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RESUMEN

Introduccion. Desde 2007 hemos valorado en consulta a nifios con
deformidades craneales. La creciente demanda y la falta de profesiona-
les dedicados nos obligaron a asumir el tratamiento de esta patologfa.
Presentamos nuestra experiencia.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los enfer-
mos con deformidades craneales atendidos desde 2010 a 2015. Recopila-
mos datos sobre edad en la primera visita y al alta, medidas secuenciales
del crdneo, tipo de tratamiento prescrito (postural, ortesis o ambos) e
interconsulta a otras especialidades. En la primera etapa (2010-2012),
cada cirujano prescribia el tratamiento que consideraba oportuno. Desde
noviembre de 2012 se implement6 un protocolo que incluye una hoja de
actuacion para el cirujano y otra para los padres con informacion sobre
medidas posturales y gréficas para anotar las mediciones.

Resultados. Hemos atendido a 261 pacientes afectos de deformi-
dades craneales. Dos fueron diagnosticados de craneosinostosis. Del
resto, solo 151 disponfan de datos cuantitativos completos y se inclu-
yeron en el estudio. Fueron 105 varones y 46 mujeres con edad media
de 5,8 meses (+ 1,9 meses). Veintitrés presentaban una braquicefalia
pura, 126 formas mixtas y 2 presentaban plagiocefalia pura. Existia
una importante disparidad entre observadores en la toma de medidas.
Todos fueron sometidos a un tratamiento postural protocolizado. En 36
enfermos que no mejoraban se pauto ortesis craneal con buena respuesta:
66,8% pasaron a formas mds leves. Los que se mantuvieron solo con
tratamiento postural también mejoraron evolucionando a formas mds
leves en el 64,4%.

Conclusiones. La introduccién de un protocolo asistencial nos ha
permitido unificar la atencién y el seguimiento de estos enfermos. Las
técnicas de medicion craneal deben ser mds precisas y reproducibles. Un
buen tratamiento postural y empatia con la familia reducen la utilizacion
de ortesis a casos muy seleccionados.
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POSTURAL DEFORMITIES OF THE SKULL. ADVANTAGES OF
PROTOCOLIZATION IN ITS TREATMENT

ABSTRACT

Introduction. Since 2007, we have examined in our medical prac-
tice children with cranial deformities. The increasing demand and lack
of professionals dedicated to it has forced us to assume the treatment
of this disease. We present our experience.

Material and methods. Retrospective study of patients with cra-
nial deformities treated from 2010 to 2015. We collected data as age
at the first visit and at discharge, sequential measurements of the skull
and cranial index, type of treatment prescribed (postural, orthosis or
both) and consultation requested to other specialties. In the first stage
(2010-2012), each surgeon prescribed the treatment he considered ap-
propriate. Since November 2012 a protocol has been implemented, it
includes guideline sheets for the surgeon and parents with information
on postural therapy and graphs to record the measurements.

Results. We have treated 261 patients. Two were diagnosed with
craniosynostosis. From the rest, only 151 possessed complete quantita-
tive data and were included in the study with 105 men and 46 women
and a mean age of 5.8 months (+ 1.9 months). There were 23 pure
brachycephaly, 126 mixed forms and 2 pure plagiocephaly. A significant
disparity between observers’ measurements was noticed. All patients
underwent a protocolized postural treatment. In 36 patients who did not
improve with postural treatment, cranial orthosis was prescribed with
good response: 66.8% became mild forms. Those who maintained only
postural treatment also improved to milder forms in 64.4%.

Conclusions. The implementation of a protocol has enabled us to
unify the care and follow-up of these patients. Cranial measurement
techniques should be more precise and reproducible. Good postural
treatment and empathy with the family reduce the use of orthosis in
carefully selected cases.

KEY WoRbDS: Postural cranial deformities; Pediatrics; Postural treat-
ment; Orthosis.

