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Presentacio

Manuel Cruz Hernandez
Expresident de I'Asociacion Espafiola de Pediatria
Membre d’Honor de la Societat Catalana de Pediatria

Aprofito I'afortunada oportunitat de presentar la monografia dels doctors

Joan Bosch i Josep Maria Costa sobre plagiocefalies per recordar que la dis-

morfia cranio-facial, moltes vegades dins d'aquell gran capitol de trastorns
menors que cal conéixer bé a la practica, ha estat des de sempre una troballa clinica d'interés
en la pediatria clinica, encara que no tingui la deguda atencid en el periode de formacié medi-
ca hasica i d'especialitzacié en pediatria.

Igual que la freqiient asimetria en els plecs horitzontals de la cuixa, i tants altres simptomes
que seria prolix enumerar, aquesta dismorfia crida I'atencid dels pares, que aviat traslladen el
seu neguit a I'encarregat de vigilar el seu fill. Quan aixo succeeix a la cara o al crani, sembla 16-
gic que l'alarma augmenti, davant el perill eventual que hi hagi una modificacio de la normal
estetica o, el que és pitjor, una alteracié del contingut de la caixa cranial: el sistema nervids
central. La consulta resultara moltes vegades suficient per tranquil-litzar els pares, en tant que
dominara la troballa d’una alteracid dins dels limits de la normal asimetria que, amb el temps,
es veura atenuada, com tantes vegades s'observara en la deformitat cranial deguda al pas del
fetus pel canal del part.

Davant d'aix0, durant molt de temps es va concedir un primer lloc a confirmar les dimensions
cranials per descartar tant la temuda microcefalia com la macrocefalia. Es per aixd, i com a
control del creixement, que continua sent obligada la mesura de la circumferéncia cefalica
en I'examen del nadd i en les revisions segiients, durant 'edat pediatrica. Abans tampoc era
rar, a part de la relacié amb el sistema nervids, veure anomalies cranials per causes aleshores
generalment evidents, com la braquicefalia i fontanel-la ample en el raquitisme, el tancament
de sutures en casos de hipercalcemia, la craniotabes en el prematur, el retardament de ['ossifi-
cacid en I'hipotiroidisme congénit o I'engruiximent dels ossos en processos hematologics com
anémies hemolitiques croniques del nen.

No obstant, entre els canvis propis de la moderna pediatria, hi ha I'augment de les consultes,
tant a I'Atencid Primaria, com a Neuropediatria i Neurocirurgia pediatrica, per deformitat cra-
nial manifesta o plagiocefalia, en el sentit ampli d’aquest terme. | dins d'aquest capitol, els
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condicionants etiopatogenics també han canviat pel que fa a la freqiiéncia relativa. No cal pas
entrar ara en molts detalls, ja que el lector els veura tot sequit en I'excel-lent monografia de
Joan Bosch i Josep Maria Costa. Actualment predomina, de molt, la plagiocefalia posicional,
amb incidéncia creixent, entre el 8 i el 14 per cent dels lactants, des de la implantacié de la
posicid en dectbit supi per prevenir la sindrome de la mort sobtada en els primers mesos de
vida del nen. En canvi, fins fa uns quinze anys, predominava l'interés per les craniosinostosis,
és a dir, el tancament prematur de les sutures que uneixen els diversos ossos que formen el
crani, al qual confereixen una morfologia especial segons la sutura afectada. Aixo rep una
denominacid técnica especifica: escafocefalia o dolicocefalia, braquicefalia, trigonocefalia,
turricefalia i plagiocefalia, que, etimologicament, significa crani oblic.

Quan s'estudiaven aquets casos, situats en el gran grup de les malalties rares, uns eren idiopa-
tics o d'origen incert, alguns atribuits a una compressié dintre de |'Gter matern i daltres tenien
fonament genétic. Interessava més el tipus associat a altres anomalies que constituien una
sindrome. Ara se sap que sovint hi ha una alteracié d’un dels receptors dels diversos factors
del creixement dels fibroblasts, com és el cas de I'acrocéfalo-sindactilia d’Apert, la disostosi
cranio-facial de Crouzon, les sindromes de Saethre-Chotzen i Muencke, aixi com el de Pfeiffer,
de braquicefalia amb polze gruixut. Altres craniosinostosis sindromiques ben conegudes son
les corresponents als quadres descrits inicialment per Bailer-Gerod, Carpenter, Jackson-Weiss
i Shprintzen. La sospita clinica d'aquests quadres encara és molt important per poder remetre
Iinfant tan aviat com sigui possible al neurocirurgia. Aquest posara en marxa el seu complet
diagnostic i el tractament oport, a fi d'evitar, no només la progressié de la deformitat, sind
també les possibles complicacions, com son el papil-ledema i I'atrofia optica.

L'anterior record, en aquestes linies de presentacid que tinc la satisfaccié de redactar, té a més
una motivacié personal: el 1998 I'Editorial Espaxs va publicar una obra, ja exhaurida, I'Atlas
de Sindromes pedidtricos, on, per part meva, vaig assumir una certa seleccié dels quadres a
exposar i el resum del que Ilavors era conegut sobre la seva clinica, diagnostic i tractament.
Pero la part de major merit va correspondre al Dr. Joan Bosch i Hugas, que va traslladar, amb
mestria i molta paciéncia, el material de les diapositives a la seva técnica peculiar de dibuix.
En ella, no només aconsegueix un sorprenent semblant amb els models, sind que els aspectes
fonamentals per al diagnostic queden ressaltats, sempre guiats per la seva explicacid pato-



genica. En aquest llibre es van dedicar 20 pagines al tema aqui evocat, encara que amb la
limitacid a les craniosinostosis de tipus sindromic. Ja abans havia realitzat el Dr. Bosch, que va
iniciar juntament amb mi la seva brillant carrera de pediatre a I'antiga Escola Professional de
I'Hospital Clinic de Barcelona, uns esquemes Utils per a les exposicions a I'aula i en el Manual
o Tractat de Pediatria, que dirigeixo.

Aixi doncs, no pot sorprendre que en aquest llibre sobre plagiocefalia posicional, a més
d'exposar la seva experiéncia, el seu esperit critic i assumir la part fonamental del text,
recolzat en l'autoritat del neurocirurgia infantil J. M. Costa, Joan Bosch faciliti la comprensié
del lector amb aquesta excel-lent aportacié grafica. D'aquesta manera, el concepte de
plagiocefalia posicional, el mecanisme patogénic, el necessari diagnostic diferencial, I'util
prevencié o la seleccid del tractament posicional, fisioterapéutic i ortésic cranial (coixi
enfront el casc) son facils de comprendre pel principal destinatari, el pediatre d’Atencié
Primaria, encara que aquesta bella monografia sera igualment dtil per a tots els interessats
en un tema de gran actualitat: metges, infermeres, neurocirurgians, gestors de la sanitat,
fisioterapeutes o els mateixos pares. Per la meva part, resulta grat estar

entre els primers en felicitar els autors cordialment pel seu treball i agrair

el suport de tots els que permetran la seva amplia difusié.
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Introduccio

