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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La plagiocefalia posicional es una deformacion plastica del craneo,
secundaria al apoyo persistente sobre un lado. La mayoria cede es-
pontdneamente, solo algunas severas persisten en algiin grado en el
seguimiento a largo plazo, pero las posibles consecuencias no son
claras.

Resumen

La prevalencia de la plagiocefalia posicional (PP) ha aumentado desde que la Academia Americana
de Pediatria recomendara que los bebés duerman en posicion supina para prevenir el sindrome de
muerte stbita del lactante. Existen grandes controversias en relacién de las posibles consecuencias de
la PP y del grado de severidad requerido para que éstas se manifiesten. Por otro lado, no hay consen-

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En plagiocefalia posicional lo principal es la prevencién a través del
fomento de cambios de posicién y prono durante la vigilia. Sila de-
formidad progresa o hay factores de riesgo, como, torticolis muscu-
lar congénita, hipotonia o retraso del desarrollo, debe ser derivado
al especialista. Se analizan las causas, caracteristicas principales y
evidencia en torno al tratamiento que abarca desde el posiciona-
miento, a la kinesiologia y értesis craneal.
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so sobre la eficacia de las terapias de la PP, en temas como el posicionamiento, kinesiologia y értesis
craneal. Esta revision tiene como objetivo actualizar las causas, caracteristicas principales y evidencia
en torno al tratamiento de las PP. Es importante la intervencion desde el periodo de recién nacido,
abarcando tanto la prevencion y educacién en el manejo, como la pesquisa temprana, evaluando la
posible presencia de torticolis muscular congénita, para iniciar un tratamiento precoz. La presencia
de PP puede ser un marcador de riesgo en el desarrollo psicomotor.
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Abstract

Since the American Academy of Pediatrics recommended the supine sleeping position for infants to
prevent SIDS, positional plagiocephaly (PP) prevalence has increased. There are great controversies
regarding the possible consequences of PP and the degree of severity required for them to manifest.
There is no consensus on the efficacy of PP therapies, such as positioning, kinesiology, and cranial
orthoses. This review aims to analyze the existing literature to update the causes, main characteristics,
and evidence on the treatment of PP. Intervention from the newborn period is important, encompas-
sing both prevention and management education, as well as early screening, evaluating the possible
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presence of congenital muscular torticollis, to start early treatment. The presence of PP can be a risk

marker for psychomotor development.

Introducciéon

La palabra plagiocefalia deriva del griego “plagios”
(oblicuo), y “kephale” (cabeza)'. La definicién de pla-
giocefalia hace referencia a cualquier alteracién de la
forma de la cabeza, sin senalar patologia ni etiologia
especifica. La plagiocefalia puede ser de dos tipos: una
secundaria a craneosinostosis y otra posicional o de-
formacional. En la plagiocefalia posicional (PP) ocurre
una deformacion pléstica secundaria a fuerzas mecani-
cas en la cual las suturas y el crecimiento de crdneo son
normales"?. Esta deformaciéon puede comprometer
distintas partes de la cabeza.

La plagiocefalia anterior es mds frecuente por
craneosinostosis y el aplanamiento posterior o de un
lado es mds frecuentemente postural®. Si el aplana-
miento posterior es simétrico, se produce braquice-
falia posicional (BP) con aumento del didmetro
biparietal en compensacién al aplanamiento occipi-
tal'?2.

La plagiocefalia, segin su severidad, va produ-
ciendo una asimetria facial, lo que podria producir
un problema cosmético y segtin algunos autores ma-
loclusiéon dental’. Por otro lado, los estudios de segui-
miento por afios de nifios con plagiocefalia muestran
que esta deformidad tiende a resolverse o disminuir
en forma significativa con los anos, persistiendo al-
gun grado de asimetria en los que tenfan PP severa®.
En los dltimos afios han aumentado en forma impor-
tante las publicaciones sobre PP, aunque atin no hay
un consenso definitivo en relacidon a su manejo. Esto
nos plantea el desafio de seleccionar el mejor trata-
miento, segin la evidencia existente, para cada nifio,
considerando su edad, la severidad del aplanamiento
y la presencia de patologia de base o retraso del desa-
rrollo asociado.

Esta revision tiene como objetivo actualizar las cau-
sas, caracteristicas principales y evidencia en torno al
tratamiento de las PP.

