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Resumen

Introduccion: la plagicefalia posicional (PP) es la primera causa de asimetria craneofacial,
causada por la presion de las fuerzas externas sobre el craneo. Esta patologia ha sufrido
un incremento en las Ultimas décadas debido a las recomendaciones de colocar a los
bebés en decubito supino (DS) al dormir para evitar el Sindrome de Muerte Subita del
Lactante (SMSL). Esta posicion mantenida largos periodos de tiempo puede llegar a
provocar deformacion craneal, cuya prevencion y diagnoéstico temprano son indispensables
para evitar las secuelas a nivel del neurodesarrollo que provoca y para seleccionar el tipo
de tratamiento mas adecuado al perfil del lactante en cuanto a edad y severidad de la
deformacion. Dentro de los tipos de tratamiento se encuentran principalmente el
reposicionamiento cefalico, el casco ortopédico y la fisioterapia (FST), cuyas técnicas y

protocolos seran valorados en esta revision bibliografica.

Objetivo: analizar la eficacia de la FST como abordaje terapéutico en la PP, ademas de

estudiar las alteraciones del desarrollo psicomotor de los ninos con PP.

Material y métodos: se ha llevado a cabo una blsqueda en la literatura disponible sobre el
tratamiento con métodos de FST en la PP en las bases de datos Medline (Pubmed), PEDro,
SciLEO y Cochrane, en marzo de 2019, seleccionando articulos publicados en los Gltimos
12 anos y con una correcta base metodolégica. De la misma manera, se ha llevado a cabo
la blisqueda de articulos referentes a las alteraciones que pueden llegar a presentar estos
ninos con PP. Las palabras claves utilizadas han sido: plagiocephaly positional,
plagiocephaly nonsynostotic, plagiocephaly deformational, pysical therapy, physiotherapy,

manual therapy, development, neurodevelopment, deficient y delays.

Resultados: se han seleccionado 4 articulos respecto al tratamiento fisioterapico y 7 sobre

las deficiencias del neurodesarrollo en la PP.

Discusion: el uso de técnicas fisioterapicas manuales, cambios posturales, métodos
especificos de pediatria, y ejercicios domiciliarios, son capaces de corregir la deformidad y
en menos tiempo que el tratamiento estandar en los nifos con PP. Respecto a las
deficiencias psicomotoras, los articulos analizados determinan que las areas
principalmente afectadas son a nivel motor, cognitivo y del lenguaje, tanto en ninos con PP

previa como en aquellos con asimetrias sin corregir.

Conclusion: la FST es eficaz en la correccion de las deformidades de los nifios con PP, asi
como en la mejora de las alteraciones en el neurodesarrollo, tanto a nivel motor como

cognitivo.



1. Introduccion

1.1. Plagiocefala Posicional

El término plagiocefalia deriva del griego, de forma que “plagios” significa oblicuo,
inclinado, y “kephalé” significa cabezal2. La plagiocefalia posicional o deformacional
(Figura 1) se define por tanto como una asimetria craneal causada por fuerzas de
compresion externas sobre la parte posterior del craneo, como puede ser la posicion
supinal4. Es importante realizar un diagnéstico diferencial con la plagiocefalia por

sinostosis lambdoidea, causa por el cierre precoz de la sutura parieto-occipitali4.

Figura 1. Representacion esquematica de la fisiopatologia de la plagiocefalia posicional®.

1.2. Epidemiologia

En abril de 1992 la Academia Americana de Pediatria lanzd la campana Back to
Sleep, cuyo objetivo fue disminuir el SMSL mediante la colocacién de los bebés en DS
durante las horas de sueio, lo cual provoco un notable aumento de casos de PP debido a

la relacion de esta patologia con la posicidn supina23.6-11,

La prevalencia de la PP es bastante variable en la literatura, lo cual puede deberse
a la cantidad de criterios diferentes de diagnédstico existentesl1l. Esta patologia presenta
un pico de aparicion entorno a los 3-6 primeros meses de vida®12, con una incidencia del
46-48%1210 y siendo el lado derecho el mas afecto!314. Esto Gltimo puede estar causado
por un mayor nimero de padres diestros, condicionando asi al bebé hacia un lado

preferente?.13,

1.3. Factores de riesgo y comorbilidades
El principal factor relacionado con la PP en la posicidon declbito supina (DS)
prolongada, de forma que cuanto mas tiempo pase el lactante en esta posicién, mas

probable es que desarrolle una plagiocefalia grave29-11.15-17,



Ademas encontramos otros factores de riesgo como pueden ser la prematuridad, la
diabetes gestacional, liquido amniético deficiente, pelvis materna estrecha, parto de
nalgas, partos prolongados, partos instrumentales, partos multiples, madres primerizas,
alto peso del bebé, edad materna superior a los 35 anos, el género masculino y una

cabeza alargada del lactante1.24.6.7,18,

A nivel postnatal, ademas de la posicion DS durante largos periodos de tiempo,
encontramos los siguientes factores de riesgo: estancia hospitalaria postparto prolongada
(> 4 dias), disminucion de la movilidad (ROM) cefalica, preferencia marcada hacia un lado
concreto, amamantar sin cambiar de posicion al bebé, poco tiempo en posicion decubito

prono, retraso del desarrollo y bebés con poca actividad automatica*7.11,

Las principales comorbilidades son la prematuridad, la torticolis muscular
congénita, complicaciones durante el embarazo, parto mdultiple, infecciones de oido,

cefalohematomas, convulsiones e hidrocefalia24.6.

1.4. Diagnéstico y clasificacion

Para llevar a cabo la evaluacion clinica de una deformidad craneal, lo primero que
ha de realizarse es una correcta inspeccion de la cabeza del lactante desde todas las
posiciones (desde delante, atras, lateral, y en concreto desde arriba, donde mejor se
aprecian las deformidades). Junto con la exploracién visual, se recomienda realizar la
palpacion de las suturas y fontanelas en busca de engrosamientos que indiquen una fusion

prematura2418,

Existen numerosos métodos de diagnéstico de la PP, entre ellos las mediciones
antropométricas, que se emplean para valorar la severidad de las deformaciones y para
cuantificar de manera objetiva su evolucioné19, Para realizar las medidas se emplea un
cefaldmetro o cronedmetro de Infocefalia (Figura 2), facilmente manejable y de bajo

coste419,

Figura 2. Cefaldmetro o croneémetro de Infocefalial.



