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RESUMEN

El protocolo con el titulo «Deformidades craneales en las consultas de Neuropediatria y Neurocirugia» ha sido con-
sensuado por los servicios de Neuropediatria, Neurocirugia y Pediatria de Atencién Primaria.

Este protocolo fue presentado a los pediatras de primaria en Reunion Cientifica organizada por la Sociedad de
Pediatria de Aragon, La Rioja y Soria (SPARS) con el patrocinio de la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria
y Atencidn Primaria (SEPEAP) de la Asociacion Espafiola de Pediatria con fecha 8-5-08.

Fue aprobado por la Comisién de Tecnologia del Hospital Miguel Servet con fecha 17-6-08 con el identificativo de
protocolo Z2-076.

Su objetivo no es otro que mejorar el «continuum asistencial» ante una problemdtica creciente en nuestra sociedad.
Creemos debe entenderse como una herramienta de trabajo para su mejor aprovechamiento, y de hecho es un fiel
reflejo del original, que sigue el formato de Protocolos Clinicos aprobado por la Comisién de Tecnologia del Hospital
Miguel Servet.

Protocol to the performance of skull deformities in the request of pediatrics primary
care neuropediatrics and neurosurgery

ABSTRACT

The protocol under the title «Deformities in the skull and consultations Neuropediatrics Neurosurgery» consensus was for the
services of Neuropediatrics, Neurosurgery and Pediatrics primary care.

The protocol was submitted to pediatricians primary Scientific Meeting organized by the Pediatric Society of Aragon, La Rioja
and Soria (Spars) with sponsorship from the Spanish Society of Pediatrics and Primary Care extrahospital (SEPEAP) of the
Spanish Association of Pediatrics dated 8-5-08.

It was approved by the Technology Committee of the Hospital Miguel Servet dated |7-6-08 with identificativo Z2-076 pro-
tocol.

Its aim is to improve the «continuum of carey» to a growing problem in our society.We should be understood as a working tool
for its best use, and in fact is a true reflection of the original, which follows the format of clinical protocols approved by the
Technology Committee of the Hospital Miguel Servet.
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INTRODUCCION

Las deformidades craneales pueden ser de dos tipos, la
tabla refleja el diagndstico diferencial:

CRANEOSINOSTOSIS POSICIONALES

CIERRE PRECOZ SUTURA-S NO SINOSTOSIS
POCO FRECUENTES FRECUENTES (desde 1992)
PRESENTES RN INTERVALO LIBRE
(6 semanas) (2-3 meses)
EMPEORAN MEJORAN
TTO. NEUROQ. NO TTO. NEUROQ.
AISLADAS PLAGIOCEFALIA posterior
MULTIPLES postural mds frecuente
SINDROMICAS

El presente protocolo se centra en las deformidades
craneales mas frecuentes, las posicionales.

Las deformidades craneales pueden ser causadas por
factores mecdnicos intradtero, intraparto o en los prime-
ros meses de vida.

* La mas frecuente es el aplanamiento occipital que
se conoce con distintos nombres como moldea-
miento postural benigno, plagiocefalia posterior,
plagiocefalia occipital, plagiocefalia sin craneosinos-
tosis... PLAGIOCEFALIA proviene del griego vy
significa «cabeza oblicua».

* BRAQUICEFALIA (cabeza corta y ancha) aplana-
miento occipital bilateral.

* DOLICOCEFALIA o ESCAFOCEFALIA (cabeza
larga y estrecha) tipica de los prematuros.

La mayoria de las deformidades craneales presentes
al nacimiento asociadas a condiciones intradtero (emba-
razos mdltiples) o al moldeamiento intraparto (forceps,
ventosa) mejoran espontdneamente durante las 6 pri-
meras semanas de vida. Si no es asi habrfa que plantear-
se la posibilidad de craneosinostosis .

Las deformidades craneales que se desarrollan post-
natalmente estdn en relacidn principalmente con torti-
colis congénito o con la posicidn supina durante el
suefio. La recomendacién de la Academia Americana de
Pediatria (AAP) en 1992, de la posicién de decubito supi-
no para dormir en los lactantes «Back to Sleep», como
una de las medidas para la prevencién del sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL), ha favorecido la apa-
ricién de las deformidades craneales @. La posicién inva-
riable desde el nacimiento en decubito supino con el giro
de la cabeza hacia el mismo lado causa plagiocefalia o
siempre hacia arriba causa braquicefalia.