Epidemiologia

En 1974 se estimaba una prevalencia de PP de 1/300
recién nacidos, en esos afios se recomendaba la posi-
cién prona al dormir para los bebés; desde entonces la
frecuencia ha ido en aumento, en 1994 era de 1/60', En
2013 un estudio canadiense encuentra que 46,6% de
los lactantes entre 7 y 12 semanas tienen plagiocefalia,
siendo el 78,3% leve’. Este aumento se atribuye a qué
en 1992 la Academia Americana de Pediatria (AAP) re-
comendo acostar a los nifios de espalda para prevenir
el sindrome de muerte subita del lactante®!. Esta cam-
pafia se tomo tan en serio por los padres y cuidadores,
que no pusieron mas a sus niflos en posicién prono in-
cluso en vigilia; un estudio encontré que solo el 50% de
los lactantes de 3 meses son puestos en posiciéon prona
diariamente, la mayoria lo hace sobre la cama o pecho
de padres, y solo un tercio alguna vez lo habia hecho
sobre el piso'.

Cuando el nifio va creciendo y adquiriendo la capa-
cidad de sostener la cabeza en forma independiente y
sentarse, va disminuyendo el tiempo que pasa acostado
apoyando la cabeza y la deformacién se va a detener
e incluso regresar. Esto explica por qué la prevalencia
tiene un pico entre los 3 y 4 meses. El curso natural de
las deformidades de craneo es favorable. A los 5,5 afios
las plagiocefalias se normalizan en un 80%, mientras
que 19% estaran en rango leve y s6lo el 1% de los nifios
estardn en rango de moderado a severo®'®'2,

En un estudio de cohorte, Hutchison y cols.”” eva-
luaron a 129 preescolares de 4 afio de edad, que habian
sido tratados con terapia posicional y kinesioterapia
por deformacién pléstica del crdneo, encontrando
que la mayoria estaba en el rango de normalidad y la
asimetria frontal y facial era casi inexistente (2 y 3%
respectivamente). En los que persistia una deformidad
importante (4%) era mds frecuente la existencia de un
retraso en el desarrollo, especialmente motor grueso.
En estudios a mds largo plazo se ha reportado que las
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Figura 1. Plagiocefalia posicional: aplanamiento de la region parietooccipital

unilateral, con desplazamiento de pabellén auricular anteriormente y abomba-

miento compensatorio de region frontal ipsilateral y abombamiento de regién

parietooccipital contralateral. El craneo adquiere forma de paralelogramo.

Sinostosis

Figura 2. a) Sinostosis lambdoidea unilateral, adquiere forma trapezoidal;

b) Braquicefalia, aplanamiento occipital con aumento del didmetro biparietal.
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asimetrias de crdneo se van normalizando, por ejem-
plo, en una poblacién de 1045 estudiantes de prome-
dio 15 afos, se encontré una prevalencia de plagioce-
falia de 1,1%".

Aarnivala y colaboradores estudiaron la evolucién
natural de las asimetrias de crdneo en 99 nifios, eva-
ludndolos con estereofotogrametria tridimensional
(3D) alos 3, 6 y 12 meses, considerando diferentes fac-
tores de riesgo como ambientales, de crianza o patolo-
gias que pueden influir. Encontraron que el grado de
asimetria va disminuyendo en el tiempo, el grupo en
que persistia cierto grado de asimetria era el que tenia
lado preferencial a los 3 meses'. Estos autores realiza-
ron seguimiento con estereofotogrametria 3D a los 3
anos de edad concluyendo que las asimetrias craneales
se van corrigiendo espontaneamente pudiendo haber
cierta asimetria facial residual'.
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Evaluacién Clinica

Los signos clinicos de la PP son el aplanamien-
to de la regién parietooccipital unilateral, que segun
el grado de severidad se asocia a desplazamiento con
abombamiento de la regién frontal ipsilateral con des-
plazamiento del pefasco anteriormente y hacia abajo.
Asociado a esto se puede observar un abombamiento
de la regién parietooccipital contralateral, el pabellén
auricular ipsilateral adelantado y descendido. El cra-
neo adquiere la forma de un paralelégramo (figura 1).

En los casos de craneosinostosis el aspecto del cra-
neo suele ser trapezoidal, existiendo ademds una reper-
cusién mas evidente del proceso en la regién mastoi-
dea (abombamiento), asi como una clara afectacion de
la base craneal con distorsién del eje anteroposterior
(figura 2a).