El indice de Plagiocefalia o de Asimetria Craneal indica el grado de asimetria entre
las diagonales mayor y menor del 6valo craneal (Figura 3). Si la diferencia entre ellas es
menor a 10 mm, se considera una deformidad leve. Si el valor de la resta se encuentra
entre 10-20 mm se trata de una deformidad moderada, y si la diferencia supera los 20

mm, se considera una deformidad severai®.

Indice de Plagicefalia =
diagonal mayor - diagonal menor

Deformacion leve — <10 mm
Deformaciéon moderada — 10-20 mm
Deformacion grave — >20mm

Figura 3. indice de Plagiocefalia y grados de deformacions.

Ademéas de las medidas antropométricas, existen otros métodos como las
tomografias computarizadas, las cuales se emplean para elaborar el diagnéstico en casos
complejosi24, y las radiografias. Sin embargo son técnicas de diagndstico costosas y
dificiles de reproducir ademas de exponer a los bebés ante radiacioné. También se pueden
utilizar los ultrasonidos como método de diagnéstico, ya que cuenta con una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 89%1. Sin embargo, a la hora de diagnosticar la PP no son
frecuentemente utilizados a nivel clinico, a pesar de ser una técnica de bajo coste y segura

para el bebéls,

A la hora de clasificar los grados de deformidad craneofacial en la PP, desde 1997
se utiliza la escala Argenta (Figura 4), que no solo sirve para cuantificar la gravedad de la
deformacion, sino que también sirve de guia a la hora de elegir un tratamiento segun el

grado de severidad, y proporciona una estimacion de la duracion de dicho tratamiento®.

Tipo Il Tipo 1l

Tipo V
(Vista superior)  (Vista frontal) (Vista superior) (Vista frontal)

Figura 4. Grados de deformidad craneal segln la escala Argenta®.



Esta escala clasifica en 5 grados las deformidades craneales, siendo el tipo | el
mas leve, y aumentando la gravedad de forma progresiva hasta llegar al grado V, el mas
severoe;

> Tipo I: Gnicamente afecta la parte posterior del craneo.
> Tipo Il: ademas de afectar la parte posterior del craneo, conlleva una
deformidad del pabellén auricular.

> Tipo lll: se le anade a lo anterior la deformidad de la frente.

A\

Tipo IV: afecta también a la mandibula.
> Tipo V: conlleva todas las anteriores mas una protuberancia temporal o

crecimiento craneal vertical posterior.

El grado Il es el mas comdin, en el 42% de los casos de PP, seguido de los tipos II,
IV, 1y Ve,

1.5. Prevencion y tratamiento

Para prevenir la PP en los recién nacidos es imprescindible hacer llegar a los
padres la importancia de llevar a cabo un manejo y posicionamiento adecuado, ademas de
promover que su bebé sea activol6. El periodo de crecimiento mas dinamico del craneo en
ninos sanos ocurre durante los 4-6 meses de edad, de manera que las alteraciones del
craneo como la PP aparecen rapidamente durante este periodo de tiempo29. La prevencion
de deformaciones craneales es imprescindible ya que si el rapido aumento del tamano
craneal se combina con fuerzas externas, como la posicién DS, puede llegar a desarrollarse

una deformidad craneofacial.320,

El crecimiento craneal tiende a restablecer de nuevo la simetria una vez eliminadas
las fuerzas externas culpables de la deformacion craneofaciall. La posicién supina para
dormir es una de las principales fuerzas compresoras que causan esta deformidad, por lo
tanto como sanitarios nuestro papel es educar a los padres sobre la importancia de
supervisar las posiciones de los bebés, alternando de derecha a izquierda el lado de apoyo
de la cabeza en caso de dormir en DS129, En caso de presentar ya PP, colocar el bebé
sobre el lado abombado en las horas de descanso, procurando que la cuna esté orientada
de forma que el bebé tenga que girar la cabeza hacia el lado del abombamiento para mirar

a sus padres29.11,

También se tiene que tener cuidado con posturas prolongadas en DS durante el
dia, por ejemplo en las sillas de paseo hay que procurar que la cabeza del bebé no
permanezca lateralizada hacia el mismo lado durante largos periodos de tiempo?, y si el
bebé desarrolla un lado de preferencia, evitarlo lo maximo posible durante las actividades

de la vida diaria (alimentacién, bano, juego...), fomentando asi el giro hacia el lado del

4



abombamiento27.9.11,21,22,

Ademas de estas medidas de posicionamiento cefalico, cabe destacar la
importancia de colocar al bebé en posicion prona durante 15-30 minutos minimo al dia, a
partir de la 2% o 3% semana de vida, y de forma progresiva mientras el bebé se encuentre
despierto y siempre bajo supervision7.9.21-23, A esto se lo conoce como tummy time, y sus
efectos son, ademas de eliminar las fuerzas externas ejercidas en DS sobre el craneo,
fomenta el enderezamiento cefalico mediante el fortalecimiento de la musculatura de
cuello, hombros y tronco223, facilitando asi futuras adquisiciones motoras. También se ha
observado que los nifnos que pasan menos tiempo en posicién prona son aquellos que mas
déficits del desarrollo motor presentan24, confirmando asi el hecho de que esta posicion es
un factor importante para un buen desarrollo de la motricidad gruesa, en la cual los ninos

con PP presentan alteraciones14.18.24-27,

La prevencion de la PP se basa no solo en el posicionamiento cefalico correcto,
sino también en favorecer la motricidad espontanea que le permita mejorar el ROM

cervical y poder asi cambiar de posturas por su cuental?.

En el ambito correctivo, la edad ideal para llevar a cabo el tratamiento se encuentra
entre los 4-8 meses, antes de que se lleve a cabo el cierre de las fontanelas (entorno a los
9-12 meses), lo cual provoca que el craneo sea menos maleable, disminuyendo asi la
efectividad de la terapia®28. De este modo, cualquier método elegido como tratamiento

debe ser iniciado lo antes posible y de manera proporcional al grado de deformidad?:2.

Las principales terapias son el reposicionamiento, la FST y el casco ortopédico4&
829 reservando la cirugia correctiva para los casos mas graves y como Ultimo recurso si la
deformidad no mejora tras haber puesto en practica el resto de terapias2. Los resultados a
largo plazo de los ninos con PP tratados con cirugia han demostrado resultados negativos
respecto a la correcciéon de la deformidad, presentando gran cantidad de complicaciones

como rupturas de la duramadre y del seno venoso30.

