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RESUMEN/ABSTRACT:

La Plagiocefalia Posicional, es una deformidad craneal que puede aparecer en el recién
nacido con distintos grados de gravedad. Existen diferentes tipos de plagiocefalia posicional,
aunque todos tienen en comun un aplanamiento del hueso occipital. El presente trabajo
tiene como objetivo comprobar la eficacia de la aplicacion de ejercicio terapéutico y
reposicionamiento junto con terapia craneosacra para reducir sus consecuencias, en un
paciente pediatrico de once meses de edad diagnosticado a las ocho semanas de vida. En la
evaluacién visual inicial, el paciente presentaba el ojo ligeramente rasgado debido a una
minima prominencia frontal, junto con un leve adelantamiento del pabellén auricular y
aplanamiento moderado de la regién occipital, todos ellos del lado derecho. Ademas, existia
una limitaciéon de la movilidad activa cervical y una tendencia hacia la inclinaciéon lateral
izquierda y rotacion derecha. Durante las nueve sesiones de tratamiento realizadas,
aparecieron mejoras en la movilidad activa cervical, las asimetrias faciales y el aplanamiento

occipital, comprobando asi la eficacia del programa de intervencién aplicado.

Positional Plagiocephaly is a cranial deformity that can appear in the newborn with different
degrees of severity. There are different types of positional plagiocephaly, although all have
a common flattening of the occipital bone. The aim of the present work is to verify the
efficacy of the application of therapeutic exercise and repositioning along with craniosacral
therapy to reduce its consequences, in a pediatric patient of eleven months of age diagnosed
at eight weeks of life. In the initial visual evaluation, the patient presented the eye slightly
torn due to a minimal frontal prominence, together with a slight overtaking of the auricle
and moderate flattening of the occipital region, all of them on the right side. In addition,
there was a limitation of active cervical mobility and a tendency toward left lateral tilt and
right rotation. During the nine sessions of treatment, significant improvements appeared,
mainly related to active cervical mobility, facial asymmetries and occipital flattening, thus

verifying the effectiveness of the intervention program applied.
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INTRODUCCION

1. Definicion de Plagiocefalia Posicional:

La plagiocefalia se define como una deformidad del craneo debido a un apoyo prolongado
de la misma zona que incluye asimetria, aplanamiento y oblicuidad. El término puede ser
usado para describir tanto la Plagiocefalia Sinostésica, la cual es producida por una fusion
prematura de una o mas suturas craneales, como la Plagiocefalia no Sinostésica, que hace
referencia a la Plagiocefalia Posicional o Deformacional producida por un conjunto de

fuerzas externas que moldean el craneo durante la etapa intrauterina o postnatal. (-9,

La Plagiocefalia Posicional (PP), también conocida como Plagiocefalia Deformacional, no
Sinostosica, Occipital, Posicional Posterior o por Moldeamiento, es una de las deformidades
craneales mas frecuentes que puede aparecer en el recién nacido. Presenta distintos grados
de gravedad, pero todos tienen en comun una asimetria y un aplanamiento de un lateral o
de la zona central del hueso occipital, acompafado, en la mayoria de las ocasiones, de una
prominencia frontal homolateral (Figura 1). Debido a este aplanamiento, pueden aparecer
otras asimetrias faciales como adelantamiento del pabellén auricular, desalineacion de la
6rbita ocular y prominencia parietal de la mandibula y del pémulo. Todas ellas aparecen
homolaterales a la zona de aplanamiento occipital y resultan antiestéticas para los padresy

familiares de los nifios con dicha patologia 3.

Ademas, cabe destacar que los lactantes que padecen PP son nifios menos activos y tienen

un tono muscular distinto segun la zona de la regién cervical explorada @.
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Figura 1: Distintos grados de afectacién de la PP @.

Los pacientes diagnosticados con dicha patologia se clasifican de acuerdo a la “Escala
Argenta”. Esta escala clasifica en 5 tipos la PP, segun la gravedad de la alteracién craneal

existente " (Figura 2):

e Tipo I: La plagiocefalia es minima, ya que todos los hallazgos patolégicos se localizan en
la parte posterior del craneo, apareciendo asimetria occipital. En cambio, en el rostro no

se aprecian asimetrias ni protuberancias anormales.



2.