La braquicefalia deformacional corresponde al
aplanamiento de regién occipital, produciéndose un
acortamiento del didmetro anteroposterior y ensan-
chamiento biparietal (figura 2b).

Etiologia

Durante los primeros meses los huesos del craneo
son maleables y susceptibles a deformacién, lo que es
importante para el paso por el canal del parto y para
el rdpido crecimiento cerebral que ocurre en la infan-
cia'’; el volumen cerebral se duplica en los primeros 6
a 7 meses de vida y alcanza un tamano cercano al del
adulto hacia los 6 afos.

La PP esta fuertemente asociada a la posicién y ha-
bilidad de mover la cabeza. Si el bebé pasa muchas ho-
ras en decubito supino, con la cabeza hacia un lado, en
especial si tiene lado preferencial, se ejerce presion so-
bre el hueso occipital de forma asimétrica, producién-
dose un aplanamiento en el drea de apoyo, la expansién
y crecimiento de este hueso craneal estard sometido a
una resistencia por fuerzas externas. Este aplanamien-
to va a producir de forma natural, que el nifio siga apo-
yando sobre ese lado, agravando la asimetria. Progre-
sivamente el hueso del drea de contacto deja de crecer,
mientras el cerebro contintia su crecimiento y se va a
desplazar a dreas con menor resistencia, creando una
deformidad del crdneo con aplanamiento del sitio de
apoyo, protrusién de la regién occipital contraria. Lo
mismo ocurre a nivel frontal, deformédndose en “para-
lelogramo”, con mal-alineamiento de orejas'®.

Por lo tanto, el mecanismo de produccién de la PP
es el resultado de fuerzas mecénicas prolongadas pre
y/o postnatales, aplicadas sobre la zona posterior de la
cabeza de manera asimétrica’”.

La PP afecta mds a varones y el lado derecho®.
Entre los factores de riesgo se encuentran la restric-
cién intra-uterina (oligoamnios), prematurez, primi-
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Tabla 1. Resumen los principales factores de Riesgo de Plagiocefalia Postural®18:65-67

Factores generales

Factores obstétricos/perinatales

Factores postnatales

Sexo masculino
Madre primipara Peso de nacimiento elevado
Padres jovenes Prematurez
Bajo nivel educacional
Embarazo multiple
Posicién intrauterina anormal

Trabajo de parto prolongado

Parto asistido (férceps, vacuum)

Circunferencia craneo aumentada

Posicion supina
Restriccion de movimientos de cabeza, Torticolis

Preferencia por un lado

Poco tiempo en prono
Retraso en el desarrollo, poca actividad
Obesidad

Uso prolongado de silla de auto y coches

Alimentacién por mamadera, sin cambiarlo de posicién

paridad, trabajo de parto prolongado, parto asistido,
embarazo multiple (tabla 1). En el recién nacido pre-
maturo, la PP es mds frecuente y mds severa a menor
edad gestacional. Segin un estudio Japonés de 530
prematuros solo el 10,2% tenia forma de crdneo nor-
mal y el 48,6% una combinacién de braqui-plagioce-
falia entes de los 6 meses edad corregida®. De los 271
pacientes con plagiocefalia, aislada o combinada, el
90,8% era leve y el 3,7% severa; era mas frecuente a
menor edad gestacional, siendo el pico a los 2 meses,
sin diferencia significativa entre varones y nifias. En
Chile, en muchas unidades de neonatologia se cuenta
con kinesidlogos, en que uno de los objetivos de la
intervencién es prevenir las deformaciones plasticas
del craneo.

La torticolis muscular congénita (TMC) es un des-
balance muscular cervical caracterizado por un acor-
tamiento del musculo esternocleidomastoideo produ-
ciéndose una flexion cervical ipsilateral con rotacién
cervical contralateral (figura 3), habria una correlacién
entre la asimetria de craneo y de la rotacion de la cabe-
za®!'. La TMC, que generalmente estd subdiagnosticada,
tendria una prevalencia de 1,5% de los recién nacidos,
40,7% de estos presentan plagiocefalia asociada®”. Se ha
descrito que en 24% de los lactantes con PP se realiza
el diagnostico de TMC, pero el 97% presenta una asi-
metria en la movilidad cervical®. Segin Linz la TMC se
presenta en el 20% de los nifios con PP y s6lo el 0,1 al 2
% de los ninos con el crdneo simétrico*.