Segun la escala Argenta se recomienda tratar con posicionamiento y FST a los
ninos con minima afectacion (tipo I) y menores de 4 meses; el resto de nifios clasificados
con deformidades grado II-V y mayores de 4 meses, o aquellos en los que no tuvo éxito el

tratamiento convencional, se lleva a cabo la terapia ortopédica46.18,



1.6.1 Reposicionamiento

Este método consiste en colocar al bebé hacia ambos lados o favoreciendo
siempre el lado no preferente’. Las medidas de posicionamiento cefalicas son tanto
preventivas como correctivas, dando buenos resultados si se comienzan a aplicar antes de
los 4 meses de edad en deformaciones levesé 718, Ademas, pueden ser aplicadas por los
propios padres, bajo las recomendaciones de un fisioterapeuta’.8. El tratamiento debe
incluir estiramientos cervicales, colocacion en prono durante el tiempo que el bebé esté
despierto, y poner en practica técnicas que estimulen el desarrollo de la musculatura

cervical y del tronco823,

1.6.2. Fisioterapia

La FST precoz ha demostrado ser eficaz a la hora de tratar deformidades craneales,
preferiblemente antes del 6° mes de vida?, junto con las indicaciones de reposicionamiento
adecuadas1221.2231, Esta disciplina ayuda a eliminar las posibles restricciones de
movimiento del bebé y ademds es compatible con el resto de terapias, tanto el
posicionamiento cefalico como el método ortopédico, disminuyendo asi la duracién del

tratamiento y proporcionando unos mejores resultados#47.22,28,29,

La terapia con FST ha de incluir un programa domiciliario de ejercicios adaptados a
la edad y necesidades especificas del lactante, enfocados a mejorar los déficits de
movilidad, flexibilidad y debilidad muscular, ademas de estimular el desarrollo motor del
bebé disminuyendo el efecto de la presiobn de las fuerzas externas sobre el
craneos1521.22,2628  Pyeden emplearse métodos especificos de FST pediatrica como Vojta,

Bobath o Le Métayer para aumentar la funcionalidad y autonomia del lactante32.

Para conseguir estos objetivos la sesion de FST con ninos con PP debe incluir
cambios posturales (DS, prono, lateral y sedestacion) guiados por estimulos visuales y
auditivos, con una toalla enrollada y adaptada al craneo del lactante para distribuir las
presiones de su cabeza sobre la superficie de apoyo a la vez que proporciona simetria

cefélica respecto al tronco28.32,

A pesar de no haber protocolos de FST en la literatura actual sobre el tipo y
duracion del tratamiento, se ha demostrado que las sesiones de FST para tratar la PP son

mas eficientes que el uso de otras terapias de forma individual2228,

También se ha recomendado la osteopatia, junto con las recomendaciones de
posicionamiento estandar, para mejorar las asimetrias craneales en nifnos con

plagiocefalia233. Los elementos clave del tratamiento osteopatico son la normalizacion de



la base del craneo, optimizacion de la alineacion vertebral y del ROM normal cervical, la

normalizacion de las membranas craneales, suturas craneales y lesiones intradseas2-33.

1.6.3. Ortesis craneales

Los cascos ortopédicos se reservan para los casos graves de PP o en deformidad
sin mejoria tras el tratamiento conservado (reposicionamiento y FST)124.7.1829 Este método
consiste en aplicar una ligera presion constante durante 23 horas al dia mediante una
moldura semirrigida que inhiba el crecimiento del craneo en las zonas abombadas y

permitiendo la expansion de las zonas aplanadas con el fin de recuperar la simetriat2.

Si el bebé es diagnosticado de PP a partir del 7° mes y el grado de deformidad es
alto, ha de optarse por la terapia de casco de forma imprescindible para obtener buenos
resultados; su eficacia es inversamente proporcional a la edad de comienzo del
tratamiento, sin embargo practicamente la correccion es nula si la terapia comienza

pasados los 15 meses de vida4 712,29,

1.7. Alteracion en el desarrollo psicomotor

Son numerosos los estudios que demuestran la relacion entre la plagiocefalia y
deficiencias del desarrollo en diversas areas, causando compensaciones posturales,
disfunciones musculoesqueléticas, problemas en la percepcion visual y disfunciones
oftalmicas, alteraciones en la articulacion temporo-mandibular, y retraso en el desarrollo
psicomotor322.29,31,33-36 |o cual puede deberse a que la asimetria corporal que sufrieron en
los primeros meses de vida afect6 al correcto desarrollo de la postura estatica y dinamica a

medida que se producia el neurodesarrollo3:

Las principales deficiencias en el desarrollo psicomotor son a nivel motor, seguido
de alteraciones en la recepcion y expresion del lenguajel4 182427, | a diferencia respecto a
la poblacion de ninos no afectados por plagiocefalia es mas evidente en el area motora
gruesa respecto a la motricidad fina24. Estas alteraciones motoras no se asocian a
habilidades especificas como el volteo, la sedestacion, el gateo o la bipedestacion, y
tampoco implican que el padecer PP cause problemas en el desarrollo psicomotor, pero si
supone un factor de riesgo de sufrir retraso del neurodesarrollo3.26.27.32.36.37 por |0 que se

recomienda un seguimiento de dicho desarrollo psicomotor en ninos con PP18,

1.8. Justificacion
La PP es la primera causa de asimetria craneofacial, causada por la presion de las
fuerzas externas sobre los huesos blandos y maleables de la calota del recién nacido2s.

Esta patologia afecta a 1 de cada 300 nacidos vivos?, creando un problema socio-sanitario



que preocupa tanto a padres como a profesionales de la salud debido al incremento de su
incidencia y prevalencia en las Gltimas décadas, asi como por las secuelas a nivel del

desarrollo psicomotor.

Nuestra labor como profesionales de la salud no solo se basa en tratar la patologia,
sino también en prevenirla, en este caso, mediante una correcta educacion parental sobre

la importancia del posicionamiento cefalico.

Dentro del ambito preventivo tiene lugar nuestra profesion, la FST, ya que como
veremos en esta revision, ademas de servir de terapia en la PP, es capaz de estimular a los
bebés, con o sin plagiocefalia, para alcanzar un grado de desarrollo motor que ayude a

prevenir la patologia y sus secuelas.



2. Objetivos

2.1. Objetivos principales
Esta revision bibliografica tiene como objetivos principales conocer la eficacia de la
FST como tratamiento en la PP y determinar las principales alteraciones en el

neurodesarrollo de los ninos que han padecido esta patologia.