La profusié de treballs publicats en diversos paisos defensant I'efectivitat de la prevencié de
la Sindrome de la Mort Sobtada del Lactant (SMSL) actuant sobre els que havien sigut ano-
menats “nous factors de risc’, fonamentalment la posicié en decibit pron per dormir, I'excés
d‘abric o la calor ambiental i el tabaquisme matern durant I'embaras i després del part (1-3),
impulsaren la comunitat médica internacional a adoptar mesures preventives. Ja no hi havia
marge per als dubtes. Els estudis abastaven set paisos de quatre continents incloent-hi diverses
races. Amb I'abandé del dectibit pron com a posicionament del lactant per dormir es preveia un
descens del 50% de la mortalitat per la SMSL. Com a conseq(iéncia, van ser molts els paisos que
iniciaren campanyes recomanant que els lactants dormissin en dectbit supi, perd considerant
acceptable el dectbit lateral. Als Estats Units d’America es va posar en marxa la campanya de
prevencid “Back to Sleep”, dormir d'esquenes, sens dubte la que va tenir major difusié mediatica
(3). Al poc temps de la implantacid social de les noves mesures, van comengar a proliferar a la
premsa medica les observacions d'alteracions morfologiques del crani atribuibles al canvi en
els habits posicionals (4-6). Menys d’una decada després d’aquella recomanacié, ja sestimava
que la mortalitat per mort sobtada en els paisos on s’havien aplicat les recomanacions s'havia
reduit en un 40% (2). Poques campanyes sanitaries podrien competir amb tan bons resultats
i a cost tan baix. La mesura, inqiiestionable, requeria ajustaments que fessin possible la seva
aplicacio evitant causar la deformacio del crani i es va endegar, Iany 2000, una nova campanya
auspiciada per I'American Academy of Pediatrics (AAP): “Back to Sleep — Tummy Time to Play”,
d'esquenes per dormir, un temps per jugar de panxeta (7), eslogan que promocionava un sequit
de recursos per alliberar el crani dels lactants de les conseqiiéncies de la pressi6 gravitatoria
constant contra un pla dur.

Les xifres remenades en quant a la incidencia de la plagiocefalia posicional oscil-len entre
el 8% i el 14% dels lactants menors de 6 mesos (5, 8-11) veient-se afectades per la manca
d’uniformitat en els criteris de seleccid de les anomalies, percentatges concordants amb les
dades de persisténcia a l'edat adulta (12). En estudis plantejats prospectivament, la inclusié
de deformitats lleus eleva la prevalenca fins al 33% (13). Tanmateix, pot semblar que la in-
clusié d’afectacions lleus desvirtua, per alarmista, la veritable importancia del problema en
considerar en el recompte deformacions de minima o imperceptible repercussio estética. Per
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al pediatre d’Atencid Primaria, modificar aquest criteri podria significar el primer pas envers la
solucid del problema: només si es considera que les deformacions lleus no existeixen, sind que
el que existeix son les formes severes detectades molt precogment, haurem comencat a atacar
el problema des del seu origen.

Espanya no va romandre aliena a la prevencid de la SMSL i Iany 1993 es van endegar les pri-
meres iniciatives de tipus preventiu al Pais Basc i a Navarra, perd no fou fins a l'octubre del
2000 quan, per iniciativa de I'Asociacién Espaiola de Pediatria (AEP) en col-laboracié amb
el Ministerio de Sanidad, es va iniciar una campanya estatal de prevencié (2). Com a conse-
qiiéndia, la plagiocefalia posicional no va trigar en convertir-se en el motiu de consulta més
freqiient a Neurocirurgia pediatrica com documenten nombroses publicacions a la literatura
médica espanyola (14-18), comunitaria (19), suissa (20), o dels EUA (21,22). Sén xifres de pre-
valenca que coincideixen plenament amb les dades obtingudes pel Servei de Neurocirurgia de
I'Hospital de Sant Joan de Déu en una revisié de 804 casos de deformitats cranials atesos des
dels anys 1996 a 2005 (fig. 1, fig. 2) motivada pel progressiu i constant increment del nombre
de consultes per aquest motiu. Per contra, aquest increment de deformacions posicionals, que
no sén realment una malaltia, comporten que casos de deformitats per craniostenosi, que si
son una malformacié primaria, inevitable i que requereix tractament quirtrgic, es confonguin
i siguin derivats tard per al seu tractament.

«®- Plagiocefalia

“#- Craniosinostosis

- ———
1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Fig. 1— Evolucid de la prevalenca de les craniosinostosis i les plagiocefalies posicionals, durant el anys 1996 a 2010,
al Servei de Neurocirurgia de I'Hospital de Sant Joan de Déu.
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Plagiocefalia occipital (1996-2010)

450 214
374
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——Exponencial (Plagiocefalia occipital
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11;
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Fig. 2 — Distribucic de la prevalenca dels casos de plagiocefalia posicional atesos a I'Hospital de Sant Joan de Déu
des de 1996 fins a 2010.

Reflex d'aquesta realitat és que el nombre de publicacions indexades a Medline amb plagio-
cefalia com a paraula clau s’ha multiplicat per sis en referéncia a les que sobtenien abans de
1992. El nombre de pagines de recerca a Google de grups de suport a pares, de companyies
oferint ortesis cranials, de consells i protocols hospitalaris i de fabricants de productes rela-
cionats amb les postures preventives dels lactants, també ha augmentat exponencialment,
sumint les families en una confusid, sovint tendenciosa, que fa inajornable la presa de mesu-
res. La manca de criteris terapéutics consensuats, dona lloc a angoixes i reclamacions entre els
pares que no troben resposta adequada al seu neguit.

En un intent de clarificar pautes i tractaments, Iany 2006 es va organitzar a I'Hospital de Sant
Joan de Déu una Jornada de Recerca de Consens amb la finalitat de reconduir el problema,
tant des del vessant médic, congregant neurocirurgians, rehabilitadors i ortésics cranials, com
des del vessant social, personificat per associacions de pares, aixi com el vessant administratiu,
mitjancant la tramesa de les dades obtingudes a la Conselleria de Sanitat per fer-la coneixedo-
ra de la problematica, tot adjuntant possibles solucions.

Pel que fa a l'efectivitat de les mesures posicionals i I'edat optima per fer la derivacié hospi-
talaria segons cada patologia, el consens va ser total, no aixi en allo referent a la indicacié de
les ortesis cranials. Com a resultat d’aquella reuni, el 2008, les ortesis cranials es van inclou-
re com a prestacions complementaries del sistema de salut catala, passant a incrementar la
sagnia administrativa per despesa sanitaria. Aixo ens va portar a reconsiderar qué era el que
passava en altres autonomies i en altres paisos de la Comunitat Europea. Els resultats van ser
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molt diversos, tant pel que fa als costos de les ortesis, que anaven des dels 800 euros a Franca
als 1.500 a Suissa, i que a Espanya ja estaven entre els 1.200 i els 4.000, com per al sistema
de financament, contemplat a l'estat espanyol per algunes mdtues i subvencionat a algunes
autonomies com les de Madrid, el Pais Valencia o Catalunya.

Malgrat tot, la trobada va servir per acordar uns criteris terapéutics basics com a referents per
a pediatres i pares, i per posar en marxa un sequit de sessions de divulgacié a hospitals comar-
calsiala Societat Catalana de Pediatria, que foren I'embri6 de I'actual proposit.

Qué ha passat mentrestant al nostre ambit a nivell terciari?

Del 2003 al 2005, a I'Hospital de Sant Joan de Déu van ser avaluats 120 casos per any dels quals
7 varen considerar-se indicatius de correcci6 ortopedica amb ortesi cranial (un 6%). Entre el
2006 i el 2008 els casos avaluats ja havien augmentat a 200 per any i el nombre d'indicacions
d'ortesi s’havia incrementat en un 11%. L'any 2009, la incidéncia de casos avaluats gairebé es
va doblar (388 casos) i el percentatge d'infants amb ortesi va pujar al 15% (taula 1). Lluny de
resoldre’s el problema, any rere any, la manca d’una prevencié d’'ambit nacional genera una
major incidéncia de deformacions cranials posicionals, una major indicacié de correccions or-
topédiques i un augment, no sempre justificat, de la demanda social d'ortesis cranials. Xifres
de prevalenca que es poden veure incrementades, ja que en la revisid efectuada per I'AAP, I'any
2005, s'adverteix del risc augmentat de SMSL quan s‘escull el dectbit lateral, desaconsellant
qualsevol altra posicié que no sigui el dectibit supi (23).