Por este motivo, es importante examinar los rangos
de movimiento de cuello y evaluar si hay presencia de
fibrosis del esternocleidomastoideo o asimetria facial,
al evaluar la PP.

Tener un lado preferencial se asocia a PP y si esta
persiste después de los 4-5 meses puede ser signo de
alerta de hipotonia, retraso en el desarrollo psicomo-
tor, especialmente motor grueso. Si estos factores per-
sisten en el tiempo aumenta el riesgo que la PP sea mds
severa. En un 40% de los casos de PP hay macrocefalia
moderada asociada'’.

Evaluacién Clinica

El diagndstico es clinico, por lo que es fundamen-
tal realizar un minucioso examen fisico, averiguar el
momento de inicio y factores de riesgo. Se recomienda
examinar de rutina la forma del crdneo y el rango de
movilidad de cuello a todo recién nacido®.

Para evaluar el grado de severidad y su evolucion
en el tiempo, es importante realizar las medidas antro-
pométricas del crdneo. La forma clésica, simple, costo-
efectiva es con un caliper craneal (craneémetro)? (fi-
gura 4a).

En la evaluacién de plagiocefalia, las mediciones
mads importantes son las diagonales del lado mds largo,
correspondiente al no afectado y la mas corta que es el
lado afectado (figura 4b). La asimetria de béveda cra-
neana (CVA = cranial vault asymmetry) es la diferen-
cia entre la diagonal del lado méds largo y el mds corto.
Los valores normales son menos de 3 mm, deforma-
cién leve de > y < 10 mm, moderada de > 10 y < 12
mm y severa sobre 12 mm?* (tabla 2).

A frontal leve

Cabeza inclinada hacia
el musculo afectado

14

Oreja elevada 'y
en “‘taza” —*

Aplanamiento de la
linea de la mandibula

Acortamiento
esternocleidomastoideo

/ \ Aplanamiento

“— Aplanamiento
oreja contralateral

Mentén se aleja del
musculo afectado

Figura 3. Esquema de la clinica de Torticolis congénita.
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Figura 4. a) Caliper o craniémetro; b) Mediciones en plagiocefalia.

El indice de asimetria de bé6veda craneana
(CVAI = cranial vault asymmetry index) se calcu-
la usando 2 diagonales a 30°de la linea media sagital.
CVALI es la diferencia del largo del lado no-afectado,
menos el lado afectado dividido por el lado mas largo
multiplicado por 100. Valores bajo 3,5% son normales.
También se define plagiocefalia segtin la relacién del
largo craneal oblicuo (OCLR) si mayor o igual a 106%*
(tabla 2).

La braquicefalia se va a evaluar con el indice cra-
neano (IC = (ancho/largo) x 100), siendo leve si el IC
es de 82 a 90%, moderado IC de 90 a 100% y severo si
el CI es mayor al 100%'%

Dado que el diagnéstico es clinico, no se requiere
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estudio de imdgenes complementarias, salvo que sea la
PP sea severa o frente a la sospecha de craneosinosto-
sis. La Tomografia Computada Cerebral (TC), se utili-
za para descartar craneosinostosis y es atil hacerla con
reconstrucciéon 3D. La radiografia de craneo tiene me-
nos radiacién, pero es menos especifica’. Neelakantan
y Watson revisaron la utilidad del uso de la radiogra-
fia de crdneo en la sinostosis de sutura lambdoidea en
nifios con plagiocefalia concluyendo que si se visuali-
za toda la sutura, descarta craneosinostosis. Fusiones
locales, puentes Oseos, esclerosis de bordes de suturas
son hallazgos comunes, que pueden prestarse a confu-
sién con la radiografia simple de crdneo?.

Se ha usado la ultrasonografia para evaluar la di-
ferencia de ecogenicidad de suturas en craneosinos-
tosis®®. Kim y cols. desarrollaron un nuevo método
ultrasonogréfico para evaluar la forma del craneo, mi-
diendo la relacién del éngulo occipital, que es el dngulo
de las lineas que se proyectan en la sutura lambdoidea.
Esto se correlacionaria positivamente con las cldsicas
variables antropométricas®.