2.2. Objetivos secundarios
Como objetivos secundarios encontramos:

v Valorar las técnicas de tratamiento fisioterapico que existen en la PP segln
las caracteristicas individuales del paciente, y en comparacién con otros
métodos de intervencion.

v" Determinar los objetivos principales de un programa fisioterapico para el
tratamiento de la PP.

v" Analizar qué factores pueden prevenir la PP y sus alteraciones
psicomotoras.

v" Concluir la edad durante la cual pueden aparecer dichas alteraciones

psicomotoras en los nifios con diagnéstico de PP.



3. Material y métodos

La bdsqueda de bibliografia se ha llevado a cabo durante el mes de marzo de 2019
en las siguientes bases de datos: Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), SciELO y Cochrane Library.

Para la blsqueda de articulos sobre el abordaje fisioterapico en la PP, los criterios
de inclusion y exclusion fueron los siguientes:
e Criterios de inclusién: poblacion pediatrica diagnosticada con PP durante el primer
ano de vida, intervenciéon con FST, articulos publicados en los UGltimos 12 anos.
e Criterios de exclusion: poblacion adulta, articulos sin un abordaje de FST articulos

sin evidencia cientifica.

Respecto a la blsqueda de articulos sobre las deficiencias en el neurodesarrollo de
estos pacientes, los criterios de inclusion y exclusion fueron:
e Criterios de inclusién: poblaciéon pediatrica diagnosticada con PP o que han
padecido la patologia, articulos sobre posibles déficits del desarrollo psicomotor,
articulos publicados en los Gltimos 12 anos.

e Criterios de exclusién: poblacion adulta, articulos sin evidencia cientifica.

Los términos utilizados en estas blsquedas han sido: plagiocephaly positional
(plagiocefalia posicional), plagiocephaly nonsynostotic (plagiocefalia no sinostética),
plagiocephaly deformational (plagiocefalia deformacional), pysical therapy (terapia fisica),
physiotherapy (FST), manual therapy (terapia manual), development (desarrollo),

neurodevelopment (neurodesarrollo), deficient (deficiente), delays (restraso).

Los resultados de estas busquedas los encontramos en las siguientes tablas, de
manera que en la Tabla 1 se indican los resultados sobre la blUsqueda del abordaje
fisioterapico en la PP, mientras que la Tabla 2 muestra los resultados referentes a la

blsqueda de deficiencias del desarrollo psicomotor en nifnos con dicha patologia.
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Tabla 1. Resultados de la busqueda sobre abordaje fisioterapico en la PP. Elaboracion propia.

Base de
Datos

Pubmed

PEDro

SciLEO

Cochrane

Estrategia de Blisqueda

(plagiocephaly nonsynostotic) OR
plagiocephaly  deformation) OR
plagiocephaly positional))  AND
(physical therapy) OR (physiotherapy)
OR (manual therapy))

— o~ o~ —

plagiocephaly

(plagiocephaly nonsynostotic) OR
plagiocephaly  deformation) OR
plagiocephaly positional))  AND
(physical therapy) OR (physiotherapy)
OR (manual therapy))

((plagiocephaly nonsynostotic) OR
(plagiocephaly  deformation) OR
(plagiocephaly positional)) AND
((physical therapy) OR (physiotherapy)
OR (manual therapy))

—_— o~ o~ —

Filtros

Article types: Clinical Trial

Species: Humans

Publication dates: 12 years

N° de articulos
resultantes

14

14

Tabla 2. Resultados de la busqueda sobre deficiencias del desarrollo en la PP. Elaboracion propia.

Base de

Datos

Pubmed

PEDro

SciLEO

Cochrane

Estrategia de Blsqueda

((plagiocephaly nonsynostotic) OR
(plagiocephaly  deformation) OR
(plagiocephaly positional)) AND
(development OR neurodevelopment
OR deficient OR delay)

plagiocephaly AND development

((plagiocephaly nonsynostotic) OR
(plagiocephaly  deformation) OR
(plagiocephaly positional)) AND
(development OR neurodevelopment
OR deficient OR delay)

((plagiocephaly nonsynostotic) OR
(plagiocephaly  deformation) OR
(plagiocephaly positional)) AND
(development OR neurodevelopment
OR deficient OR delay)

Filtros

Species: Humans

Publication dates: 12 years

N° de articulos
resultantes

84

14
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Tras las buUsquedas bibliograficas, se ha llevado a cabo una primera criba de los
articulos en funcién de los titulos y resimenes de los mismos, obteniendo asi un total de 5
articulos posibles respecto al abordaje de FST en la PP, y 13 respecto al neurodesarrollo.
En esta primera seleccion de articulos han sido eliminados aquellos que no respondian a
los criterios de inclusibn o que estaban duplicados. Tras esta primera criba, se ha
procedido a seleccionar, mediante la lectura del texto completo, aquellos articulos
definitivos para realizar la revision, obteniendo un total de 4 articulos para la revision sobre
el abordaje fisioterapico, y 7 para los déficits del neurodesarrollo. Las figuras 5 y 6
muestran este proceso de seleccion mediante diagramas de flujo. Respecto a los articulos
que no han sido seleccionados en la 22 criba, las causas han sido varias, entre ellas el no
tener relaciébn con los objetivos planteados, articulos de baja calidad de evidencia

cientifica, o estudios sobre mas tipos de deformidades craneofaciales ademas de la PP.

= Pubmed: 9

sl PEDro: 14 N° de articulos

] seleccionados:
4

N° de articulos
‘seleccionados:

ml SCciLEO: 3

fisioterapia

/

Articulos sobre

= Cochrane: 14

Figura 5. Diagrama de flujo sobre la seleccion de los articulos sobre FST en la PP.
Elaboracion propia.

=l Pubmed: 84

- PEDro: 5
N° de articulos

seleccionados:
7

N° de articulos
seleccionados:
13

m SciLEO: 2

o
o
—
—
©
N
[}
!
e}
—
>
[}
: _

o
—
e
o
@
)
S
>
\Q
€
<

=1 Cochrane: 14

Figura 6. Diagrama de flujo sobre la seleccion de los articulos sobre el neurodesarrollo.
Elaboracion propia.

Una vez seleccionados los articulos, se procede a valorar su nivel de evidencia y
calidad metodolégica mediante la escala Oxford (Anexo 1), la cual se divide en 4 niveles de

recomendacion (A-D) con varios subapartados segln el grado de evidencia. De esta forma,
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el grado mas alto de calidad es el 1a, y el mas bajo el 5. En esta revision se han elegido

articulos con un minimo de evidencia de 3b.
Respecto a los articulos de esta revision, la puntuacion en esta escala se encuentra
entre 1b y 3a seglin se muestra en la Tabla 3, de forma que la evidencia y metodologia de

estos es adecuada.