Taula T- Dades evolutives de les consultes, realitzades al Servei de Neurocirurgia de Sant Joan de Déu, per
plagiocefalia indicant el percentatge d'ortesis prescrites.

Entre 2003 i 2005 120 casos avaluats / any (6% d'ortesis)
Entre 2006 i 2008 200 casos avaluats / any (11% d'ortesis)
El 2009 388 casos avaluats (15% d'ortesis)
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Classificacio de les plagiocefalies

Des del punt de vista etiologic, les deformitats del crani poden ser degudes a factors extrin-
secs compressius o, molt menys freqiientment, al tancament precog idiopatic de les sutures
cranials (craniosinostosi). Cronologicament, les causes extrinseques poden donar-se intradter,

intrapart o durant els primers mesos de vida.

Encara que son diversos els factors que poden actuar alterant la correcta configuracié del cap
fetal, per un fenomen d'emmotllament, abans i durant el part (macrosomia, macrocefalia,
embaras multiple, miomes uterins, tter bicorne, instrumentacié del part...), generalment les
deformitats es resolen abans de les sis setmanes de vida (24-26). Tanmateix, hauran de con-
siderar-se com a possibles desencadenants de la instauracié d'una postura de confort per la
qual el lactant tendira a recolzar el cap sobre el costat més aplanat, agreujant I'asimetria ja
existent i passant aixi a desenvolupar, sense solucié de continuitat, una veritable plagiocefalia
posicional. Aquest mecanisme de causalitat mixta resulta especialment evident quan hi ha un
torticoli, associacié que es produeix amb freqiiéncia.

Per augmentar la confusid, i possiblement actuant com a factor endarreridor de la presa de
mesures, a les plagiocefalies desenvolupades després del part que estem identificant com a
plagiocefalies posicionals se les ha anomenat amb diversos termes com: plagiocefalia posteri-
or, plagiocefalia occipital, plagiocefalia sense sinostosi, plagiocefalia postural, emmotllament
posicional benigne i plagiocefalia deformativa.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atenci6 Primaria
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Diagnostic diferencial de la plagiocefalia
posicional

La configuracid cranial de la plagiocefalia posicional s'instaura sobre la base d'uns patrons de-
formadors, variables en intensitat, perd constants, que permeten la seva identificacio. El lac-
tant col-locat en dectibit supi tendeix a la lateralitzacio del cap, rara vegada arribant a recolzar
la galta, limitant la rotacié a uns 45 graus. En aquesta posicid la pressid gravitatoria persistent
sobre la regi6 parietooccipital d’un mateix costat provoca I'aplanament de la zona afectada,
desplacant cap al davant i avall el penyal del temporal i causant el bombament compensatori
de la regi6 occipitoparietal contralateral. El resultat és una deformacid en paral-lelogram per la
qual, degut a la rotacid de la base del crani que es resisteix a la deformacid per aixafament, tot
el costat afectat es desplaca anteriorment, arrossegant l'orella, podent bombar-se el frontal
ipsilateral o, fins i tot, depenent de la severitat, afectar la morfologia facial del mateix costat,
mentre que la zona contralateral es desplaca cap enrere. Laspecte facial resultant és d'asime-
tria deguda a una major obertura de la fissura palpebral homolateral i una major prominéncia
del vorell orbitari, aixi com del pomul. La distancia entre el trague i el canto extern de I'ull
s'escurca i l'orella sovint es desplega del crani en valg. Larrel nasal sol estar centrada (fig. 3, fig.
4). No sembla agosarat pressuposar que quan sescolli el terme plagiocefalia, “crani oblic” en
gre, s'estigués fent referéncia a la plagiocefalia posicional, si bé acabaria per significar totes
les deformacions asimétriques del crani.

A

Fig. 4 — Imatge zenital d'una plagiocefalia
posicional.

Fig. 3 — Representaci6 esquematica de la
fisiopatologia de la plagiocefalia posicional.
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Toti aix0, quan I'afectaci6 és bilateral per la pressi continuada sobre I'occipit sense preferéncia

de costat, el crani adopta una forma braquicefalica, més o menys simétrica, també anome-

nada paquicefalia, en la qual el creixement encefalic pressiona les zones parietals provocant

un augment del diametre biparietal i del vertical del crani, que seleva fins a les sutures lamb-

doides. No obstant aix0, no repercuteix significativament en la morfologia facial, podent ser

imperceptible en una visié frontal. En els casos més greus, el perfil, molt caracteristic, fa la sen-

saci6 que la part posterior del crani hagi estat tallada alineant-se amb el coll, sense expressar

cap mena de curvatura (fig. 5.1, fig. 5.2, fig. 6).

Figura5(1-2).

Fig. 5.1 — En la visié frontal 'augment de la distancia interparietal és insuficient per

confirmar un crani braquicefalic.

Fig. 5.2 - El perfil de la braquicefalia fa I'efecte que I'occipit hagi estat tallat.

La correccid ortopedica de la deformacid braqui-
cefalica posicional resulta més dificultosa que
a de las plagiocefalies posicionals, degut al fet
que l'aixafament posterior de la base del crani és
menys influenciable a les correccions. Les ortesis
cranials poden modificar la configuracié de la
calota cranial, pero tenen poca efectivitat en la
correccid de les deformacions de la base cranial,
per la qual cosa s’haura de prioritzar la derivacié
hospitalaria.

Fig. 6 — Ala visio zenital de la braquicefalia
s'aprecia I'escurcament del diametre
antero-posterior i I'augment de la distancia
biparietal.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atenci Primaria



18

El diagnostic diferencial caldra realitzar-lo amb la plagiocefalia occipital craniostenotica,
afectacié summament infreqiient, adhuc entre els diversos tipus de plagiocefalia per crani-
ostenosi. La incidéncia de plagiocefalia per tancament precog de les sutures cranials, conside-
rades totes les formes de presentaci possibles, es calcula en 1 per cada 1.000-2.000 nadons,
havent-hi dades que xifren la plagiocefalia craniostenotica lambdoide en 1 per cada 33.000
naixements (27). Es a dir, 'actitud d’'un pediatra d’Atencié Primaria davant d'una plagiocefalia
posterior haura de ser la de considerar que es troba davant d’una plagiocefalia posicional,
mentre no es demostri el contrari, ja que després de tota una vida dedicada a la pediatria, la
immensa majoria no s’hauran trobat mai amb una plagiocefalia lambdoide craniostenotica.