La estereofotogrametria 3D es un método rdpido y
preciso, donde se utilizan camaras fotograficas sincro-
nizadas generando imagenes tridimensionales y sin ra-
diacién. Es util para la evaluacion, planificacién de tra-
tamiento y seguimiento, y se puede obtener una matriz
que permite crear Ortesis craneales individuales® *°.
Las sinostosis de la sutura lambdoidea son muy poco
frecuentes, en caso de sospecha la técnica de eleccién
es la TC con reconstruccién 3D

Tabla 2. Resumen de los principales indices clinicos para cuantificar la presencia y severidad de plagiocefalia postural+68

Indicador Calculo Normal Leve Moderado Severo

indice Craneano Relacion entre el ancho 75% - 85%

IC craneo y el largo de

(util en braquicefalea y craneo multiplicado por <90% 90% - 94% 95% - 99% > 100%

escafocefalia) 100
(IC = (ancho/largo) x 100) 80% - 82%°7 82% - 90%3 90% - 100%3’ > 100%°’

Asimetria de béveda craneana La diagonal del lado mas <3mm >3y<10mm >10y<12mm > 12 mm

(Cranial vault asymmetry (CVA)) o largo menos la diagonal

diferencia diagonal transcraneana:  del lado mas corto

(transcranial diagonal difference (valor absoluto)

(TDD)) o asimetria craneana (CA)

indice de asimetria de béveda CVAI = ((diagonal del <3,5% 3,5% - 7% 7% - 12% > 12%

craneana (cranial vault asymmetry  Lado no afectado menos

index (CVAI) la diagonal del lado #CHOA #CHOA #CHOA
afectado, dividido por 3,5% -6,25%  6,25% - 8,75% Severa
la diagonal del lado no 8,75-11%
afectado) multiplicado Muy severa
por 100) > 11%

Relacion del largo craneal oblicuo:  Relacién entre el didametro < 104% 104% - 107,9% 108% -111,9% >112%

oblique cranial length ratio (OCLR)

craneal oblicuo (DCO)
mas largo y el més corto
multiplicado por 100

138
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Potenciales complicaciones de Plagiocefalia
Posicional

Se han encontrado diferencias en el desarrollo psi-
comotor y cognitivo entre ninos con PP y poblacién
general. La explicacion es que patologias neuroldgicas,
en especial las asociadas a retraso en el desarrollo y la
hipotonia podrian ser la causantes de PP*>**, por lo que
se recomienda comenzar intervenciéon kinesiologica
tempranamente.

Collett y cols.® compararon el rendimiento de
ninos de 8 anos con antecedente de PP (187 nifos)
y grupo control (149 ninos) evaluando capacidad
cognitiva y de aprendizaje escolar, sin encontrar di-
ferencias entre el grupo control y con PP leve; pero si
encontraron diferencias significativas con PP mode-
rada a severa. Resultados similares habian encontrado
estos autores al estudiar con escala de Bayley a ninos
con PP alos 7 y 18 meses; y al reevaluarlos a los 36
meses™.

Kluba y cols han postulado que la PP puede pro-
ducir maloclusién temprana lo que puede llevar a al-
teracién en la denticién, pero no hay evidencia cien-
tifica concluyente al momento®. Otra de las aprensio-
nes se relaciona con la posible asociacion de PP con
problemas ortoddncicos a largo plazo, sin embargo
la presencia de PP no pareciera incidir en una asime-
tria facial u oclusal posterior a los 3 afios'®. Las asi-
metrias son independientes de sexo y edad, pero aun
no hay consenso cual grado de asimetria ser{a normal
en ciertas etapas del desarrollo; las asimetrias en los
angulos mandibulares aparentemente no afectarian el
desarrollo de los dientes®™. Moon y cols. evaluaron la
asimetria facial con TC 3D a una edad promedio de
8,5 meses, encontrando que en relacién con el grupo
control, no habfa una asimetria orbitaria y maxilar,
solo cierta asimetria de mandibula®. Al respecto, es
importante considerar que existe controversia cuanta
asimetria mandibular podria ser considerada normal,
y ésta aparentemente no afectaria el desarrollo de la
denticién. Dada la alta prevalencia de la maloclusién
en la poblacién, es dificil atribuir ésta a la PP¥”. En
todo caso, las asimetrias faciales van disminuyendo
y aun falta informacién de las posibles consecuencias
a largo plazo de la PP sobre la asimetria facial y des-
ordenes oclusales. Launonen'® y Aarnivala®, en sus
respectivos estudios, no encontraron asimetrias oclu-
sales o de mandibula en un seguimiento a 3 afios con
estereofotografia 3D.