Tabla 3. Evaluacion de los articulos seleccionados mediante la escala Oxford. Elaboracion propia.

AUTOR Y ANO NIVEL DE EVIDENCIA
Cabrera-Martos et al. 201628 1b
Cabrera-Martos et al. 20163 3b
Cabrera-Martos et al. 201332 2b
Knight et al. 201336 2¢
Collett et al. 201326 3b
Hutchison et al. 201224 2c
Lessard et al. 201133 2c
Collett et al. 201138 3b
Speltz et al. 201037 3b
van Vlimmeren et al. 200822 1b

13



4. Resultados y discusion

A continuacién, se exponen los resultados de los estudios analizados sobre la PP
en esta revision bibliografica mediante tablas, siendo la Tabla 4 correspondiente a los
articulos sobre la FST como tratamiento en la PP, y la Tabla 5 respecto a las deficiencias

neuromotoras caracteristicas de dicha patologia.

Respecto a las escalas utilizadas en los articulos analizados sobre las deficiencias
del neurodesarrollo, encontramos las escalas Alberta Infant Motor Scale (AIMS), Bayley
Scales of Infant Development (BSID) y Ages and Stages Questionnaires (ASQ) para valorar
el desarrollo psicomotor, y los test de Stibor, Schober y finger-to-floor distance (distancia

dedos-suelo) para la flexibilidad.

La AIMS es una escala observacional utilizada para valorar el nivel de desarrollo
motor grueso en los ninos desde el nacimiento hasta el comienzo de la marcha. Consta de

58 items en las distintas posiciones, prono, supino, sedestacion y bipedestacioni4.

La escala BSID estd compuesta por apartados que miden el area cognitiva, el
lenguaje y el desarrollo motor, y subapartados para valorar la expresion y recepcion del

lenguaje ademas de la psicomotricidad gruesa y fina?19.20.38,

El cuestionario ASQ contiene 6 items para cada una de las distintas areas:
comunicacion, motricidad gruesa, motricidad fina, resolucion de problemas y area

personal/social, obteniéndose un maximo de 60 puntos en cada dominio®.

Para la valoracion de la flexibilidad, el Stibor test mide el aumento de la distancia
entre S1 y C7 durante la flexibn maxima de tronco respecto a la posicion de reposo,
determinando asi la movilidad toracica. La prueba de Schober también mide un aumento
de distancia entre dos puntos de la columna durante la flexion maxima, en este caso entre
S1y 5 cm por encima, determinando asi la movilidad lumbar. Por dltimo, el test finger-to-
floor distance o dedos al suelo, mide la distancia entre las puntas de los dedos y el suelo
durante la flexibn maxima, manteniendo las rodillas extendidas. Este test se utiliza para
valorar acortamientos musculares a nivel del tronco y extremidades inferiores,

principalmente de los isquiotibiales=2°.
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Tabla 4. Resultados de la busqueda de articulos sobre el tratamiento con FST en la PP. Elaboracion propia.

Titulo, autor y
ano
Effects of
manual therapy
on treatment

duration  and
motor
development in
infants with
sever
nonsynostotic
plaigocephaly:

a randomised
controlled pilot
study.

Cabrera-Martos
etal. 201628

Clinical profile
and evolution
of infants with
deformationalpl
agiocephaly
included in a
conservative
treatment
program.

Cabrera-Martos
etal. 201332

Muestra

46 ninos
con PP
severa
(tipos V-V
en escala
Argenta)

104 ninos

PP leve
n=44,
moderada
n=34 y
severa
n=26

Criterios de
inclusion
Dx PP no
sinostotica
Candidato de

casco
ortopédico
Asimetria facial

Desalineacion
orejas

4-8 meses

Dx PP

<1 ano

Criterios de
exclusion
Enfermedades
respiratorias o
neurolégicas

Prematuros
<36 semanas

Dx o historia
de torticolis

Plagiocefalia
sinost6tica o)
craneosinostosis

Patologia
respiratoria o]
neurolégica

Objetivo

Valorar el
tiempo de
duracion de
tto. con
terapia

manual + tto.
convencional,
en la PP
severa.

Evaluar el
desarrollo
motor de los
pacientes
intervenidos.

Evaluar los
resultados de
la
intervencion
con FST en
ninos con PP.

Intervencion

Grupo control: tto. convencional
(posicionamiento + casco ortopédico)

Grupo experimental: terapia manual
+ tto. convencional

Terapia manual: (individualizada)
cambios posturales (DS, DP, lateral y
sedestacion) + disminucion presion
fuerzas externas sobre el craneo +
alineaciéon  corporal + técnicas
manuales de moldeado y
descompresion craneal.

Sesiones: 45
sesion/semana.

minutos, 1

El tto. termina cuando se corrige la
asimetria.

Tto. FST (1 hora/sesion): se instruia a
los padres sobre el tto. postural y
ejercicios segun el NEM del nino —
cambios posturales (max. 30 minutos
cada posiciébn) + estimulacién
desarrollo motor (Le Métayer).

Revision mensual: evaluar
motricidad, revisar tto. postural, y
valorar Feedback.

Fin tto.: PP corregida y desarrollo
motor normal.

Mediciones

Duracion del tto. (dias)
+ desarrollo psicomotor
(escala AIMS)

Medidas
antropomeétricas,
evaluacion postural,

observacion de la
cabeza, determinacion
del grado de severidad,
y el desarrollo motor
grueso.

Resultados

Al final del tto. la asimetria

fue minima (tipo 1) o
inexistente en ambos
grupos.

El tiempo de duracion total
del tto. fue
significativamente  menor
en el grupo experimental.

El desarrollo motor no era
el esperado para su edad
cuando se realiz6 la 1°
evaluacion, pero fue normal
en ambos grupos después
del tto.

Los ninos con PP leve
adquirieron el volteo y la
sedestacion sin  apoyos
antes que los de PP
moderada y severa.

En la bipedestacion y el
gateo no se encontraron
diferencias entre los
grupos.

PP: plagiocefalia posicional; Dx: diagnéstico; tto.: tratamiento; DS: declbito supino; DP: declbito prono; AIMS: Alberta Infant Motor Scale; FST: fisioterapia; NEM: Nivel de Evolucion Motriz; max.:

maximo.

[N
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Tabla 4. Resultados de la busqueda de articulos sobre el tratamiento con FST en la PP. Elaboracion propia. (continuacion)

Titulo, autory

ano
Exploring  the
impact of

osteopathic
treatment on
cranial
asymmetries
associated
with
nonysnostotic
plagiocephaly
in infants.