La plagiocefalia posterior posicional es definida como
una deformidad que consiste en el aplanamiento occipi-
tal uni o bilateral, con adelantamiento y/o descenso del
pabelldn auricular ipsilateral, en ocasiones despegado del
craneo y de mayor tamafio, y abombamiento contralate-
ral occipital. Hay casos en los que se pueden producir un
abombamiento frontal, protrusién del malar y desviacién
del maxilar inferior ipsilaterales. El crdneo visto desde
arriba tiene aspecto de paralelogramo .

Es mds frecuente en nifios y el lado mds afectado es
el derecho.

La plagiocefalia postural ha sufrido un aumento en
su prevalencia desde el inicio de la recomendacién de
la AAP en 1992 @ de la posicién de decubito supino
para dormir en los lactantes, una de las medidas para la
prevencion del SMSL. Detectdndose hasta en el 8-12%
de los lactantes menores de 6 meses en estudios
recientes ¢,

La plagiocefalia postural, es decir, sin craneosinostosis,
no se ha demostrado que provoque problemas de dis-
funcién cerebral como retraso psicomotor, problemas de
audicién-lenguaje ni TDA-H. Hay articulos ™ que descri-
ben la concomitancia de los problemas citados y la pla-
giocefalia, pero no demuestran causa-efecto y tampoco
que la mejorfa de la deformidad craneal solucione el pro-
blema neuroldgico asociado. En nifios con hipotonia y/o
retraso psicomotor es mds habitual una menor movilidad
espontdnea y por tanto permanecen mayor tiempo tum-
bados en una misma posicidn, factor favorecedor de la
adquisicion de plagiocefalia postural.

Incluso en la mayor parte de craneosinostosis el pro-
blema es «estético» y la posible intervencion quirdrgica
se plantea en estos términos. Contempldndose sélo en
casos graves las repercusiones oculovisuales, auditivas, del
macizo facial o la hipertensién endocraneal.

El torticolis congénito puede ser causa de plagio-
cefalia sin sinostosis, pero en ocasiones el occipucio
aplanado provoca un torticolis secundario, los dos pro-
cesos originan un cfrculo vicioso con exacerbacion
mutua ©.

POBLACION DIANA

Este protocolo se aplicard a todos aquellos nifios deriva-
dos a las consultas de Neuropediatria y de Neurocirugia
del Hospital Infantil Miguel Servet para estudio de defor-
midades craneales.

PREVENCION

La figura bdsica en la prevencion deberfa ser el pediatra
de primaria.

VOL. 38 - N° 3 « SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2008

8l



Boletin de la Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja y Soria

82

La prevencién es mds probable que sea efectiva si se
inicia precozmente entre los 2 y los 4 meses de edad.

Los padres deberfan ser aconsejados desde la prime-
ra visita, a las 2 semanas de vida, cuando el crdneo es mds
moldeable (ver Anexo I).

Las deformidades pueden ser evitadas con una buena
colocacion del lactante en la cuna, alternando la posi-
cién de la cabeza a uno u otro lado durante el decubito
supino desde recién nacido.

Otras medidas: ponerlo a dormir a un extremo u
otro de la cuna, cambiarle de lado de la cuna en relacién
a la cama de los padres o en relacidn a la ventana, colo-
car los juguetes alternativamente a un lado y otro de la
cuna (todos los estimulos deben rotar de posicion perid-
dicamente).

Minimizar perfodos de tiempo prolongados en dispo-
sitivos que mantengan al lactante en posicién supina (silli-
tas-coche, hamaquitas).

La puesta en prdctica de «tummy time»: consiste en
poner al bebé en decubito prono en sus ratos de vigilia
y siempre vigilado, evita el aplanamiento occipital y favo-
rece el desarrollo de la musculatura cervical y de la cin-
tura escapular (.

Una vez aparecida la plagiocefalia estas mismas estra-
tegias pueden minimizar su progresién.

En el caso de torticolis asociada deberd recomen-
darse fisioterapia.