La forma que adopta el crani afectat de sinostosi lambdoide es diferéncia de la forma romboi-
dal caracteristica de la plagiocefalia posicional per adquirir un aspecte trapezoidal. En tancar-se
massa aviat la sutura lambdoide, simpossibilita el creixement cranial en la seva zona d'influén-
cia, obligant la massa encefalica a compensar la manca d'espai bombant la regié parietoocci-
pital contralateral, habitualment més parietal que occipital, degut al major gruix de l'occipital,
i en les formes més avancades la regid occipitomastoide ipsilateral, just per sota de la sutura
patologica, que es pot palpar engruixida. Com a conseq(iéncia, el penyal del temporal queda
endarrerit, endarrerint-se l'orella. A diferéncia de la deformacié posicional el frontal també es
bomba, perd contralateralment al costat afectat, fent-se més evident un aplanament irreqular
ipsilateral a la sutura anomala. (fig. 7, fig. 8, fig. 9)

Fig. 8 — Crani afectat de craniosinostosi per tancament
g B . ) . precog de la sutura lambdoide dreta. Observi's les
Fig.7 - Representaci6 esquematica dea fisiopatologia irregularitats a la zona més aplanada, no observables
de la plagiocefalia craniostenotica lambdoide. ala plagiocefalia posicional.
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PLAGIOCEFALIA VS PLAGIOCEFALIA
POSICIONAL i CRANIOSTENOTICA
FORMA DEL CRANI v
B EN VISIO ZENITAL
1 Deformacid Deformacid t
en paral-lelogram en trapezi

FORMA DEL CRANI
EN VISI6 POSTERIOR

La deformaci L'afectacid de |z zona
pot passar oceipitomastoidal
desapercebuda en una forma evident

DESPLACAMENT
DE LES ORELLES

Cap endavant i Cap enrera
sovint en valg i cap abaix

SUTURES
PALPABLES

NO sl

TORTICOLI

Molt frequent Possible

La plagiocefalia craniostendtica
pot manifestar-se abans
o després del part

La plagiocefalia posicional
sempre es presenta després del part,
generalment a partir del segon mes.

Fig. 9 - Diagnostic diferencial entre la plagiocefalia posicional i la craniostenotica lambdoide.

En aquelles ocasions en qué la craniostenosi constitueix part d’una sindrome polimalformativa
(Sindrome d’Apert, Sindrome de Saethre-Chotzen, Disostosi craniofacial de Crouzon, etc.) el di-
agnostic és practicament visual i sense possibilitat de confusié amb la plagiocefalia posicional.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atencid Primaria
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Metodica exploratoria

Lestudi d'una plagiocefalia posicional mai s'haura de limitar a I'exploracié exclusiva del cap. Es
imprescindible realitzar una exploracié ortopédica, posant especial atencid a la mobilitat del

collial‘actitud de la columna.

Lexploracié craniofacial haura de ser minuciosa, no limitant-se a allo més evident. Caldra ana-
litzar la preséncia d'asimetries a la cara observant-la de front i de perfil: Sobresurt més un
frontal que un altre? Tenen les fissures palpebrals la mateixa grandaria? Estan els arcs ciliars
situats a la mateixa altura? Sobresurten perigual els arcs zigomatics? Totes aquestes dades ens
indicaran el grau de progressid de la deformacié, ja que configuren esglaons d’un patré defor-
mador fix. Tot i aix0, el, de vegades cridaner, desenganxament de l'orella pot estar present, o
no, independentment del grau d'afectacié. (fig. 10)

1. Sobresurt més un frontal que
I'altre?

2.Tenen les fissures palpebrals
les mateixes dimensions?

3.Estanelsarcs dliarsala
mateixa alcada?

4. Protueix més una vora
orbitaria que |'altra?

5. Sobresurt més un arc

zigomatic que altre?

Fig. 10 — Deformitats craniofacials.

Per a la inspeccid del crani caldra examinar-lo, sobretot, des d’una perspectiva zenital, ja que
ésla que ens permetra observar les alteracions que s’hagin produit modificant la forma ovoide
cranial i contestar noves preguntes. Estan els pavellons auriculars a igual nivell? Sén iguals les
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distancies trague-canto intern de I'ull? Lestat de les sutures haura de ser valorat amb especi-
al atencid. Davant d'una sutura sobresortida palpable s'haura de sospitar la preséncia d'una
craniosinostosi, mentre que la palpacié d’'una sutura tova sera un signe de bon pronostic per a
la plagiocefalia posicional. En produir-se el tancament precog de les sutures, majoritariament
abans del part, I'encavalcament de les vores de les sutures, freqiientment observat en el nado,
haura de ser avaluat atentament amb la finalitat d'evitar etiquetar erroniament una cresta
craniostenotica. En 'encavalcament, la pressio delicada sobre la sutura evidenciara I'abséncia
de tancament.

Entre un 25% i un 75% de les plagiocefalies posicionals cursen amb un cert grau de limitacié
dels moviments del coll (28-29). Juntament als torticoli musculars congenits en els quals
per la palpacié s'aprecia una tumoracié intramuscular o sevidencia un escurcament fibrotic
de l'esternoclidomastoidal en coexisteixen d'altres, els més freqiients, en els quals I'explo-
racid muscular és normal, no detectant-se engruiximents ni tibantors, pero persistint, no
obstant aixo, el torcement lateral. Aixi roman obert el debat sobre si la deformacio és causa
0 conseqiiencia de la lateralitat. Sigui quin sigui el factor desencadenant, resulta evident la
instauracié d'un mecanisme de feedback en que la limitacié del moviment del coll induira al
lactant I'eleccid d’una postura de confort. D'aquesta manera adoptara una posicié de descans
invariablement sobre el mateix costat, la qual cosa repercutira en la mobilitat del coll que, al
seu torn, incrementara la deformacié. Chengii cols. van revisar 1.086 casos de torticoli musculars
congenits i van trobar asimetries facials de diferent grau en un 90% (30).

Lexploracié de la disfuncié muscular del coll haura d'incloure una anamnesi orientada. En el
lactant petit que mostri predileccié per un pit, deixant de mamar rapidament de I'altre, caldra
que es valori com un possible signe de desconfort sospitds de torticoli. La practica sistematica
dels exercicis d'estirament del coll, barbeta-espatlla, orella-espatlla, més endavant detallats,
permetra identificar resisténcies a la rotacié del coll i a la lateralitzacié del cap. El “test del
tamboret rotatori”, a més de reforcar el diagnostic, pot resultar d'utilitat per motivar els pares
a observar les mesures fisioterapeutiques que calgui adoptar. La mecanica és simple. Lexplo-
rador, assequt sobre un tamboret giratori situat enfront dels pares, aguanta l'infant assequt a
la falda. Els pares reclamen |'atencié d’aquest perqueé els observi. Lexplorador gira primer cap
aun costat i després cap a I'altre, observant si l'infant és capag de sequir mirant-los mitjancant

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atenci6 Primaria
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girs del cap, 0 bé rota tot el cos o perd el contacte visual. La limitacié principal com a eina per al
diagnostic precog deriva de la necessitat que el lactant hagi adquirit el control cefalic apropiat,
circumstancia que circumscriu la seva practica a infants amb edats superiors als 3 mesos.

Si es considera la freqiiencia amb que el pediatra d’Atencid Primaria es troba amb una afec-
taci6 de I'articulacié del malug, per exemple, i ningd discuteix la necessitat de practicar sis-
tematicament les maniobres d'Ortolani i Barlow, no sembla sensat, considerant les dades de
prevalenca del torticoli, no incloure les maniobres d'estirament como a practica diagnostica
habitual durant els primers mesos de vida.

Lexploracié de la columna dorsolumbar en dectbit pron es justifica per la possible deteccié
d'actituds escoliotiques observables amb relativa freqiiéncia.

En no existir cap evidéncia que relacioni causa-efecte I'associacid entre les deformitats po-
sicionals del crani i els signes de disfuncid cerebral, com I'endarreriment psicomotor, pro-
blemes d'audicid i/o llenguatge, TDAH o defectes visuals de camp, no sembla justificable la
deria d'alguns autors, sovint afectats per conflictes d'interessos, en singularitzar I'exploracié
neurologica en aquests casos. Els articles publicats que incideixen en aquest aspecte es limi-
ten a ressaltar la concomitancia no aportant, tampoc, dades que indiquin que la correccié de
la deformacid resolgui o modifiqui el problema neurologic associat (43,14,15) tot i que no
existeix cap mena de dubte que trastorns neuroldgics que cursin amb hipotonia i disminucié
de l'activitat corporal s'associaran, amb molta major freqiiéncia que en la poblacié sana, a
alteracions posicionals del crani.