INTRODUCCION

Las deformidades craneales en lactantes son muy frecuen-
tes, producen alarma familiar y presion sobre los distintos
especialistas que atienden a estos nifios. Todas las variantes
de tratamiento como el postural, la fisioterapia y en ocasio-

Deformidades craneales posturales. Ventajas de la protocolizacién en su tratamiento 105



nes el ortésico o el quirtrgico pueden tener una utilidad en
estos nifos pero es imprescindible dotar de un minimo rigor
cientifico las actuaciones, diagndsticos y tratamientos para
poder estandarizar los cuidados y valorar los resultados con
fiabilidad.

Tras varios aflos de atender deformidades craneales de
forma personal (cada facultativo decidia segtin su conoci-
miento, interés y experiencia como tratar a estos enfermos) y
basdndonos en recientes revisiones aparecidas en la literatura
ese mismo ailo"), nuestro grupo aplicé en 2012 un protocolo
de diagndstico y tratamiento de las deformidades craneales
posturales, unificando la conducta a seguir. Esto produjo un
punto de inflexion en la atencidn de estos nifios. En este tra-
bajo se analiza nuestra experiencia.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo retrospectivo de los enfermos con
deformidades craneales atendidos desde 2010 a 2015. Re-
copilamos datos sobre edad en la primera visita y al alta,
medidas secuenciales del craneo en centimetros (didmetros
anteroposterior y lateral y didmetros oblicuos) tomados con
un compds e indice craneal (didmetro lateral por 100 dividido
por el didmetro anteroposterior).

En la primera etapa, de 2010 a 2012, cada cirujano (5
facultativos) atendia al paciente y prescribia el tratamiento
que consideraba oportuno.

A partir de noviembre de 2012 se empezo6 a utilizar el pro-
tocolo de Deformidad Craneal (Anexo I) que incluye una hoja
de actuacion para el cirujano (se le exige la toma de medidas
en cada visita, radiograffa del crdneo en la primera consulta,
y se pautan las medidas terapéuticas a seguir dependiendo de
la edad y grado de deformidad, necesidad de interconsulta
a otros especialistas dependiendo de los hallazgos (retraso
psicomotor, torticolis, craneosinostosis...) y otra hoja para
los padres con informacion sobre las medidas posturales, re-
comendaciones sobre seguimiento fotografico y unas gréficas
para anotar las sucesivas medidas del craneo.

Las visitas se realizan de forma mensual hasta el afio de
edad y una visita final entre los 14 y 16 meses para el alta.

Definimos braquicefalia leve como aquella con un indice
craneal (IC) de 78 a 90%, moderada con IC entre 90 y 100%
y grave la que presenta un IC superior al 100%.

La plagiocefalia leve se define como aquella que presenta
una diferencia entre didmetros oblicuos menor de 1 cm, mo-
derada entre 1 y 2 cm y grave, mayor de 2 cm.

RESULTADOS

Hemos atendido a 261 pacientes afectos de deformidades
craneales. Dos fueron diagnosticados de craneosinostosis me-
diante exploracion fisica y radiografia del crdneo en la primera
visita y remitidos a Neurocirugia.

106  A.Y. Molina Caballero y cols.

Antes de noviembre de 2012 fueron atendidos 110 nifios
con deformidades craneales. La atencién dispensada depen-
dia del médico que ese dia atendiera la consulta externa de
cirugia pedidtrica. Dos facultativos del Servicio de Cirugia
Pedidtrica remitian a los nifios directamente al Servicio de
Rehabilitacion sin méds consideraciones. Otros dos facultati-
vos realizaban una asistencia completa aunque sus criterios
de tratamiento diferfan radicalmente uno del otro y el quinto
cirujano remitia a los nifios que le correspondian a la con-
sulta de los dos anteriores sin realizar exploracion alguna.
Los datos clinicos de este periodo son poco concretos con
un 42% de pacientes excluidos del estudio por no disponer
de medidas en ninguna de las visitas. S{ sabemos que no
se realiz6 un tratamiento postural inicial en todos ellos y
también que se prescribieron 42 ortesis craneales (38% de
los pacientes).