ACTITUD EN LA CONSULTA
DE NEUROPEDIATRIA ANTE
LAS DEFORMIDADES CRANEALES (Anexo Il)

I) Anamnesis: familiar y personal, y del desarrollo psi-
comotor: Es importante el momento de aparicidn
de la plagiocefalia. jYa estaba presente en el recién
nacido RN?

—Si la cabeza del RN es normal y después de sema-
nas o meses tiene aplanamiento occipital y forma de
paralelogramo: plagiocefalia postural.

—Si el aplanamiento occipital estd presente en el RN
y no mejorfa, deberfa considerarse la posibilidad de
craneosinostosis lambdoidea.

2) Exploracion neuroldgica completa, PC y valoracién
del contacto y comportamiento del nifio.

Importante mirar desde arriba: tipica forma de para-
lelogramo (aplanamiento occipital unilateral, abomba-
miento frontal y del malar ipsilateral, desplazamiento de
la oreja ipsilateral).

Importante verificar o descartar la presencia de
torticolis (palpar tumoracién ECM).

Si la fontanela estd abierta, se hard ECO transfonta-
nelar. La hacemos nosotros (habitualmente al acabar la
consulta el mismo dfa).

3) En cuanto al desarrollo psicomotor se plantean 3
opciones:

—Normalidad.

—Retraso psicomotor patolégico, que puede ser glo-
bal o de dreas concretas: motor, cognitivo, social, ais-
lado del lenguaje.

—Dudoso o probable retraso madurativo; posibilidad
hipoestimulacion.

Siempre haremos un seguimiento, incluso en los
casos de normalidad, puesto que podemos equivocar-
nos, y debemos comprobar dicha normalidad.

En los casos problema siempre derivamos a
Atencion Temprana; lo valoramos en la primera o suce-
sivas visitas, en los casos dudosos.

En los casos de problema motor y/o torticolis deri-
vamos también a Rehabilitacion.

La realizacién de Rx de craneo es innecesaria en la
mayoria de los casos. Ademads la interpretacion no es facil.

En caso de sospecha de craneosinostosis derivare-
mos a la consulta de neurocirugia, donde se decidird la
realizacion de la TAC craneal y reconstruccién tridimen-
sional, técnica de elecciodn.

En el caso de las deformidades craneales sin sinostosis,
explicaremos a los padres que se trata de un problema
estético y haremos hincapié en el tratamiento postural y
fisioterapia, en caso de torticolis asociada. En los prime-
ros meses de vida, los cambios posturales proporcionan
unos resultados excelentes.

En caso de no mejorfa o empeoramiento a partir de
los 5 meses, a pesar del tratamiento postural, nos plan-
tearemos la derivacion a la consulta de neurocirugia.

En todo caso los tratamientos con casco ortopédico
o quirdrgico se plantean entre los 5 y 12 meses en caso
de deformidad moderada-severa. La cirugfa estarfa reser-
vada para las craneosinostosis.
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EVIDENCIA ACERCA DE LOS CAMBIOS
POSTURALES +/- FISIOTERAPIA
Y EL USO DE ORTESIS CRANEALES (OC)

Tras una revision bibliogréfica sistemdtica podemos con-
cluir(-'e:

—No existen estudios de disefio adecuado (ensayo
clinico) que comparen directamente los cambios postu-
rales-fisioterapia y la ortesis craneal.

—Hay consistencia entre diversas «series de casos»
en cuanto a que el tratamiento con ambas intervencio-
nes es eficaz, sin poder determinarse si una es superior a
otra.

—Existe concordancia en recomendar a lactantes
pequefios cambios posturales y fisioterapia en caso de
torticolis asociado, estas medidas pueden resultar efica-
ces en la mayorfa de los casos.

—Existe concordancia en reservar la OC en nifios de
diagndstico tardio o cuando los cambios posturales no
han resultado eficaces, dado que no existen estudios bien
disefiados que demuestren la superioridad de OC.

—Frente al bajo coste de los cambios posturales o la
fisioterapia, debe ser tenido en cuenta a la hora de tomar

una decision el coste elevado de un casco (750 a 3.500
euros, y en ocasiones son necesarios dos por paciente),
no sufragado en la actualidad en nuestra Comunidad.

—También hay que tener en cuenta las dificultades
para que los lactantes toleren el casco 23 horas al dia
durante varios meses, segin refiere alguna web dirigida
para padres de bebés con plagiocefalia (.

