la edad que hemos elegido para dividir
este protocolo en dos fases es la de 5 meses.

- El diagnostico diferencial definitivo y el tratamiento
con ortesis craneal o con cirugia, en los casos en que sea
necesario, deberia ser realizado por expertos en deforma-
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Cuidados del recién nacido

para evitar las deformidades
craneales

Para que la forma del craneo sea
normal debemos realizar cambios en la
pasicion de la cabeza durante los
cuatro primeros meses de vida.

Pero si se produce una deformacicn postural
el nifio deberd dormir inclinado sobre

el lado contrario. Para ello se pondrd

un rodete entre el colchén v el somier de la
cuna .

. -
. _ ———
. iotn

Si existe una contractura cervical serd necesaria la realizacion
diaria de los siguientes ejercicios: 1% rotacion de la cabeza durante
unos segundos a cada lado. 2V mavimientos suaves de inclinacidn
lateral.

También se pondrd al nifio “boca abajo” para fortalecer la
musculatura cervical. Siempre en presencia de los padres y durante
HROS MInuios.

Figura 4. Hoja Informativa para tratamiento posicional
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ciones craneales como son los especialistas en Neurocirugia
Pediatrica.

Por todo lo anterior el proceso tiene dos fases:

- Fase pedidtrica (hasta los 5 meses de edad).

- Fase neuroquirurgica. ( desde los 5 meses hasta el
afio o aiio y medio de edad).
NOTA MUY IMPORTANTE: En la transicién entre
una fase y otra, es decir, cuando el pediatra decide la
referencia del nifio al neurocirujano pediatrico, no son
admisibles los RETRASOS BUROCRATICOS, dado que
la edad de tratamiento eficaz puede sobrepasarse si
estos retrasos existen.

Fase Pediatrica (hasta los 5 meses)

Aunque el nifio duerma sobre su espalda, el pediatra
aconsejara siempre los cambios periodicos de posicion de
la cabeza de manera preventiva. Estos cuidados se intensifi-
caran en los casos en los que aparezcan los primeros signos
de plagiocefalia (Fig.1). La informacion familiar puede
complementarse con los documentos que se adjuntan (Fig.
3y4).

Durante esta fase no son necesarios los estudios radio-
I6gicos, aunque seria aconsejable que el pediatra realizara
mediciones con fotografia digital para clasificar la gravedad
del caso y calcular el indice de Asimetria Craneal, segun se
explica en las figuras 5, 6 y 7. Dado que en los nifios puede
ser a veces dificil obtener una buena fotografia, pueden
emplearse cualquiera de las mediciones explicadas en las
figuras para los casos de plagiocefalia unilateral.

En los casos con plagiocefalia posicional bilateral debe
emplearse el indice A-P-Lateral de la fig. 8.

En todos los casos se establecerd una valoracion del
grado de deformidad, clasificando los casos en tres grados:
grave, moderado y leve, segun las distancias obtenidas en
las fotografias.

Esto no implica que los nifios con grados mas graves
se envien inmediatamente al neurocirujano, puesto que
incluso estos nifios tienen muchas posibilidades de mejorar
0 curarse con el tratamiento posicional.

Por otra parte, el pediatra debe investigar la presencia
de torticolis para comenzar enseguida el tratamiento. Si es
muy grave, el nifio debe enviarse a una Unidad de Rehabi-
litacion.

Sialos 5 meses de edad y a pesar de haber seguido todo
el tratamiento anterior de una forma rigurosa, el nifio no
ha mejorado lo suficiente como para pensar en una buena
evolucion, se enviard a Neurocirugia Pediatrica.

Fase Neuroquirargica desde los 5 meses hasta el afio y
medio de edad).

El neurocirujano valorara en primer lugar si el nifio

Neurocirugia
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Figura 5. indice de asimetria craneal. Fotografia digital.
Diagonal mayor (BD): linea trazada desde el borde
externo de la drbita hasta la region occipital abombada,
obteniéndose la distancia méxima en mm. Diagonal menor
(AC), distancia minima desde el borde externo de la drbita
hasta el occipital aplanado. Indice = diagonal mayor
- Diagonal menor (mm). Grado de deformidad. Leve: O-
10mm. Moderada: 10-20 mm. Grave: superior a 20mm