Por otro lado, tampoco hay evidencia que la PP
sea causante de estrabismo. Solo un estudio muestra
una frecuencia de astigmatismo algo superior en nifios
con PP que en poblacién general*%, por el contrario, el
estrabismo podria contribuir al mal posicionamiento
cefélico y al desarrollo de PP secundaria.

ACTUALIDAD

Prevencién

Dado que la plagiocefalia es minima al nacimiento
y aumenta en los primeros meses de vida, el manejo
mds importante es la prevenciéon'®'>!® . Estudios mues-
tran que el solo hecho de explicar a los padres y dar
recomendaciones sobre la plagiocefalia, disminuye el
riesgo de ésta. Entregar programas educacionales, por
medio de informacién verbal o escrita, dirigida a posi-
cionamiento, poner en prono y promover la simetria
muestran impacto positivo®.

Un estudio finlandés que compar la evolucién de
dos grupos de recién nacidos, en un grupo los padres
reciben un instructivo de posicionamiento y manejo
para la prevencién de PP y el otro grupo solo medi-
das generales. A los 3 meses de edad se les evalué la
deformacion pléstica del craneo mediante un anélisis
fotométrico 2D y 3D, encontrindose una diferencia
significativa entre los dos grupos. Con la evaluacién
2D presentaban algin grado de plagiocefalia el 11% vs.
31% y en el 3D de 15% vs. 33%*.

Hay que recordar a los padres que la recomendacion
de poner a los bebés en supino es para dormir; pero
cuando estdn despiertos, hay que ponerlos en posiciéon
prona lo antes posible, desde el nacimiento. Segun las
guias canadienses, se puede comenzar con 2 a 3 minu-
tos varias veces al dia e ir aumentando los tiempos*'. La
AAP y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) re-
comiendan que los lactantes pasen al menos 30 minutos
en prono repartido en el dia*>*. Jugar en esta posicién
desde los primeros dias de vida, siempre con vigilancia,
ayuda a activar la musculatura cervical, minimizar po-
tenciales deformaciones y prevenir lados preferenciales.
Hay que ayudar al bebé a que en prono mantenga su
apoyo en los codos bajo los hombros y con un juguete al
frente para que se motive a levantar la cabeza.

Al dormir, para evitar que el bebé tenga lado pre-
ferencial, hay que ir cambiando la posicién de la ca-
beza* dar vuelta la cuna alternando la posicién de la
cabecera, poner los juguetes y acercarse por el lado no
preferencial.

Algunos estudios han demostrado que el uso de co-
jin con el centro deprimido (cojin para plagiocefalia
tipo picarén) para homogenizar los puntos de apoyo
sobre el crdneo podria ser util en prevenir deformi-
dades®’; su uso es solo hasta alrededor de los 5 meses,
hasta que aprenda a girarse. Aunque hay trabajos que
muestran la efectividad de cojines de posicionamiento,
las gufas que no lo recomiendan, pues irfa en contra de
las sugerencias en prevencion de muerte stbita®.

Tratamiento

El manejo de la PP es conservador, siendo lo mds
importante educar sobre el posicionamiento*’, con
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mejores resultados a mayor precocidad de inicio de
tratamiento por la plasticidad del crdneo y suturas
craneales en el lactante®. Por este mismo motivo, las
deformaciones craneanas son mads frecuentes en los
primeros meses®.

El tratamiento de la plagiocefalia va dirigido a fa-
vorecer el apoyo de la cabeza en el lado no afectado. El
manejo a través de posicionamiento cefélico, estimu-
lacién del desarrollo motor y kinesiologia, tienen una
fuerte evidencia®"*#!, Sélo algunos casos muy seleccio-
nados podrian beneficiarse del uso de casco modela-
dor, como se describird mds adelante.