COMENTARIO

El uso de OC estd en auge con las consiguientes series de
casos a favor del mismo, en ocasiones firmadas por auto-
res con conflictos de intereses, y debemos ser conscientes
de lo que se hace en nuestro entorno. Pero dado que no
existen estudios de disefio adecuado (ensayos clinicos), no
tenemos datos como para aconsejar o desaconsejar su
uso, Yy en todo caso serna una alternativa sélo en casos de
diagndstico tardio o cuando los cambios posturales no han
resultado eficaces, a partir de los 5 meses, tras valoracion
en Neurocirugia y siempre antes de los 12 meses.
Recientemente el grupo del Dr. Esparza ha publicado un
protocolo disefiado para la Administracidn Sanitaria de la
Comunidad de Madrid coincidente en lineas generales con
nuestros planteamientos.

Criterios de evaluacién del protocolo.

CRITERIO INDICADOR EXCEPCIONES ESTANDAR
Momento de inicio N.° pacientes con constancia Ninguna 90%
deformidad craneal inicio deformidad / total pacientes
Descripcién deformidad N.° pacientes con constancia Ninguna 90%
craneal y localizacién deformidad y localizacién /
total pacientes

Constancia de presencia N.° pacientes con constancia Ninguna 90%
0 ausencia de torticolis presencia o ausencia torticolis
y localizacién y localizacién / total visitas
Constancia de informacién N.° pacientes con constancia Ninguna 90%
dada a los padres de informacién dada

a los padres / total pacientes
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ANEXO |. HOJA INFORMATIVA PARA PADRES

En 1992, la Academia Americana de Pediatrfa, recomen-
dd poner a los bebés a dormir boca arriba, para preve-
nir el sihdrome de muerte subita del lactante. Esta medi-
da sin duda eficaz, ha favorecido la aparicién de deformi-
dades craneales. La posicidn invariable desde el naci-
miento boca arriba con el giro de la cabeza hacia el
mismo lado causa plagiocefalia (aplanamiento occipital
de un lado) o siempre hacia arriba causa braquicefalia
(aplanamiento occipital de ambos lados). La plagiocefalia
postural se trata de un problema estético, no se ha
demostrado que provoque problemas neuroldgicos
como retraso psicomotor, problemas de audicidn-len-
guaje ni TDA-H. En nifios con hipotonia y/o retraso psi-
comotor es mds habitual una menor movilidad esponta-
nea y por tanto que permanecen mayor tiempo tumba-
dos en una misma posicién, factor favorecedor de la
adquisicion de plagiocefalia postural.

Algunas medidas para prevenir o disminuir estas
deformidades:

—Mientras duerme boca arriba alternar la posicion
de la cabeza a ambos lados, durante la misma noche o
alternar cada noche a un lado. Puede utilizar topes sua-
ves (toallas, almohadas) por debajo de la sdbana.

—Minimizar periodos de tiempo prolongados en dis-
positivos que mantengan al lactante en posicidn supina
(sillitas-coche, hamagquitas). En caso de que el lactante
pase mucho tiempo en estos dispositivos, deberdn apli-
carse las medidas de alternar la posicién de la cabeza.

—Ponerlo a dormir a un extremo u otro de la cuna.
Cambiar de lado de la cuna en relacién a la cama de los
padres y/o la ventana de la habitacién. Colocar los jugue-
tes a un lado u otro de la cuna. Todos los estimulos
deben rotar de posicién periédicamente.

—Las actividades «Tummy Timey, recomendadas por
la Academia Americana de Pediatria, consisten en que
mientras el bebé esté despierto v vigilado, ponerlo boca
abajo sobre su tripita, de este modo: mejora el desarro-
llo de los musculos del cuello y de los hombros y pre-
viene la aparicién de dreas planas en la parte posterior
de la cabeza o plagiocefalia postural.

Con estas sencillas medidas practicadas regularmen-
te en los primeros meses de vida los resultados suelen
ser excelentes.

En todo caso su pediatra controlara su evolucion.

ANEXO II. ALGORITMO DE ACTUACION
ANTE DEFORMIDADES CRANEALES
EN CONSULTA DE PEDIATRIA

Wil AT A

CRTESES CRAMEAL |
TAE CRANEAL
EIMETA
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