Figura 6. indice de asimetria craneal: distancia obtenida
trazando una linea a 30° de la linea media. Distancia obte-
nida de la misma manera en el lado aplanado. Grado de
deformidad. Leve: 0-10mm. Moderada: 10-20 mm. Grave:
superior a 20mm.
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Figura 7. Indice de Asimetria Craneal. FZ: distancia
maxima obtenida desde la unién frontozigomatica (FZ)
hasta la region occipital abombada. EU: distancia minima
obtenida desde la unién frontozigomatica hasta el Eurion
(unién occipito-parietal). Indice de Asimetria: FZmm-EU
mm. Grado de deformidad: Leve: 0-10mm. Moderada: 10-

20. Grave: superior a 20 mm.

f

Figura 8. Indice Cefalométrico (A-P-Lateral): Cociente
entre la distancia biparietal maxima dividida por la dis-
tancia Ant-Post tomada en la linea media y multiplicado
por 100 en mm. Indice=Biparietal/A-P x 100 mm. Grado
de deformidad: Leve: 80-90 mm. Moderada: 90-100 mm.
Grave: Mayor de 100 mm.

ha seguido un tratamiento posicional correcto. Podra ser
referido de nuevo al pediatra si el nifio no ha cumplido los
requisitos de la primera fase y no se cree indicado un casco
ortopédico.

Valorara todo el caso estableciendo un diagnéstico,
posibilidades que le quedan al tratamiento posicional y
necesidad de estudios radiologicos.
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Figuras 9 y 10. Diagnostico diferencial con la craneosinos-
tosis occipital.

Figura 9. A) Plagiocefalia posicional: aspecto del craneo en
paralelogramo. B) Craneosinostosis: aspecto trapezoidal
del craneo por abombamiento de la region mastoidea.

Figura 10. Diagnostico diferencial con la craneosinostosis
occipital . Plagiocefalia por craneosinostosis: crecimiento
compensador parietal alto contralateral a la sutura patold-
gica y en direccion occipito-mastoidea ipsilateral (flechas).
La linea que une ambas mastoides es oblicua en direccion
a la sutura. Clara estenosis y aplanamiento muy circuns-
crito a la region lambdoidea. Aspecto trapezoidal.

Para la clasificacion de la gravedad del caso bastara
con una fotografia digital, utilizandose de nuevo los indi-
ces explicados en las fig. 5, 6 y 7 para las plagiocefalias
unilaterales y el indice cefalométrico de la Fig. 8 para las
bilaterales.

Se valorara también de manera especial la existencia de
deformacion en la region craneofacial.

No es necesario realizar radiografias 0 TAC para las
mediciones. Es suficiente una fotografia digital.

En los casos graves que no hayan mejorado con el
tratamiento posicional se realizara preferentemente una
TAC craneal y reconstruccion tridimensional para ase-
gurar el diagndstico diferencial con las craneosinostosis
(Fig.9y 10).

- Por otra parte, en aquellos nifios que presenten todavia
un torticolis se seguira con el tratamiento rehabilitador y en
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los casos de mayor gravedad que no hayan mejorado con
el tratamiento se realizaran estudio radiolégicos del raquis
cervical y charnela cervico-occipital para descartar malfor-
maciones. En los casos mas reacios se valorard también la
posibilidad de indicacidn quirdrgica del torticolis (inter-
venciones sobre los mudsculos contracturados).

- Como orientacion general solamente se indicara un
tratamiento con ortesis craneal en los casos de grado grave
en los que la plagiocefalia se acompafie de clara deforma-
cidn craneofacial, habiéndose ya agotado la posibilidad de
tratamiento postural.

Discusién

Este protocolo ha sido disefiado a peticion de la Admi-
nistracion Sanitaria de la Comunidad de Madrid.

Por ello el objetivo principal de este trabajo es clarificar
lo més posible la confusion existente en esta patologia,
publicando ademas un protocolo de asistencia que puede
ser aplicado no solamente en la Comunidad de Madrid,
sino en cualquier tipo de red sanitaria pablica. Es en nuestra
opiniodn, el primer protocolo de este tipo que se publica en
la literatura.

Creemos que define bien las funciones de los diferentes
especialistas asi como los tiempos del proceso segun la
edad del nifio. La eleccion de la fecha limite de 5 meses de
edad estd fundamentada en dos razones: la ortesis craneal
comienzaen general a aplicarse a los 4-5 meses de edad. Por
otra parte, en el caso de las craneosinostosis occipitales, la
edad en la que comienza el tiempo adecuado para la cirugia
es también la misma, por lo que ambas edades son las mas
adecuadas en los casos de que el pediatra tenga que enviar
el nifio al neurocirujano.