A partir de noviembre de 2012 se introdujo el protocolo
unificado. Desde entonces han sido atendidos 151 nifios. De
todos ellos se registraron los datos cuantitativos y son los que
se presentan en este estudio. Fueron 105 varones y 46 mujeres
con edad media de 5,8 meses (+ 1,9 meses) en la primera vis-
ta. Veintitrés presentaban una braquicefalia pura, 124 formas
mixtas y 2 presentaban plagiocefalia pura.

Respecto a las mediciones de los didmetros craneales,
existia una importante disparidad tanto entre observadores
distintos como en dos mediciones sucesivas efectuadas por un
mismo observador en una misma visita con errores de hasta
un 8% en la cuantificacion de didmetros.

Un total de 27 nifios remitidos de las consultas de Aten-
ci6n Primaria por deformidad craneal tenian una exploracion
normal por lo que fueron dados de alta. El resto (124) fue
sometido a un tratamiento postural protocolizado.

En 36 enfermos (24%) que no mejoraban adecuadamen-
te con el tratamiento postural se pautd una ortesis craneal a
los 1,4 meses (+ 1,13 meses) de seguimiento. Contemplando
globalmente todo el grupo, el 66,8% pasaron a formas mas
leves. Esta mejoria fue evidente en los nifios con deformidades
mads graves (10 casos) en los que se produjo una reduccion
del grado de malformacién en el 90%. El precio de los apa-
ratos oscilaba entre los 300 y los 2.500 € dependiendo de la
empresa fabricante.

Dos nifios presentaron lesiones cutdneas por roce, uno
a nivel frontal y otro a nivel temporal derecho. Curaron con
medias locales y reajuste de la forma de la ortesis sin secuelas
y no fue necesario suspender el tratamiento.

Los que se mantuvieron solo con tratamiento postural
también mejoraron evolucionando a formas més leves en el
64,4% de los casos (véanse Figs. 1y 2).

DISCUSION
Los nifios con deformidad craneal postural son cada vez

mads habituales en las consultas de Atencidn Primaria. Desde
que se introdujo la recomendacion de acostar a los lactantes
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Figura 1. Ndimero de pacientes con deformidad craneal, antes y después
de ser tratados solo con medidas posturales. A lo largo del tratamiento se
aprecia una disminucién de las formas mds graves. No se valora curacion
completa porque todos los enfermos tenfan objetivamente algtin grado
de asimetrfa craneal en el momento del alta, aunque subjetivamente el
aspecto del craneo fuera normal. (TP: tratamiento postural).

en decubito supino para reducir la incidencia del sindrome
de muerte subita, la incidencia de estas deformidades se ha
multiplicado®@, aunque no es el Ginico motivo®.

La presion mantenida sobre una zona determinada del
craneo induce una disminucion del crecimiento de esa zona,
que se aplana haciendo que sea més sencillo para el lactante
mantener siempre la misma postura sobre la zona aplanada y
agravando con el paso del tiempo la deformidad.

El crecimiento mds rdpido del craneo de un lactante se
produce en los primeros 4 meses de vida, por lo que cualquier
intervencion a esa edad podria producir un rdpido remodelado
de la forma del craneo. Conforme aumenta la edad y disminu-
ye el ritmo de crecimiento, las respuestas al tratamiento son
mds lentas e incompletas.

En estas condiciones parece razonable que el inicio pre-
coz de un tratamiento, sea postural u ortésico, va a permitir
prevenir o al menos interrumpir la progresion y recuperar
rdpidamente una forma aceptable del craneo®. El tipo de
tratamiento 6ptimo, la edad de comienzo y el diagndstico de
grado de deformidad son temas de debate. En esta revision
hemos establecido una serie de “puntos clave” que dan forma
a nuestra perspectiva del problema.

El primero de ellos es la edad “avanzada” con la que los
lactantes acuden a nuestra consulta. Una edad media de 5,88
meses complica mucho el resultado de un buen tratamiento
postural. Aunque muchos enfermos ya acudian a la consulta
habiendo utilizado cuiias en el colchdn o cojines y almohadas
de descarga de diversas marcas comerciales, eran muy pocos
los que habian realizado un tratamiento adecuado y com-
pleto. Se pierden unos meses muy valiosos de prevencion y
tratamiento precoz que deberia ser liderado inicialmente por
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Figura 2. Nimero de pacientes con deformidad craneal que no respon-
dieron satisfactoriamente al tratamiento postural inicial y su evolucion
tras ser tratados con una ortesis craneal. Llama la atencién el porcentaje
de resolucién del grupo de malformaciones graves (mejoria en el 90%
de los casos).

la enfermeria de atencién al postparto y posteriormente por
el pediatra de Atencién Primaria en las visitas iniciales del
recién nacido sano®.