La intervencion kinésica también tratara la TMC
cuando esta presente. Si ésta se inicia antes del mes de
vida, después de un mes y medio el 98% ha alcanza-
do rangos de movilidad cervical normal; si se inicia un
mes mds tarde, va a requerir kinesioterapia hasta los
6 meses y si se hace después de los 6 meses por 9 a 10
meses>'®2. Por ello la academia de kinesiologia pedia-
trica recomienda evaluar a los 3 dias de vida la posibi-
lidad de TMC, chequeando con movimientos pasivos
los rangos de rotacion y de flexion lateral de cuello (en
supino, aproximando cabeza a hombro)°".

Otro método utilizado es la manipulacién osteo-
pética que pretende movilizar todas las estructuras
comprometidas (ej. fascia y musculos cervicales) con
movimientos suaves para restablecer el balance normal
del cuerpo*®*.

Ellwood y cols.”! evaluaron las revisiones sistemd-
ticas y guias de PP y TMC, encontrando que la terapia
manual, es decir técnicas administradas pasivamente,
ya sea sobre articulacién cervical o de estiramiento
muscular, y que el casco era superior, pero habia fal-
ta de rigurosidad en los trabajos, con metodologias no
comparables y recalcan la importancia de explicar a los
padres la trayectoria natural favorable.

La terapia manual espinal debe ser realizada por un
terapeuta experimentado y con suavidad. Driehuis y
cols. en una revision sistemdtica cita 3 casos de com-
plicaciones, incluyendo fallecimiento y cuadriparesia
transitoria que podrian atribuirse a terapia manual®.

El uso de terapias modeladoras como es el uso de
casco o Ortesis craneana, ha creado controversias en
algunos paises por el marketing directo que ha hecho
la industria a los padres por medios sociales como in-
ternet®. El modo de accién de los cascos modeladores,
es ejerciendo mayor presion en las dreas prominentes,
dejando espacio para que se desarrollen las dreas mds
aplanadas.

El uso de casco no estd recomendado para PP leves
y moderadas; su indicacion debe reservarse para las PP
severas 0 que no han respondido a tratamiento kiné-
sico. La edad minima para su uso no estd definida'; la
FDA (Food and Drug Administration) tiene aprobado
el uso entre los 3 y 18 meses. Es mds efectivo si se inicia
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alrededor de los 6 meses de edad, y por una duracién
de 2 a 6 meses, seguin la severidad y respuesta**™. Estu-
dios reportan que el uso de casco es mds eficaz en com-
binacién a reposicionamiento postural y kinesiotera-
pia para la TMC2 El Childrens Healthcare of Altlanta
usa criterios mds estrictos de severidad considerando
el uso de casco con valores de Indice de asimetria de
béveda craneana (CVAI) superiores a los 8,75%.

Los estudios que comparan las terapias modela-
doras con las de reposicionamiento o kinésicas tienen
muchos sesgos, lo que limita llegar a conclusiones cer-
teras. La mayoria los estudios publicados no son ran-
domizados, de modo que en el grupo que usa casco
estdn los casos mds severos y de mayor edad, las formas
de medicién son variadas, falta la estratificaciéon de
riesgos, el tiempo de seguimiento generalmente corto
y con més de una intervencioén'®”.

Steinberg y cols.’® evaluaron retrospectivamente
el desenlace de 4.378 pacientes que consultaron en la
unidad de cirugia craneofacial por alguna deformidad
plastica del craneo: plagio y/o braquicefalia. Un grupo
recibié terapia de reposicionamiento, otro reposicio-
namiento mds kinesioterapia y el tercer grupo de lac-
tantes casco. El seguimiento fue hasta los 18 meses o
hasta su mejoria. Del grupo conservador el 77% tuvo
una recuperacion total y 7% parcial. El 16% del grupo
de terapia conservadora pasé a usar casco; éstos corres-
pondieron a lactantes de mayor edad y con mayor de-
formidad al inicio. El 94% de los que recibieron casco
desde el inicio tuvieron correccién total, similar a la
del grupo que usé casco posterior a terapia conserva-
dora (96%). Los factores de riesgo de falla tratamiento
era edad avanzada, retraso en el desarrollo psicomo-
tor y demora en la correccién de la TMC; en el grupo
que usé casco la falta de adherencia fue causa de falla
de tratamiento. La recomendacion de estos autores es
que en los nifos de riesgo minimo (menor de 6 me-
ses de edad, diferencia diagonal menor a 10 mm, au-
sencia de retraso neuromuscular o TMC persistente)
la indicacién es tratamiento conservador y solo para
pacientes de alto riesgo (diferencia diagonal mayor de
15 mm, edad mayor a 7/ 8 meses, presencia de retraso
en el desarrollo psicomotor, torticolis persistente) ini-
ciar tratamiento con casco. En los de riesgo moderado,
recomiendan iniciar una prueba con tratamiento con-
servador.