Sin duda, la fisiopatologia de estas deformaciones no
esta todavia bien explicada, especialmente en relacién con
las diferencias existentes entre las craneosinostosis y las
plagiocefalias no craneosinostdticas. Esta es, seguramente,
la razén principal de la confusion que existe en la litera-
tura.

Incluso algunos autores han propuesto un origen fisio-
patoldgico comdn para ambas entidades: segin Dias et
al®1, las fuerzas mecanicas que provocan la deformacién
primitiva de la region occipital pueden originar, si su actua-
cidn es muy persistente, cambios patologicos en las suturas
lambdoideas y la base craneal al final del proceso, transfor-
mandose en auténticas craneosinostosis.

Hay que tener en cuenta que factores que impliquen
inmovilizacion y compresion de suturas similares han
sido también implicados para explicar algunas formas de
craneosinostosis, como las sagitales y metopicas® (Fig. 11).

Por todo lo anterior, las suturas pueden aparecer pato-
I6gicas en ambos procesos!®?” y entonces el diagndstico
diferencial puede ser dificil. Esta es la razén por la que
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C: Reconstruccion

Fig.11.- A y B: Tac intracraneal.
tridimensional.

Nifio con trigonocefalia y plagiocefalia posicional dere-
cha. A: Sutura lambdoidea derecha permeable (flecha).
B: Aplanamiento occipital derecho. Cresta metddica
evidente y region frontal de aspecto triangular (tipicos
de trigonocefalia). C: Eje antero-posterior basal sin
desviaciones. D: Irregularidades en la tabla interna de la
region.

en nuestro protocolo no hemos indicado ningln estudio
radiologico en la fase pediatrica de tratamiento, puesto que
para realizarlo es necesario una TAC craneal y la interpre-
tacion de un experto en deformaciones craneales.

La plagiocefalia posicional puede acompafarse tam-
bién de muchas otras lesiones. Sin duda, el torticolis es
la mas frecuente. Esta contractura muscular de algunos
musculos del cuello puede ser provocada por fibrosis de
los esternocleidomastoideos producida como resultado de
traumatismos en el parto, también por tumores de los pro-
pios musculos, pero actualmente se ha demostrado que la
asimetria de los céndilos occipitales es muy frecuente en
las plagiocefalias, siendo, probablemente, ésta la razon mas
importante y frecuente para el desarrollo de torticolis?, asi
como de algunas alteraciones de los musculos oculares.

La plagiocefalia puede también acompafiarse de muy
variadas lesiones del sistema nervioso central tal como
se ha comentado anteriormente (macrocefalia, acimulos
de LCR extraaxiales, hidrocefalia, hemorragia perinatal,
infecciones, espina bifida, e incluso retrasos en el aprendi-
zaje 0 psicomotores.

Recientemente algunos autores'* han obtenido segin
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ellos buenos resultados como consecuencia del tratamiento
con “cascos” en relacion a estos retrasos psicomotores.

Los autores de este trabajo creen que no existe base
cientifica para ello, estando mas de acuerdo con otros auto-
res como Barlett, quien explica claramente en su critica*
que es logico pensar que los dafios neuroldgicos previos al
desarrollo de una plagiocefalia son un factor predisponente
de primer orden para que se produzca posteriormente una
plagiocefalia posicional, entre otras razones por la menor
movilidad que pueden tener estos nifios.

Finalmente, pensamos, como muchos otros autores,
que el tratamiento de la plagiocefalia posicional debe rea-
lizarse de manera razonablemente escalonada?®24%, tal
como hemos desarrollado en el protocolo presentado en
este trabajo. Esto, y lograr ademas una coordinacion ldgica
entre pediatras, rehabilitadores y neurocirujanos, consti-
tuye la base de nuestro protocolo.

Esto es todavia mas necesario si pensamos que el trata-
miento con ortesis craneal esta siendo aplicado en nuestra
opinién de una forma excesiva, sin tener en cuenta las
grandes posibilidades que tiene el tratamiento postural y
rehabilitador.

Independientemente de si existe o no financiacion
publica para la ortesis craneal, la elaboracion y utilizacion
de un protocolo coordinado es cada vez mas necesario.
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