Lessard et al.
201133

Effect of
Pediatric
Physical
Therapy on
Deformational
Plagiocephaly
in Children
With Positional
Preference.

van Vlimmeren
et al. 200822

Muestra

12 ninos con

PP de 4’1
meses de
media
65 ninos

Grupo control
n=32

Grupo
experimental
n=33

Criterios de
inclusion
< 6’5 meses

Dx PP

Edad
corregida
(prematuros)

Dx PP con 7
semanas de
vida

Criterios de
exclusion
Craneosinostosis

Casco ortopédico

Otras
alteraciones
médicas

Torticolis
muscular
congénita

Sindrome de
dismorfia
craneofacial

Objetivo

Evaluar la
evolucion
de la
asimetria
craneal en
ninos  con
PP tratados
con
osteopatia.

Evaluar el
efecto de la
FST en la
PP.

Intervencion

Tto. de la PP con 4 sesiones de
OMTh de 60 minutos, 1 sesion
cada 15 dias (+ 4)

+

Reposicionamiento estandar

Grupo control: medidas preventivas
Grupo experimental: FST (méax. 8
sesiones entre las 7 semanas y los
6 meses).

FST: programa de ejercicios para
reducir preferencia posicional y
estimular  desarrollo motor +
aumentar progresivamente tiempo
en prono.

La terapia terminaba cuando se
anulaba el lado preferente
despierto o dormido, y cuando no
hubiera indicios de retraso o
asimetria en el desarrollo motor.

Mediciones

Mediciones antropométricas
craneales  mediante un
caliper extensible digital,
antes de la intervencion (T1),
en la 32 sesion (T2) y 2
semanas después de la 42
sesion (T3).
Valoracion diametros
cefalicos (molde
termoplastico), movilidad,
vitalidad y postura.

Medidas  antropométricas:
plagiocefaléometro (Dx PP)

Desarrollo motor
BSID)

(AIMS 'y

ROM cervical pasivo

Tamano circunferencia

craneal (cm)

Resultados

Todos los participantes
disminuyeron

significativamente  los
parametros medidos en
la tercera medicion
respecto al inicio, asi
como de la 22 medicion
al inicio (T1).

Ademas, mejoré el ROM
cervical y la tolerancia a
la posicion prona en
todos los participantes.

El riesgo de PP severa
se vio reducido en un
46% a los 6 meses y en
un 57% a los 12 en el
grupo experimental.

El desarrollo psicomotor
no mostré una
diferencia  significativa
entre ambos grupos.

PP: plagiocefalia posicional; Dx: diagnédstico; tto.: tratamiento; OMTh: terapia manipulativa osteopatica; ROM: rango de movimiento; FST: fisioterapia; max.: maximo; AIMS: Alberta Infant Motor Scale;

BSID: Bayley Scales of Infant Development; cm: centimetros.
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Tabla 5. Resultados de la busqueda de articulos sobre deficiencias del neurodesarrollo en la PP. Elaboracion propia.

Titulo, autor y
ano
Effects of
manual therapy
on treatment

duration  and
motor
development in
infants with
sever
nonsynostotic
plaigocephaly:

a randomised
controlled pilot
study.

Cabrera-Martos
etal. 201628

Repercussions
of
plagiocephaly
on posture,
muscle
flexibility — and
balance in
children aged
3-5 years old.

Cabrera-Martos
etal. 20163

Muestra

46 ninos
con PP
severa

(tipos V-
V en
escala

Argenta)

52 ninos
con
historia
de PPy
52 ninos
sin PP
previa,
entre los
3-5 anos

Criterios de
inclusion
Dx PP no
sinostética

Candidato de
casco
ortopédico

Asimetria facial

Desalineacion
orejas

4-8 meses.

Dx PP
moderada 0
severa durante
los primeros 12
meses de vida

Tratado
casco
ortopédico

con

Criterios de

exclusion
Enfermedades
respiratorias
neurolégicas

Prematuros
<36 semanas

Dx o historia
de torticolis

Prematuridad,

craneosinostosis,

displasia congénita
de cadera, factura
clavicular,
paralisis
obstétrica,

perinatal
torticolis,
braquial

sistemas
sensoriales

alterados, escoliosis

idiopatica
problemas
respiratorios.

Objetivo

Valorar el
tiempo de
duracion de
tto. con
terapia

manual + tto.
convencional,
en la PP
severa.

Evaluar el
desarrollo
motor de los
pacientes

intervenidos.

Evaluar la
postura y
flexibilidad en
ninos de 3-5
anos con
historia de
PP.

Intervencion

Grupo control: tto. estandar
(posicionamiento + casco ortopédico)

Grupo experimental: terapia manual + tto.
convencional

Terapia manual: (individualizada) cambios
posturales (DS, DP, lateral y sedestacion)
+ disminucion presion fuerzas externas
sobre el craneo + alienacion corporal +
técnicas manuales de moldeado vy
descompresion craneal.

Sesiones: 45 minutos, 1 sesién/semana.

El tto. termina cuando se corrige la
asimetria.

Se compararon las medidas obtenidas
respecto a la postura y la flexibilidad entre
ambos grupos

Mediciones

Duracion del
tto. (dias) +
desarrollo
psicomotor
(escala AIMS)

Datos sobre
altura y peso,
valoracion de
la postura

(mediante
fotometria) vy
flexibilidad
(test de
Stibor,
Schober y
dedos al
suelo)

Resultados

Al final del tto. la asimetria
fue minima (tipo ) o
inexistente en ambos
grupos.

El tiempo de duracion total
del tto. fue
significativamente menor en
el grupo experimental.

El desarrollo motor no era el
esperado para su edad
cuando se realiz6 la 1°
evaluacion, pero fue normal
en ambos grupos después
del tto.

Postura: diferencias
significativas en la
inclinacion craneal en el
plano frontal, en los angulos
craneofaciales y la posicion
de la cabeza respecto a C7 +
menor inclinacién sagital izq.

Posicién toracica: diferencias
significativas en la
inclinacion de la cintura
escapular en el plano frontal.

Flexibilidad: menor movilidad
toracica y flexibilidad del
troncoy EEII

PP: plagiocefalia posicional; Dx: diagndstico; tto.: tratamiento; DS: decbito supino; DP: decubito prono; AIMS: Alberta Infant Motor Scale; izq.: izquierda; EEIIl: extremidades inferiores.