Fins i tot, la indicacié quirtrgica en la major part de les plagiocefalies craniosinostotiques
haura de plantejar-se com un problema estetic, ja que només les afectacions més severes arri-
baran a produir repercussions oculars, auditives, del massis facial o hipertensié endotraqueal.

Lexamen radiologic realitzat des de I'Atencid Primaria no es justifica per no aportar cap dada
afegida a 'exploracié fisica. Podria ser (til com a descart o confirmacié d’una craniosinostosi,
perd la possible preséncia de ponts ossis intracranials, fusions locals o estenosi i esclerosi de les
vores suturals poden induir a confusions que fan aconsellable evitar-ne la realitzacid sistema-
tica (fig. 11).
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Fig. 11 - Imatge radiologica d’una plagiocefalia posicional en la qual
s'observen imatges d'esclerosi de les vores suturals lambdoides que
poden induir a confusié amb una patologia craniostenotica.

Les técniques d'eleccié per al diagnostic diferencial en cas de dubte, ja des de I'ambit hospita-
lari, son el TAC cranial i la reconstruccid tridimensional (19).

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atencid Primaria
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Determinacions antropometriques

Els mesuraments antropometrics seran d'utilitat per quantificar la severitat de les deformaci-
ons i constatar objectivament la seva evolucid. Per a la seva determinacié s’haura de disposar
d'un cefalometre, o craniometre, o d’'un peu de rei de dimensions suficients per abracar el
cap del lactant. Leina de més facil maneig és el craniometre d'Infocefalia (fig. 12) que avan-
tatja al cefalometre ideat per Bertillon (fig. 13) per la seva menor grandaria i per convertir
les fraccions de circumferéncia que determina el Bertillon en mesures lineals superposables a
les determinacions sobre fotografies habituals entre els neurocirurgians. Amb el cefalometre
s'obtindran I'Index Cefalométric i I'Index de Plagiocefalia que, conjuntament a la ja normalit-
zada determinaci del perimetre cranial, constituiran la triade de mesures indispensables per
ala correcta valoracié i sequiment de les deformacions.

100, l\?‘“‘i‘m‘.w Js0
w0 0

Fig. 12 — Craniometre Infocefalia. Fig. 13 — Cefalometre Bertillon.

Dissenyat per I'enginyer David Verde, aporta importants Ideat per Alphonse Bertillon
modificacions al classic cefalometre de Bertillon. No només per les (Paris, 1853 — Suiza, 1914)
seves dimensions, més facilment manejable, i el seu cost, molt més criminalista frances impulsor de
economic, sind per aplicar conceptes matematics que corregeixen métodes antropomeétrics per a la
la medicio de fragments de circumferéncia, com fa el Bertillon, identificacié de delingiients.

convertint-los en mesures linials equiparant-les a les obtingudes
sobre fotografies, recurs habitual en neurocirurgia, transformant-lo
en un estri imprescindible per fer el sequiment a 'Atencid Primaria.

L'Index Cefalomeétric (IC) permet valorar numéricament el grau dallargament (dolicocefa-
lia 0 escafocefalia) o aplanament (braquicefalia) del crani. Es calcula multiplicant per 100 el
resultat del quocient entre la distancia biparietal maxima i la distancia anteroposterior presa
en a linia mitja (fig. 14). S'ha determinat 80 com a valor de proporci6 ideal. Tot valor inferior
quantifica la intensitat de dolicocefalia, mentre que tot valor superior valora el grau de bra-
quicefalia, considerant-se dintre de la normalitat tota xifra situada entre 75i 85 (80 +/- 5).
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INDEX CEFALOMETRIC
Distancia biparietal
X100

Distancia antero-posterior
Dolicocefalia severa <60
Dolicocefalia moderada 60-69
Dolicocefalia lleu 70-76
Normal 7585 |
Braquicefalia lleu 86-90
Braquicefalia moderada  91-100
Braquicefalia severa >100

Fig. 14 — Calcul de 'Index Cefalométric.

Basant-se en I'Index Cefalométric es poden classificar les deformitats en lleus, moderades i
severes:
Braquicefalia: lleu (IC = 86-90), moderada (IC = 91-100), severa (IC > 100)
Dolicocefalia: lleu (IC = 70-76), moderada (IC = 60-69), severa (IC < 60)

La determinacié en un crani plagiocefalic es fara exactament igual, és a dir, la distancia ante-
roposterior es prendra en la linia mitja que es tracara passant pel centre del nas perpendicu-
larment a la linia que uneix els pomuls. (fig. 15)

Fig. 15 — Calcul de I'index Cefalométric en un
crani plagiocefalic.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atencid Primaria
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L'Index de Plagiocefalia (IP) o d’Asimetria Cranial estableix el grau de dismetria entre les
diagonals major i menor de I'oval cranial (fig. 16). Es considera una deformitat lleu si el valor és
inferior a 10 mm, moderada si esta entre 10§ 20 mm i severa si sobrepassa els 20 mm.

INDEX DE PLAGIOCEFALIA

Diagonal major - Diagonal menor

Deformacié lleu <10 mm
Deformadé moderada  10-20 mm
Deformacid greu >20mm

Fig. 16 - Calcul de 'ndex de Plagiocefalia o d’Asimetria Cranial.

No existeix un criteri unanime estricte respecte de la determinacié de les diagonals. Per a
Esparza y cols., en concordanca amb altres autors (20), existeixen tres metodiques valides.
Segons la primera, la diagonal major es correspon amb la distancia existent entre la vora ex-
terna de |'rbita ipsilateral a I'aplanament i el punt més afectat de la regi6 occipital bombada
i la menor a l'existent entre la vora externa de 'orbita contralateral a I'aplanament i el punt
més afectat de l'occipital aplanat. La segona, d'escassa utilitat a 'Atencid Primaria, donat que
requeriria de la realitzacié de fotografies, calcula les diagonals tracant dues linies a 30 graus
aesquerra i a dreta de la linia mitja anteroposterior. Tampoc la tercera opcidé sembla d'utilitat
practica per a la pediatria d’Atencié Primaria, ja que determina com a punts de referéncia les
unions frontozigomatiques i les unions occipitoparietals. El Servei de Neurocirurgia de I'Hos-
pital de Sant Joan de Déu opta per aconsellar com a determinacié més practica en Atencié
Primaria una derivacié de la segona opcid, que consisteix en I'aplicacié d’una cinta elastica,
col-locada com si es volgués mesurar el perimetre cranial, en la qual s’hi han marcat dos pa-
rells de creus equidistants d’unes marques anterior i posterior que es centren en la linia mitja
anteroposterior, és a dir, amb el nas i la protuberancia occipital externa com a referents de
centralitat. Les creus determinen els punts d'aplicacié del craniometre homogeneitzant les
determinacions sense necessitat de fer fotografies (fig. 17, fig. 18). Altres determinacions,
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com les de les distancies trague canto extern de |'ull, sens dubte d'utilitat, no resulten impres-
cindibles, sempre des de I'optica de I'Atencié Primaria, per realitzar el sequiment i decidir la
possible derivacid a neurocirurgia.

Fig. 17 — La cinta homogeneitzadora fixa uns punts equidistants del centre del front i l'occipit igualant la presa
de mesures en el pla transversal.