Resultados similares se reportaron en el estudio de
Lam y cols.” en su estudio restrospectivo en 991 lac-
tantes con PP, 552 completaron el tratamiento y segui-
miento con scanner laser en su clinica especializada en
deformaciones craneales y encontraron que retardar el
inicio del uso del casco para hacer una prueba de trata-
miento conservador; no cambia el prondstico, aunque
falta establecer cual es esa “edad critica” después de la
cual el uso de casco no alcanzara la correccién deseada’.
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En un estudio randomizado y ciego, Van Wijk y
cols.”” reclutaron lactantes de 5 a 6 meses de edad con
plagiocefalia moderada a severa, que no tuvieran TMC
u otra patologfa asociada. Un grupo recibi6 terapia con
ortesis craneal y el otro se dejé a evolucién natural. A
los 24 meses de edad no hubo diferencia entre ambos
grupos, en las mediciones antropométricas, tampoco
en la asimetria facial, ni en la desviacién de las orejas
y desarrollo motor, concluyendo que el uso de casco
parece no agregar mayor valor en la recuperacién de
la PP. Por otro lado, todos los padres de los nifios que
usaron casco manifestaron algun efecto colateral, pero
no tan importante que motivara su suspension.

Otros inconvenientes descritos en relacién al uso
de casco es que debe usarse diariamente por 23 horas,
produciendo sudoracidn, a veces irritacién de la piel
y costo econdémico elevado. Otras complicaciones fue-
ron la falta de correccién por casco inadecuado, lesién
de piel o alopecia en el lugar de presién dermatitis y
atopia al material del casco, por otro lado, ademads de
la dificultad para acariciar a sus hijos®¢'. Por lo que
la terapia con casco es considerada un complemento
potencialmente util, pero el costo y efectos adversos
podrian superar sus beneficios>.

Actualmente hay acuerdo en que el reposiciona-
miento es efectivo para todas las deformaciones plds-
ticas del crédneo, existiendo evidencia respecto a que la
kinesioterapia es superior al reposicionamiento y que
el casco seria el tratamiento de eleccién en las PP seve-
ras que no responden a las terapias previas, y se debe
instalar a partir de los 6-8 meses de edad*®®. Se debe
tener en consideracién que los cascos y Ortesis cranea-
nas no debiesen usarse si ya se estabiliz6 el crecimiento
craneano (después del afio de vida), en plagiocefalia
leve a moderada, en presencia de hidrocefalia y segin
los dltimos estudios, en aquellos lactantes de fontanela
pequenia, pues seria un factor de menor respuesta®

ACTUALIDAD

El tratamiento quirdrgico de la plagiocefalia solo
debe considerarse cuando la causa de asimetria cra-
neana es una craneosinostosis y en casos excepcionales
para la PP severa después de los 2 anos de vida'.

Conclusiéon

La PP es una condicién cada vez mads frecuente,
especialmente después de la campana de dormir boca
arriba. Se trata de una condicién prevenible a través
de la educacién a los padres y su evolucién natural es
hacia la simetria, especialmente en los casos leves a
moderados.

En la actualidad no hay claridad que grado de asi-
metria puede considerarse normal y a partir de que va-
lores podrian tener eventualmente alguna repercusion,
por ejemplo de maloclusion. Al tomar la decision res-
pecto del tipo de intervencién, es importante tener en
cuenta la edad, ya que la PP tiene su mayor prevalencia
alrededor de los 2 a 3 meses y después naturalmente va
disminuyendo, los seguimientos a largo plazo mues-
tran que solo en las PP severas persiste algun grado de
asimetria. El tratamiento es el posicionamiento y ki-
nesioterapia, mientras que el uso de casco se reserva
para aquellas plagiocefalias moderadas a severas que
se diagnostican o que han persistido en esta severidad
después de los 6 a 8 meses, a pesar de terapia conser-
vadora y su uso no debe ser mds alld del periodo de
crecimiento del créneo.
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