H
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Tabla 5. Resultados de la busqueda de articulos sobre deficiencias del neurodesarrollo en la PP. Elaboracion propia. (continuacion)

Titulo, autor y
ano
Early
Neurodevelopme
nt in Infants With
Deformational
Plagiocephaly

Knight et al.
201336

Development at
Age 36 Months
in Children With
Deformational
Plagiocephaly

Collett et al.
201326

Serial
developmental
assessments in
infants with
deformational
plagiocephaly

Hutchison et al.
201224

Muestra

21 ninos
con PP

19’1 tipo |

14’3 tipo Il
47’6 tipo llI
19’1 tipo IV

224 ninos
con PP vy
231 ninos
sin PP de
4-11
meses

126 ninos
con PP

Criterios de
inclusion
Edad 5-12

meses

Sin terapia
para la PP

Los ninos
fueron
evaluados
para se
colocados en
el grupo que
les
correspondia

<1 ano

Medidas
craneales
anormales

Dormir en
cama propia

No dormir en
prono

Criterios de
exclusion

Dano cerebral
Alteraciones
neurolégicas
Deformacion
craneofacial no
producida por PP
Prematuridad
(<35 semanas)

Prematuridad <35
semanas
Problemas
neurolégicos
Dano cerebral
Alteraciones de la
vista u oido
Malformaciones o
anomalias Madres
no angloparlantes
Ninos adoptados
Mudanza antes de
terminar estudio
Usar la almohada
Safe-T-Slepp

Anomalias
congénitas

Objetivo

Evaluar el
neurodesarrollo
en ninos con
PP.

Comparar las
diferencias en
el desarrollo
entre ninos con
y sin PP a los
36 meses.

Determinar el
neurodesarrollo
de ninos con
PP tras 1 ano
de
seguimiento.

Intervencion

Se valoré en
desarrollo psicomotor
con la escala BSID-II,
durante 60-90
minutos, en un
ambiente tranquilo en
horario de manana, y
en presencia de los
cuidadores del nino
Tras seleccionar los
participantes con y sin
PP a los 4-11 meses,
se les colocaba en el
grupo de casos o en el
de control
respectivamente y a
los 36 meses se les
evaluaba el desarrollo
psicomotor.

Se evalué el
desarrollo (ASQ-3) tras
el reclutamiento de
cada nino, y se repitid
alos 3, 6y 12 meses
después.

Mediciones

Neurodesarrollo
(BSID-II)

Dx de PP con escala
Argenta.

Imagenes 3D
craneales para el
diagnostico de PP

Neurodesarrollo
(BSID-II)

Neurodesarrollo (ASQ-
3)

Resultados

Los participantes presentaron niveles
significativamente inferiores de
desarrollo motor comparados con la
poblaciébn estandar a su edad.
Respecto al area cognitiva las
diferencias con la poblacién normal
fueron minimas.

Los nifos con PP tuvieron una
puntuacién en la escala del desarrollo
inferior a aquellos sin PP.

Las deficiencias fueron a nivel
congnitivo y del lenguaje sobretodo, y
pequeinas diferencias en el area
motora.

96% complet6 el seguimiento (1 ano).
30% presentaban 1 o mas retrasos
del desarrollo al comienzo del estudio,
porcentaje que aument6 al 42% a los
3 meses, pero que disminuyd al 33%
a los 6 meses, yal 23% a los 12.

Sin embargo, un 10% presentd >4
retrasos en esta Ultima evaluacion.
Las deficiencias fueron
principalmente en el area motora
gruesa y a los 3-6 meses.

PP: plagiocefalia posicional; BSID-II: Bayley Scales of Infants Development (22 edicion); Dx: diagnostico; 3D: 3 dimensiones; ASQ-3: Ages and Stages Questionnaires (32 edicion).



Tabla 5. Resultados de la busqueda de articulos sobre deficiencias del neurodesarrollo en la PP. Elaboracion propia. (continuacion)

Titulo, autor y
ano
Development in
Toddlers With
and Without
Deformational
Plagiocephaly

Collett et al.
201138

Case-Control
Study of
Neurodevelopme
nt in
Deformational
Plagiocephaly

Speltz et al.
201037

Muestra

225 ninos
con PP vy
230 ninos
sanos a
los 18
meses

233 ninos
con PP y
167 ninos
sin PP

Edad: 4-
11 meses

Criterios de
inclusion
Dx PPy edad 4-
11 meses

Grupo control:
no alteracion
craneofacial

Grupo de
casos: ninos
con PP

Grupo de
control:  ninos
sin  anomalias

craneofaciales.

Criterios de

exclusion
Prematuridad
(<35 semanas)
Alteraciones
neurolégicas
Dano cerebral
alteraciones de la
vision u oido
Malformaciones o)
anomalias craneales
Microsomia
craneofacial
Madre de habla no
inglesa
Adoptados
Mudanza antes de
terminar estudio
Prematuridad
(<35 semanas)
Alteraciones
neurolégicas
Dano cerebral
Problemas vista/ oido
Malformaciones 0
anomalias craneales
Microsmia hemifacial
Madres de habla no

inglesa
Ninos adoptados
Mudanza antes de

completar el estudio

Objetivo

Determinar si
los déficits del
desarrollo
observados en
la infancia en
ninos con PP
continGan a los
18 meses de
edad.

Evaluar el
neurodesarrollo
en ninos con y
sin PP, con una
media de edad
de 6 meses.

Intervencion

Se evalud el
neurodesarrollo en
los ninos de
ambos grupos a
los 18 meses de
edad para después
compararlos.

Se evalud el
neurodesarrollo de
los participantes
tras 3 semanas
desde que se les
asignoé el grupo de
casos o el grupo
control.

PP: plagiocefalia posicional; Dx: diagnéstico; BSID-III: Bayley Scales of Infants Development (32 edicidn); 3D: 3 dimensiones.

ol

Mediciones

Neurodesarrollo
(BSID-III)

Imagenes 3D
craneales

Imagenes 3D
craneales para

evaluar la PP y su
severidad.

Neurodesarrollo
(BSID-III)

Resultados

Los ninos con PP tuvieron una
puntuacion menor en las escalas de
evaluacion respecto al grupo control.

Las diferencias fueron menores en el
area motora, pero significativas en el
ambito cognitivo y del lenguaje.

El grupo de ninos con PP presentd
peores resultados en la evaluacion del
neurodesarrollo respecto al grupo
control.

Las diferencias fueron mayores en el
area motora que en la cognitiva y del
leguaje.