Fig. 18 — Presa de mesures amb el craniometre Infocefalia.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atenci Primaria
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Les caracteristiques racials o familiars poden modificar els valors de “normalitat” pel que fa a
les dolicocefalies i a les braquicefalies, no aixi a les plagiocefalies, que sempre seran deforma-
tives. Una forma lleu, o fins i tot moderada, de braquicefalia o dolicocefalia, pot correspondre’s
amb un tret étnic o familiar sense, naturalment, cap valor patologic. Laugment de poblacié
xinesa incorporada a la nostra societat, per exemple, ens ha permés constatar que els referents
de normalitat establerts per als caucasics no son els mateixos que per a aquesta étnia que
tendeix a uns valors de normalitat més braquicefalics.

Lestudi antropomeétric a nivell terciari es beneficia de técniques que permeten la reconstruccié
tridimensional de les estructures cranianes. El Servei de Neurocirurgia de I'Hospital de Sant
Joan de Déu disposa d’'un mecanisme, Star scanner TM (fig. 19), que permet realitzar aquestes
valoracions en tres dimensions, aportant mesures exactes. Aixi sevita haver de fer motlles de
quix per a la confeccid de les ortesis i Sobté una forma rapida, senzilla i no invasiva de fer el
seguiment valoratiu de la terapéutica.

Per a la realitzacié de la prova cal posar a Iinfant una malla tubular elastica com si fos una
gorra compressiva que minimitzi el factor de distorsid del cabell en la presa de mesures cra-
nianes (fig. 20.1). Se'l col-loca a la maquina en dectbit supi (fig. 20.2) i en uns segons un
sistema de lasers passats per un progra-
ma informatic genera una reconstruccié
tridimensional (fig. 20.3, fig. 21) de la
qual sobtenen els valors que el mateix
programa interpreta en uns grafics que
permeten la superposicié de diferents
determinacions per constatar I'evolucié
de la deformacié. Les determinacions
obtingudes poden ser en dues dimen-
sions, podent-se seleccionar la zona de
tall, (fig. 22) o representacions en dues

dimensions de determinacions volume-
triques tridimensionals (fig. 23). Figura 19 — Star scanner TM
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Figura 20-1 - Se li col-loca una malla tubular elastica con si fos una gorra.

Figura 20-2 — Se'l posiciona a la maquina en dectbit supi.

Figura 20-3 — El sistema informatic n'extreu les dades.

Fig. 21 — Imatge tridimensional obtinguda amb I'Star scanner TM.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atenci Primaria
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At 1 A ARG AP I A 1
Practitioner:  TECNICO:Patricia Sanchez Rodriguez
Phone: Fax:
Child's Name: Age: 29/07/08
Comments:  Control
File 1 1202268 dat Date: 3/24/2009 File 2:  1202268b.dat Date: 10/27/2009
Measurement Shape 1 Shape 2
Section (3):
Circumference (mm) 4592 4804
Cranial Breadth (M-L) (mm) 141.0 1452
Cranial Length (A-P) (mm) 1528 162.2
Cephalic Ratio (M-L / A-P) 0923 0.895
Radial Symmetry Index (RS!) (mm) 68.4 67.7
Oblique - Diagonal 1, at-30.0deg  (mm) 154.8 1644
Oblique - Diagonal 2, at30.0deg (mm) 1394 1473
Oblique Cranial Minimum, ~ at57.8deg  (mm) 1313 1372
Oblique Cranial Maximum, at-22.1deg  (mm) 1557 165.7
Cursor Specified - D1 (mm)
Cursor Specified - D2 (mm)
Overall (Level 2 to Level 8):
Q1 Volume (AlL) (cc) 3309 3935
Q2 Volume (A/R) (cc) 3193 3315
Q3 Volume (P/R) (ce) 2565 2938
Q4 Volume (PIL) (cc) 188.8 267.2
Anterior Symmetry Ratio 0.965 0.842
Posterior Symmetry Ratio 0736 0.909
Overall Symmetry Ratio 0850 0876
Upper Facial Left (TrL-Se) (mm) 89.9 927
Upper Facial Right (TrR-Se) (mm) 1025 96.8
Upper Facial Symmetry Ratio 0.877 0.958
Ear Offset (mm) 16.1 52
Cranial Base Width (TrL-TrR) (mm) 1211 1193
Vertex Height (Lev0-Lev10) (mm) 1282 1325
Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI) 9.9 10.4

Fig. 22 — Representacié grafica del contorn cranial en la zona de tall escollida referida al perfil situat a angle superior
dret. Per controlar I'evolucid de la deformacid se sobreposen dues determinacions cronologicament distants. Les
diagonals tragades determinen les mesures necessaries per calcular I'Index Cefalometric i el de Plagiocefalia.

‘ Orthomerica STARscanner Summary Report from DR COSTA ; —
Practitioner.  TECNICO Patricia Sanchez Rodriguez N X 3
Phane Fax 1 3
Chile's Name Age 140408 &

PLAGIOCEFALIA PORTADOR DE ORTESIS CRANEAL R
File 1: 1226682a dat Date: 82752000 File2: 12260828 dat Dale: 112272009
Measurement I Shape1 | Shape2 | |
{
Section (3) | |
Circumference (mmj} 4477 4685
Cranial Breadth (M-L) (mm) 1358 1414 AL
Cranial Length (A-P) (mm) 1489 1552
Cephalic Ratio (M-L { A-P) 0812 ast 1
Radial Symmatry index (RSI) imm) 823 578 £y

| Obhgue - Diagonal 1 a-300deg  (mm) 154.1 160.0 ¥/

| Obiique - Diagonal 2 a300deg  (mm) 1372 1487 v
Oblique Cranial Minimum,  at 58.9deg  (mm) 1276 1368 |
Oblique Cranial Maximum, 31246 deg  (mm) 1548 1812 +H
Cursor Specified - D1 (mm) | | [

Cursor Spacified - D2 {mm) t

Overall (Level 2 1o Level 8) R =T
Q1 Volume (AL} (ec) 3054 349 \ |

Q2 Volume (AIR) tec) ma | 3mze

Q3 Volume (PIR) fec) 2448 | 2534 AN

Q4 Volume (PIL) fec) %o | 2108 %

Anterior Symmetry Ratio 0881 | 0908

| Postenor Symmetry Ratio 0853 0831
Overall Symmetry Ratio 0817 0869
Upper Facial Left (TrL-Se) {mm) e 891

| Upper Facial Right (TrR-Se) (mm) 904 847
Upper Facial Symmetry Ratio 0.882 0942 | PR
Ear Offset (mm) 168 73
Cranial Base Width (TrL-TeR) (mm) 133 1205
Vertex Height (LevD-Lev10) (mm) 1234 1236
i L i B s b SPAARS - pipd

Fig. 23 — Representacié grafica del contorn cranial mitjancant la representacié, en dues dimensions, dels volums
tridimensionals dels quatre espais determinats per un pla sagital tracat pel centre del nas i un de frontal situat en la
linia de maxima distancia entre els parietals.
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Prevencio primaria de la plagiocefalia
posicional .2

Una prevencid realment efectiva de la plagiocefalia posicional només es pot concebre mitjan-
cant intervencions des de I'Atencid Primaria.

Taula 2 — Prevencio de la plagiocefalia posicional.

1. Practica sistematica dels exercicis d'estirament del coll.

2. Dormir sempre boca amunt.
- Rotar alternativament el cap cada cop que se'l posi a dormir.
- Canviar diariament l'orientacié del nen al llitet.

3. Posar-lo a estones, mentre estigui despert i controlat, de bocaterrosa.
- Cal comengar a partir de les 4 setmanes de vida.

Considerant l'alt grau de concomitancia, el descart d’un torticoli mitjancant la practica siste-
matica dels exercicis d'estirament del coll, hauria d'acceptar-se com a rutina habitual.