Tipo lI: Conlleva una plagiocefalia mas grave, ya que presenta distintos grados de
asimetria occipital que son lo suficientemente importantes como para afectar a la zona
central y a la base del crdneo y para permitir un desplazamiento de la oreja del lado
afectado hacia delante, abajo o ambas direcciones. En cambio, no aparecen asimetrias

faciales, porque la zona frontal del craneo esta intacta.

Tipo llI: Incluye lo que se conoce como “triada” debido a que presenta asimetria craneal
posterior, mala posicion del oido y protrusiéon frontal, ambas homolaterales a la

asimetria posterior.

Tipo IV: Incluye deformidad posterior, asimetria del oido, frontal y facial homolaterales
debido a un exceso de tejido graso y a hiperplasia en el area cigomatica homolateral,

por lo que se pueden apreciar asimetrias en la zona del pémulo.

Tipo V: Los pacientes presentan asimetria posterior, del oido, de la frente y de la zona
facial. Ademas, estos nifios tienen abultamientos en la zona temporal y pueden
presentar un crecimiento vertical anormal de la parte posterior del craneo y por lo tanto,

una deformacién del mismo como resultado de la constriccién craneal.
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Figura 2: Tipos de PP segun la escala Argenta (1.

Factores de riesgo en la Plagiocefalia Posicional:

Son numerosos los factores de riesgo que presenta la PP. Dentro de estos se incluyen:

Factores intrauterinos y extrauterinos: Partos asistidos con férceps o ventosas, partos

de larga duracién o complicados en su desarrollo, cesareas, tamafio disminuido de la
pelvis y del canal de nacimiento maternal, factores genéticos, madres primiparas,
posiciéon intrauterina encajada de forma prematura y mantenida en el tiempo,

oligohidramnios y embarazos multiples 352 11.18),




e Factores del lactante: La PP suele aparecer en recién nacidos con peso elevado,
prematuros o con problemas de columna vertebral. También entre 1,5 y 3 veces mas en
el sexo masculino que en el femenino debido normalmente, a un aumento de la
circunferencia craneal y disminucién de la flexibilidad que hace que sean mas

susceptibles a la compresién, sobre todo durante el parto &% 1110,

e Factores ambientales y socio-demogréficos: Dentro de este grupo se incluye el

mantenimiento prolongado de la cabeza apoyada en la misma posicién por preferencia
hacia ese lado tanto en carros como en silletas para el coche y de uso domiciliario, sobre
todo mientras comen o juegan. Aunque también puede aumentar la probabilidad de
presentar PP durante el suefo y tras permanecer un tiempo prolongado en la unidad de

cuidados intensivos neonatales, asi como un bajo nivel educativo de los padres 391114

18)_

Hay que destacar que alrededor del 24% de los recién nacidos vivos con PP se asocian con
torticolis muscular congénita del musculo esternocleidooccipitomastoideo (ECOM) debido a
la presencia en él de hematomas y tumores. También puede ser producida por
malformaciones de la unién occipito-cervical, estrabismos y numerosas otras circunstancias
como la hipotonia y el desarrollo psicomotor. Por otro lado, la PP puede aparecer como
consecuencia de una torticolis muscular congénita debido a la posicién y disminuciéon de

actividad de la cabeza que presentan los lactantes con dicha patologia. @319,

3. Diagnéstico de la Plagiocefalia Posicional:

Se considera de gran importancia establecer un diagnéstico precoz de la PP para poder
abordarla lo mas tempranamente posible y obtener buenos resultados ©). Se puede realizar

mediante:

¢ Anamnesis: Es muy importante que los padres del bebé ayuden en la recogida de datos,
informando sobre la edad del nifio, el tipo de parto, si existieron complicaciones y la
edad gestacional en el momento del mismo, asi como cualquier antecedente de interés

de otros familiares relacionados con la misma patologia © 2.

e Examen visual: Debe incluir la observacién de la morfologia craneal del paciente desde

una visién anterior, posterior y desde el vértice de la cabeza en busca de asimetrias y/o
presencia de torticolis. Ademas, se debe realizar una observacién posicional tanto en

decubito supino como en prono para visualizar la posicion global del bebé @512,



e Mediciones antropométricas: Es necesario medir el perimetro toracico, talla y peso del
recién nacido, aunque para establecer el diagnéstico de la PP cobra gran importancia la

medicion del perimetro craneal %17,

e Ultrasonoterapia: Es una técnica menos conocida y menos frecuente que las anteriores,

cuyo objetivo es comprobar las caracteristicas del craneo ®©.