El segundo es la falta de un método fiable de medicion cra-
neal a nuestro alcance(©. Nuestra experiencia en la precision
y reproducibilidad de las medidas del crdneo de un lactante
es muy mala. El uso de un compds es errdtico y las medidas
cambian sustancialmente de un explorador a otro e incluso
entre las dos mediciones sucesivas efectuadas por un mismo
observador. Hemos intentado realizar fotografias del craneo
y trasladarlas a un programa de disefio grafico para medir con
exactitud, pero el método es engorroso.

Existen escéneres digitales que permiten una reconstruc-
cién 3D del crdneo en una lectura que dura solo 2 segundos.
Ademds, el programa asociado a ese escdner analiza la figura
y proporciona un enorme cimulo de datos y andlisis morfol6-
gicos que permiten tanto un diagndstico como un seguimiento
preciso de la evolucidn de la forma del craneo. Su coste (unos
60.000 €) esta fuera de nuestro alcance.

No obstante, el peor enemigo de la toma de datos en nues-
tro caso fueron los propios facultativos. Antes de la implan-
tacién del protocolo las historias clinicas de estos pacientes
no disponen de medidas en ninguna de las visitas o no consta
registro de mediciones seriadas y por ello no se puede hacer
un seguimiento objetivo de la evolucion. Es cierto que no es
una enfermedad eminentemente quirdrgica, que no figura en
los tratados clésicos de Cirugia Pedidtrica y que pocos com-
pafieros estdn motivados para atender correctamente a estos
enfermos. Pero existe un vacio asistencial en torno a estos
nifios y alguien debe cubrirlo asumiendo la responsabilidad
global y acudiendo a otros profesionales (neuropediatras, re-
habilitadores o neurocirujanos) dependiendo de los hallazgos
y la evolucién®.
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El tercero es la decision de prescribir una ortesis o no.
Hay publicaciones que concluyen que la utilizacién de ortesis
craneales en las deformidades craneales no mejora el resultado
final comparando con el resultado obtenido con un correcto
tratamiento postural®. Ademds, hay que tener en cuenta los
elevados costes, la ocasional aparicién de complicaciones y
molestias para el lactante y su familia. Nosotros estamos de
acuerdo en que es muy probable que un correcto tratamiento
postural, precedido por un diagndstico precoz y preciso, re-
suelva la mayoria de las deformidades craneales posturales
o al menos consiga un aspecto del craneo que no llame la
atencion (que es realmente el objetivo buscado).

Ninguno de nuestros enfermos consiguié un craneo per-
fectamente simétrico (una curacion completa si nos atenemos
solo a datos numéricos) ni con tratamiento postural ni con
ortesis. El paso del tiempo y el crecimiento del crdneo del
nifio proporcionan una mejoria del aspecto estético de la ca-
beza aunque persistan diferencias de didmetro evidentes. Asf,
un lactante con una plagiocefalia moderada (de 1 a2 cm de
diferencia entre didmetros oblicuos) a los 5 meses de vida,
mejorard el aspecto de su cabeza al afio de edad aunque la
diferencia absoluta entre didmetros se mantenga. La defor-
midad habrd mejorado de forma relativa al crecer la cabeza
y estéticamente la deformidad serd mucho menos aparente.
Conseguir con el tratamiento que no empeore la malformacion
a lo largo del primer aflo de vida ya es un éxito confiando en
que el aumento de tamailo de la cabeza relativice el aspecto
asimétrico tan evidente de los primeros meses. Un protocolo
que unifique los criterios de los distintos facultativos de un
equipo ha demostrado ser una herramienta muy {til, reducien-
do la prescripcion de ortesis del 38 al 24%®). No obstante,
en aquellos enfermos en los que, por un comienzo tardio o
por un tratamiento incompleto, llegamos a edades en torno
a los 6-8 meses y persiste una deformidad severa, la opcion
de una ortesis craneal nos parece muy razonable y nuestros
resultados asf lo corroboran.