(aldra informar els pares i cuidadors, sense alarmismes perd amb conviccid, sobre les motiva-
cions que justifiquen els consells posturals recomanats i la importancia d'adquirir uns habits
dels quals pot dependre el desenvolupament normal del cap de l'infant. Els canvis d'inércies
de fa temps establertes no sempre son facilment acceptats ni entre el mateix personal sanitari.
Una mesura no justificada pot ser facilment valorada com una moda o tendéncia passatgera

de valor discutible.

Des del primer dia de vida el posicionament per dormir haura de ser en dectbit supi, el decibit
lateral fins fa poc considerat sequr actualment es considera menys aconsellable (14).

(aldra que s'estableixi una rutina que eviti el posicionament fix del cap, ja sigui amb el cap de
costat o mirant al sostre. Aixi doncs, es rotara el cap del lactant alternativament cap a un costat
i cap a l'altre cada cop que se'l posi a dormir durant el dia i es canviara, cada nit, l'orientacié
de l'infant al llitet. D'aquesta manera, a mesura que vagi percebent sons i moviments al seu

entorn, no girara el cap sempre cap al mateix costat.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atenci6 Primaria
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A partir del primer mes, mentre estigui despert i vigilat, se I'haura de col-locar, a esto-
nes, recolzat sobre la panxeta. D'aquesta manera es descarregara el crani de la pressi6
gravitatoria continuada, enfortint a més els musculs del coll i la columna, preparant-lo
per gatejar. Es molt probable que, de bon comencament, no li agradi i plori, perd a poca
poc s'hi acostumara i sera un bon moment per al joc i la creacié de vincles amb els pares
i cuidadors.

Resultara molt (til per facilitar la prolongacié del control cefalic col-locar-li entre el pit
i el terra una tovallola enrotllada, un coixi o fins i tot la cama dels pares o cuidadors.

A partir del tercer mes, col-locant-li al davant un mirall i joguines sonores i lluminoses
s'afavorira el manteniment de la posicid, estimulant I'exercici dels seus sentits.

A qualsevol edat, hauran de promocionar-se els jocs que evitin el decdbit supi; posant-lo
en dectbit pron sobre la panxa dels pares, col-locant-lo de panxeta sobre els genolls,
fent-lo “volar” com en Superman, etc. qualsevol recurs, a la Iliure imaginacid dels pares,
que aconsegueixi que, divertint-se amb els pares, l'infant alliberi el crani de pressions
externes.

Ales cadiretes de passeig s'haura d'evitar que el cap romangui lateralitzat cap al mateix
costat periodes de temps prolongats.

Els porta-infants poden ser una bona opcié. Linfant haura de col-locar-se, com a posicié
preferent, encarat al portador, perque la curvatura vertebral no es vegi sotmesa a posici-
ons antianatomiques, i amb els genolls lleugerament més elevats que la zona glutia, de
manera que estigui assequt i no penjat, recaient la maxima pressio sobre la zona genital.
En aquesta posicid les seves cametes quedaran en “Ilibre obert’, postura idonia per a la

prevencid i tractament de la displasia de maluc.

Els coixins de suport del crani dissenyats per reduir la pressié poden ser d'utilitat, perd
no coneixem cap estudi comparatiu amb les mesures posicionals que demostri la seva
major o menor efectivitat. A I'espera d'estudis i valoracions que no procedeixin dels ma-
teixos fabricants, considerem aconsellable el seu ts quan I'infant ja ha adquirit un grau
d’autonomia en que resulta impossible que mantingui les posicions adequades, perd
persisteixi la deformacié craniana, prenent com a base l'efectivitat teorica dels coixins.
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Aquests poden estar especialment indicats quan, per la circumstancia que sigui, l'infant
no mantingui els posicionaments preventius. La seva inclusié com a complement en els
cotxets de passeig seria una molt bona iniciativa, ja que 'augment dels estimuls audi-
tius i visuals dificulten molt especialment el manteniment dels posicionaments. Aquests
coixins tenen una cavitat al centre la qual permet un millor ajustament del cap, augmen-
tant la superficie de contacte i repartint la pressid exercida per la forca gravitacional. No
tots els coixins comercialitzats son recomanables. Els de material viscoelastic podrien
semblar els més adients en ser un material que s'adapta al cos en funcid de la pressid i el
calor que aquest li transmet, perd en tractar-se d'un material que no permet la circulacié
aéria, en cas que l'infant es girés podria ofegar-se. S'ha intentat resoldre el problema
practicant forats a I'escuma, perd no ens sembla suficient, ja que la superficie d'escuma
és encara molt elevada en els coixins comercialitzats que hem pogut analitzar, i no ga-
ranteix la sequretat en cas que l'infant s’hi quedi amorrat. D'altres, farcits de fibres de
poliéster, ni tan sols resisteixen el pes del cap i resulten totalment indtils. De fet, només
coneixem un coixi farcit d'una estructura tridimensional de poliéster que permet la cir-

culacié aéria i manté la forma repartint les pressions de manera adequada (Mimos ©).

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atencid Primaria
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Tractament de la plagiocefalia posicional
(taula3)

Es opini6 acceptada majoritariament que el tractament de la plagiocefalia posicional ha de
ser esglaonat: si amb la fisioterapia no s'obté la correccid, es valorara I'aplicacié de técniques
dortesi cranial, i si aquestes tampoc resulten efectives es podra recérrer a la cirurgia com a
darrer recurs, circumstancia que no hauria de produir-se. (26-29)

Taula 3 —Tractament de la plagiocefalia posicional.

1. Posicionaments actius.
1. Posar-lo a dormir sobre el costat bombat.
2. Col-locar-lo de manera que, per mirar els pares, hagi
de girar-se sobre el costat hombat.

3. Realitzar exercicis d'estirament en cas de torticoli.
- Fer-los de 3 a 5 vegades al dia.
- Repetir-los de 3 a 5 vegades cada exercici.
- Mantenir la posicié forcada uns 10 segons.

2. Dedicar estones perqué estigui bocaterrosa.

3. Fer un control als 7-15 dies del diagnostic i controls mensuals després.

1. Mesures fisioterapéutiques.

El posicionament del cap haura de ser actiu:

* Per dormir caldra col-locar el cap recolzat sobre el costat bombat. Per aconseguir-ho
podrem servir-nos d’una tovallola enrotllada, un ninot de drap o qualsevol recurs que,
col-locat com a impediment al gir sobre el costat aplanat, faci possible el manteniment
de la postura. Si per I'edat o el temperament de I'infant no s'aconsequeix, un recurs Gtil
consisteix a col-locar un objecte, entre el matalas i el somier del llitet, que actui con una
falca aixecant un costat i provocant el gir de l'infant cap al costat sobre el que es pretén
que descansi.

* Lorientacié de linfant al llitet haura de ser, permanentment, mentre no es corregeixi la de-

formacié, la que l'obligui a girar el cap sobre el costat bombat quan vulgui mirar els pares.
* Lesjoguines se li hauran d'oferir, pel mateix criteri, sempre des del costat bombat.

* Durant el canvi de bolquers, durant el bany o quan se li doni de menjar s’haura de perse-

verar en situar-se sempre del costat que afavoreixi la rotacié pretesa.
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En cas de torticoli els pares hauran de realitzar les maniobres d'estirament muscular sota el
control peridodic estricte del pediatre, qui els haura d'ensinistrar en la realitzaci6 correcta, po-
sant especial atencid en reforcar la confianca en la seva propia habilitat per aplicar-les correc-
tament. Laprensié dels pares davant les protestes del nen i els seus temors a fer-Ii mal només
es podran véncer amb una informacid correcta sobre la probable evolucié de la deformacid
deixada a la seva inércia i afermant la seva seguretat en la practica de les maniobres.