e Otras pruebas complementarias: El diagnéstico de la PP es fundamentalmente clinico,
ya que la mayoria de los bebés no necesitan pruebas complementarias para corroborar
la presencia de dicha patologia debido a su elevado coste y a la radiacién que transmiten
(2 Aunque, en el caso de ser necesario, las pruebas mas usadas son la tomografia
computarizada con reconstruccion tridimensional y sin ella y las radiografias craneales

de proyeccién anterior y lateral (3,

4. Tratamiento de la Plagiocefalia Posicional:

El mejor tratamiento de la PP es la prevencion, educando tanto a padres y a familiares en el
cuidado de un recién nacido, controlando el tiempo que pasan en declbito prono mientras
estan despiertos o alternando la cabeza entre derecha e izquierda mientras duermen (% '>
2.2 Aunque una vez que se instaura y se diagnostica, las medidas de tratamiento existentes
se basan en la severidad de la PP. El tratamiento mas eficaz sera la aplicacion de fisioterapia
durante los primeros seis meses de vida y las ortesis craneales o la cirugia, Gtiles cuando la

presentacién es mas severa (1227,

4 _1.Tratamientos Fisioterapéuticos:

- Ejercicio Terapéutico y Reposicionamiento.

El reposicionamiento es la intervencién mas conservadora para los lactantes diagnosticados
de PP y estd registrada como una de las estrategias mas utiles para su prevencién. Se
recomienda como primera opcién de tratamiento con una duracién media de entre seis a

ocho semanas @7,

Esta basado en la colocacién del nifio en distintas posiciones, siendo éptimas para favorecer
un correcto desarrollo craneal y motor, especialmente durante el primer mes de vida ya que
es cuando el crdneo es mas maleable. Cuando el bebé esta en decubito supino, la cabeza
tiene que colocarse girada 45° descansando sobre el lado no aplanado del occipital. Esta
posicién debe mantenerse tanto tiempo como sea posible y se deben modificar algunos
aspectos, si es necesario, como la posiciéon de la cuna, para favorecer el desarrollo craneal
simétrico. También resulta de gran utilidad colocar una almohada sobre el lado no aplanado

del occipital para conseguir una presiéon adecuada sobre esa parte mas prominente ™.



Otro ejercicio, consiste en colocar al nifio en decubito prono (también conocido como
“tummy time"), decubito lateral y sedestacion y usar distintos objetos o sonidos estimulantes
y ludicos tanto a derecha como izquierda pero incidiendo sobre todo, en el lado limitado

del paciente © 13279,

- Terapia Craneosacra.

Implica la manipulacién suave de los huesos y suturas del craneo para contribuir a un
desarrollo proporcional del mismo y a favorecer un funcionamiento 6ptimo de los sistemas
subyacentes que intervienen directamente en una mejora del desarrollo neuromotor y
sensorial ?*29, Se puede aplicar en cualquier parte del cuerpo, debido a que existe una
estrecha relaciéon entre los huesos de la cabeza y la cara con la zona sacro-coccigea, lo que
también se conoce como sistema craneosacro. Estd compuesto por membranas, fascias y el
liquido cefalorraquideo, el cual es producido por el cerebro y tiene una funcién protectora
sobre él y por la médula espinal, es decir, fluye por todo el sistema nervioso central @529,

El objetivo de esta terapia es detectar la dindmica de este fluido mediante palpacién junto
con la respiracion. Este movimiento debe ser libre pero en ocasiones, como en los pacientes
con PP, se encuentra restringido debido a una estructura en posiciéon incorrecta producida
en el momento del parto o de forma postnatal #2242, por |o tanto, el abordaje de la PP
resulta muy eficaz aplicando la terapia craneosacra de forma precoz sobre el craneo
prematuro para obtener los mejores resultados 3. Ha de realizarse con suavidad y de forma
no invasiva, con la finalidad de liberar tensiones anormales dentro de la cabeza, columna
vertebral y resto del cuerpo. Segln las evidencias encontradas, este tratamiento no resulta

doloroso a pesar de que algunos pacientes pueden llorar durante su aplicacién @3,

4.2.Tratamientos no Fisioterapéuticos:

- Ortesis Craneal:

El tratamiento con ortesis craneal comienza cuando el tratamiento fisioterapico no resulta
efectivo o cuando la PP se clasifica como moderada o severa Se suele aplicar tras los
primeros cinco o seis meses de vida 4.