CONCLUSIONES
Las deformidades craneales posturales son una patologia

con una alta incidencia en la actualidad. La prevencidn de
la deformidad inmediatamente tras el parto, el diagndstico
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precoz y la instauracién de medidas posturales y rehabilita-
doras precoces son la mejor garantia de solucién rdpida del
problema y sobre todo evitan un empeoramiento progresivo.
En determinados casos con una mala evolucion, la utilizacion
de ortesis craneales es una buena alternativa, aun sabiendo
que una buena simetria craneal no se va a obtener siempre.
La introduccién de un protocolo asistencial nos ha permiti-
do reducir la prescripcion de ortesis, unificar la atencién y por
ello realizar un seguimiento mds preciso de estos enfermos.
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Anexo I.  Protocolo de tratamiento y seguimiento de deformidad craneal.

PARA EL CIRUJANO:

DIAGNOSTICO:
Primera visita (< 6 meses de edad):

1.

2o = @n @0 Ly e

Historia clinica y obstétrica: explorar suturas y fontanelas. RX APy L de crdneo para descartar craneosinostosis: si existe remitir a
Neurocirugfa.

Definir tipo y grado de deformidad.

Medir didmetros AP, L y oblicuos: calcular diferencia de oblicuos e Indice Craneal (referenciar en las gréficas).

Valorar existencia de alteraciones neuromusculares primarias o secundarias: si existen remitir a Neuropediattia

Valorar torticolis o asimetria facial: si existen remitir a Rehabilitacion.

Fotografia cenital y lateral con regla.

Entregar a los padres recomendaciones de tratamiento postural.

Citar al mes.

Segunda visita y sucesivas:

Gnoge g0 =

Valorar evolucién subjetiva propia y de la familia.

Nuevas mediciones craneales.

Si buena evoluciéon mantener tratamiento postural. Si estancamiento o mala evolucién prescribir Ortesis Craneal.
Citar mensualmente.

Tras retirar la Ortesis mantener tratamiento postural.

Alta definitiva nunca antes del afio de edad corregida.

PARA ENTREGAR A LOS PADRES:

TRATAMIENTO POSTURAL:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Cambios posturales frecuentes para impedir que la zona aplanada de la deformidad sea la que soporte el peso de la cabeza.
Cufias bajo el colchén de la cuna o bajo las sdbanas para forzar el mantenimiento de una determinada postura cefélica.

Orientar la cuna de modo que el nifio/a deba movilizar la cabeza hacia la fuente de luz/sonidos/juguetes y contrario a la zona aplanada.

Colocar al nifio/a en tumbonas semiincorporadas para que el peso de la cabeza recaiga sobre el cuello y no sobre la zona aplanada.
Procurar dejar al nifio/a bocabajo siempre que sea posible mientras esté despierto.

Utilizar cojines y almohadillas disefiados para disminuir la presion sobre la zona aplanada.

Realizar ejercicios de movilizacién cervical segtin indicacién de Rehabilitacion.

Ortésico:

La ortesis es un “casco” de material pldstico que el nifio debe llevar permanentemente salvo para el bafio.
Remitir a la Ortopedia correspondiente.

Es recomendable hacer fotos “desde arriba” y “de lado” cada 15 difas para ver la evolucién.
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Anexo I.  (Continuacion) Protocolo de tratamiento y seguimiento de deformidad craneal.

MEDICIONES APROXIMADAS Y ORIENTATIVAS:

Diferencia en mm entre los didmetros oblicuos.
Leve < 1 cm, Moderado 1-2 cm y Grave > 2 cm
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IC: didmetro L por 100/didmetro AP. Normal 78%. Diferencia en % en la gréfica inferior. Leve 78-90%, Moderado 90-100%

y Grave > 100%
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