Dos son els exercicis indicats per obtenir I'adequada rotacid del coll i lateralitzacid del cap:

Exercici barbeta-espatlla: ideat per restablir el gir normal del cap ala dreta i a l'esquerra. Es
realitza amb el lactant en dectbit supi. Mentre que amb la ma situada sobre el pit de l'infant
sevita que les espatlles se separin del pla de recolzament, amb Ialtre, col-locada a la part
lateral de la cara, es provoca el gir del cap amb laintencié que la barbeta toqui I'espatlla. Quan
el gir arriba a un punt de resisténcia es manté la posicié, amb delicadesa, pero amb fermesa,
durant uns deu segons. Prolongar-lo més temps no sol ser ben acceptat pels pares que, ha-
bitualment, van relaxant la pressié fins a perdre l'efectivitat. Encara que I'afectacié muscular
sigui unilateral, generalment del costat contrari a I'aplanament, aconsellem realitzar I'exercici
a ambdds costats. Aixd permetra als pares establir un referent i no abandonar la rehabilitacié
massa aviat (fig. 24).

Fig. 24 — Exercici barbeta-espatlla

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atencid Primaria



36

Exercici orella-espatlla: ideat per restablir la lateralitzacié del cap. Amb l'infant en decibit
supi, es col-loca una ma sobre |'espatlla contraria al costat cap al que pretenem inclinar el cap,
amb la finalitat d'evitar el seu desplacament. Amb I'altra ma, col-locada sobre la part superior
del cap, es provoca la seva inclinacié amb la intencié que l'orella toqui I'espatlla. Arribat al punt
de resisténcia es manté la posicid uns deu segons (fig. 25).

Fig. 25 — Exercici orella-espatlla.

Ambdds exercicis es repetiran de 3 a 5 vegades al dia, de 3 a 5 vegades cadascun, fins aconse-
quir la completa rehabilitacié del moviment del coll. Un bon moment per a la seva realitzacié
pot ser quan es realitzi el canvi de bolquer.

De la mateixa manera que s'aconsellava com a mesura preventiva, caldra dedicar espais de

temps per als jocs amb el nen recolzat sobre la seva panxeta.

Seguint les pautes posicionals exposades, perfectament assumibles pel pediatra d’Atencid
Primaria, es curaran la majoria dels nens i no es requerira la participacié del neurocirurgia,
sempre que el tractament posicional hagi estat aplicat abans dels 5 mesos d'edat. Passada
aquesta edat, I'autonomia adquirida pel nen pel que fa a la mobilitzacié del cap fa molt més
dificil la seva aplicacic.
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2. Les ortesis cranials. (fig. 26)

Es escassa la informacié sobre I'efectivitat de les ortesis que no incorri en conflicte d'inte-
ressos. Majoritariament provenen de cases comercials o de professionals amb franquicia del
producte. Els avancaments haguts en els dltims temps, que permeten I'accés universal a la
informacid, han suposat per a les cases comercials un pulpit obert a la promocié d'aquets pro-
ductes sense haver de passar obligatoriament pel garbell de les publicacions cientifiques. La
realitat és que no existeixen estudis de disseny adequat que demostrin una major eficacia de
les ortesis cranials respecte dels posicionaments actius i els estiraments musculars (31). En
els insuficients estudis comparatius publicats no s'aprecien diferéncies significatives als tres
mesos del tractament.(31-33)

Fig. 26 — Les ortesis cranials: un bon aliat que mai haura de
suplir la fisioterapia posicional.

No obstant aixo, la seva eficacia, si s'apliquen amb les indicacions adequades, esta perfecta-
ment contrastada.

Existeix, aixo si, bastant consens en establir, com a edat a partir de la qual podria estar indicat
el tractament amb ortesi cranial, els cinc mesos de vida de I'infant, decisié que correspondra
als especialistes en neurocirurgia pediatrica o rehabilitadors.

La plagiocefalia posicional: una tasca d’Atencid Primaria
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Per al protocol terapéutic a nivell terciari, I'Institut Catala de Salut ha aprovat el seu Us, fent-se
carrec del financament, per a les plagiocefalies posicionals moderades o severes, en infants
d'edats compreses entre els 5 i els 18 mesos, limitant les prescripcions als especialistes en neu-
rocirurgia i rehabilitacid infantil. Els resultats obtinguts sén els que determinen quan s'ha de
donar per finalitzada la terapia. La durada habitual del tractament, considerant les diferents
edats en que els infants sén derivats, sol ser d’uns 4 mesos, perd si el tractament s'inicia en
edats compreses entre els 5 i 7 mesos, la major part dels lactants que precisen d’una ortesi
cranial solen trigar uns 2 mesos en completar-lo. Es un periode de temps en qué l'infant haura
de portar el casc les 24 hores del dia, traient-li només per a la higiene diaria. A partir de any
d'edat el benefici terapéutic de la correccié ortopédica ja és escas. Després dels 15 mesos la
possibilitat de correccid ortopédica ja es practicament inexistent.

(al insistir en el fet comprovat que la prevencié primaria i el tractament rehabilitador ben

aplicat evitara en la majoria de les ocasions la indicacié del casc ortopédic.
3. La cirurgia.

La cirurgia sempre sera I'ltim recurs i, pel que fa a les plagiocefalies, llevat de casos extraor-
dinaris, es limitara a las plagiocefalies craneostenotiques.
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Tota sospita de craniostenosi haura de ser derivada a neurocirurgia sense demora, indi-
cant els fonaments de la sospita per facilitar la resposta hospitalaria.

Establert el diagnostic de plagiocefalia posicional, sensinistrara la familia en Iaplicacié de
les maniobres posicionals i d'estirament muscular en cas de torticoli. Amb aquesta finali-
tat hem elaborat uns triptics de prevencid i tractament inspirats en iniciatives previes (41)
per divulgar les mesures preventives i afermar les practiques correctores. (fig. 27 i fig. 28)

Ala setmana o quinze dies de la visita en la qual s'ha fet el diagnostic, es citara la familia
per comprovar I'aplicacid de les mesures rehabilitadores i reforcar la confianca dels pares
i cuidadors en la seva efectivitat i en la seva habilitat per realitzar-les.

Assegurats del correcte compliment, es realitzara un control mensual en qué es mesura-
ran elsindex cefalometrici de plagiocefalia, juntament amb la determinacid habitual del
perimetre cranial, com a constatacid de l'evolucié de la deformacié.

S'establira com a limit dels controls mensuals i moment de la presa de decisié de la deri-
vacid a neurologia els cinc mesos d'edat de I'infant. A partir d'aquesta edat, les mesures
rehabilitadores comencen a perdre la seva efectivitat, llastrades per 'augment de I'au-
tonomia de moviments del cap del lactant i endarrerir-ho més podria repercutir nega-
tivament en l'obtencid de la correccié total en cas de necessitar tractament ortopédic.

La decisi6 de derivar a neurocirurgia dependra de:

1. Lavaloraci6 de la gravetat de la deformacio: les formes severes (IP > 20 mm) hau-
ran de derivar-se sense pérdua de temps. En les formes moderades (IP entre 10 i
20 mm) haura de decidir-se avaluant el grau d'afectacié. El nivell de compliment
de les mesures posicionals i dels exercicis de rehabilitacié. Les formes lleus (IP < 10
mm) sense afectacié craniofacial no es consideren, en general, com a subsidiaries
de tractament ortopedic, havent d'insistir en les mesures posicionals.

2. Lafectacié facial ofereix una major dificultat a la correccié i haura de valorar-se
molt especialment sense supeditar-la estrictament als valors antropomeétrics, si
bé el més habitual sera que vagi associada a les formes severes.
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