Son individuales para cada paciente y su finalidad es la de aplicar una presién externa sobre

el area craneal mas prominente para permitir la expansién 6sea donde sea necesario 4 14

27, 28)

- Cirugia:
La cirugia para pacientes con PP esta indicada en muy pocas ocasiones, tan solo cuando el
tratamiento fisioterapéutico fracasa, cuando la alteracién craneal ha sido clasificada como

muy grave o cuando existe craneosinostosis 7.



DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de un vardn de 3 meses y 3 semanas de edad, que con ocho semanas de edad, fue

diagnosticado de “Plagiocefalia Posicional No Sinostésica”, moderada, de grado Il

Para el diagnéstico, no se utilizaron pruebas radiolégicas complementarias. Se realizé una
medicion perimétrica craneal, un examen visual y una valoracién articular de la columna
cervical en busca de asimetrias, restricciones de la musculatura y del movimiento. Se aprecié
una pequefia restriccion hacia la rotacién cervical izquierda, no debida a problemas
musculares, junto con leves asimetrias faciales, como el ojo derecho ligeramente rasgado y
la oreja derecha mas adelantada, con respecto al lado contralateral. Ademas, una tendencia
hacia la inclinacion cervical izquierda junto con una rotacién derecha, debido a un

aplanamiento de la regién occipital derecha (Figuras 3y 4).

El nifio fue tratado en el &mbito domiciliario por la fisioterapeuta y en clinica de fisioterapia,

por parte del ostedpata.

Figura 3: Tendencia a la inclinacién Figura 4: Vista anterior de

cervical izquierda y rotacién derecha a adelantamiento del pabellén
las diez semanas de vida. auricular derecho y leve ojo rasgado
derecho.

1. Intervencidon

Se inici6 el tratamiento fisioterapéutico mediante terapia craneosacra junto con ejercicio
terapéutico y reposicionamiento, aunque ademas se recomendé la utilizacion del “Cojin
Mimos®” con la finalidad de reducir el aplanamiento occipital, el adelantamiento del
pabellén auricular y las asimetrias faciales que presenta en la regién derecha de la caray

craneo. La intervencién tuvo una duracién total de 13 meses.




2. Ejercicio Terapéutico

Se basé en ejercicios de estimulacién y reposicionamiento del bebé tanto en decubito supino
como en prono, con la finalidad mejorar las restricciones cervicales. Se hicieron durante todo
el tratamiento, diariamente por parte de los padres y semanalmente realizados por la

fisioterapeuta (Figura 5).

Figura 5: Ejercicios de estimulacién
con la fisioterapeuta.

3. Terapia Craneosacra.

Esta parte del tratamiento incluyé la aplicacién por parte del ostedpata, de 9 sesiones de
terapia craneosacra, siendo mas frecuentes durante las primeras semanas. Fueron técnicas
basadas en el movimiento respiratorio primario y de la fluctuacién del liquido
cefalorraquideo con la finalidad contribuir al desarrollo normal del craneo y disminuir las
tensiones membranosas intracraneales, trabajando los anclajes occipitales y suturas

craneales (Figura 6).

Figura 6. Sesiones de tratamiento con terapia craneosacra.




4. Resultados

Tras el tratamiento, se realizé una nueva valoracién y los resultados obtenidos se recogen

en la siguiente tabla:

3 meses y 3 semanas

1 ano y 4 meses

Mas adelantado que el

izquierdo

Sin adelantamiento. Misma

posicion que el izquierdo

Levemente mas rasgado que
el izquierdo por leve
abombamiento frontal

derecho

Tamano similar entre
ambos ojos sin
abombamiento frontal

derecho

Aplanamiento moderado

Aplanamiento leve

Inclinacién lateral izquierda y

rotacién derecha

No existen tendencias

Movilidad cervical completa

Movilidad cervical completa

Limitacion a la rotacion

cervical izquierda

Sin limitaciones

Normotono

Normotono

Grado Il

Grado |

Tabla 1. Comparativa resultados iniciales y finales.
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