Segln los articulos analizados, la FST como parte del tratamiento en la PP ha
demostrado ser eficaz en grados leves y severos de asimetria, mejorando las habilidades
psicomotoras de los nifos afectados asi como disminuyendo la duracién del tratamiento
hasta conseguir eliminar la deformidad mas rapido respecto a los tratamientos
convencionales?28:32.33, Ademas, la FST reduce el riesgo de padecer PP severas en ninos

diagnosticados de PP en los primeros meses de vida22.

Seglun Cabrera-Martos et al.28, |la aplicacion de un tratamiento estandar al que se le
ahade un programa de FST individualizado, basado en cambios posturales y alineacion
corporal junto con técnicas manuales especificas para la remodelacion craneal, es mas
eficaz a la hora de disminuir las asimetrias en PP severas (grados IV-V) respecto al
tratamiento estandar Unicamente, el cual consiste en reposicionamiento cefalico y uso de
casco ortopédico. De este modo, a pesar de que ambos programas fueron capaces de
disminuir el grado de asimetria craneofacial, se demostrdé que el tiempo de duraciéon del
tratamiento fue significativamente menor en el grupo abordado con FST. Los mismos
resultados se obtuvieron en un articulo realizado por van Vlimmer et al. 22, donde también
se analiza el tiempo de duracién del tratamiento de la PP con FST respecto a una terapia
convencional. Con el fin de corroborar estos hallazgos, seria de especial interés nuevos
estudios que analizaran el tiempo empleado en el tratamiento de la PP, comparando la
fisioterapia con otros métodos, ya que a nivel de la evidencia existenten articulos?.22:29 que
Unicamente concluyen la importancia de comenzar el programa fisioterapico durante los
primeros meses de vida con el objetivo de obtener mejores resultados a la hora de corregir
la asimetria, sin embargo, no determinan la duracién de dicho programa de tratamiento ni

lo comparan con otros métodos.

En otra investigacion de Cabrera-Martos et al.32 se tratdé con FST a ninos con PP de
grados leve, moderado y severo. El programa de FST consistia en cambios posturales
segln los Niveles de Evolucion Motriz (NEM) y estimular el desarrollo motor, gracias el
método Le Métayer. Se determiné el fin de este tratamiento una vez corregida la
deformidad craneal y cuando el desarrollo motor fuera el normal para la edad del nino,
observando la adquisicion de determinados NEM como el volteo y la sedestacion sin
apoyos, los cuales se adquirieron antes en los ninos con PP leve respecto a aquellos con
deformidades moderada y severa, como se podria haber esperado. Sin embargo, en la
bipedestacion y el gateo no hubo diferencias entre los grupos, lo cual puede deberse a la
estimulacion realizada durante el programa de FST. De este modo, un programa de FST
individualizado podria ser Gtil a la hora de prevenir futuras alteraciones o secuelas del
desarrollo psicomotor, siendo numerosos los autores8222833 que han analizado estas
anomalias psicomotoras, y determinando un menor riesgo de padecerlas si la deformidad

es tratada con FST, al igual que se concluye en el estudio de Cabrera-Martos et al.32.
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Dentro la FST, existen técnicas especificas como la osteopatia, también Gtiles para
el tratamiento de la PP. Segln el estudio de Lessard et al.33, un programa basado en la
terapia manipulativa osteopatica junto con el reposicionamiento cefalico estandar, es
capaz de disminuir significativamente el grado de deformidad en ninos con PP incluso tras
haber realizado 3 sesiones de osteopatia Unicamente. Ademas, se mejora el ROM cervical
en todos los participantes y la tolerancia a la posicion prona, la cual es de especial interés
a la hora de prevenir las deformidades craneales gracias a la eliminacion de las fuerzas
externas sobre el craneo del bebé. A pesar de los buenos resultados obtenidos y de la
existencia de evidencias23° que corroboran la utilidad de las técnicas osteopaticas a la
hora del tratamiento de las deformidades craneofaciales, hay que resaltar que Lessard et
al.33 apenas cuenta con 12 participantes, lo cual da pie a la realizacion de mas estudios

que corroboren dichos hallazgos.

Respecto al trabajo de van Vlimmeren et al.22, se aplicé Unicamente medidas
preventivas sobre el grupo control de ninos con PP, mientras que en el grupo experimental
se realiz6 un programa de FST basado en ejercicios destinados a eliminar la preferencia
posicional de la cabeza, estimular el desarrollo motor, y fomentar la posicion en decubito
prono. Al igual que en el resto de los articulos analizados2832:33, el tratamiento finalizaba
cuando se corregia la asimetria y no quedaran indicios de alteracion en el desarrollo motor,
mostrando unos resultados positivos a favor de la FST, ya que esta demostr6 ser capaz de
disminuir el riesgo de que la patologia avanzara hasta un grado de severidad mayor
respecto al grupo tratado solo con medidas preventivas. A nivel del desarrollo psicomotor,
van Vlimmeren et al.22 no observé diferencias significativas entre el grupo control y el grupo
experimental una vez finalizado el tratamiento. Sin embargo, otros autoresi42427 que han
llevado a cabo investigaciones sobre este ambito, determinan que si existen alteraciones
del psicodesarrollo, lo cual puede deberse al método de evaluacién o el tipo de

intervencion llevados a cabo en cada trabajo.

En cuanto a los resultados obtenidos en estos articulos22:28:32:33 son un indicio de
que el uso de la FST es Util y eficaz a la hora de eliminar las deformaciones craneofaciales
provocadas por la PP, asi como evitar posibles secuelas a nivel del desarrollo psicomotor,
ya que los programas de FST han de ser individualizados a cada paciente, pudiendo hacer
hincapié en los retrasos psicomotores. Sin embargo, no existe literatura a dia de hoy que
determine un programa concreto de FST para tratar la PP, asi como su duracién y
caracteristicas, por lo tanto futuros estudios sobre este ambito seran de gran utilidad para
nuestra profesion y poder ser mas eficientes a la hora de tratar esta patologia. En cualquier
caso, es importante recordar que los objetivos principales gracias a los cuales es eficaz el
programa de FST para tratar la PP son restaurar el movimiento normal articular tanto

cervical como del resto del cuerpo, redistribuir las fuerzas externas sobre el craneo para
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fomentar la simetria y alineacién corporal, y estimular la psicomotricidad, siendo esta
Ultima de especial interés para los bebés ya que una mayor capacidad motora les permite
movilizar la cabeza mas facilmente, permitiendo que las fuerzas externas se distribuyan

mejor y no se produzcan deformaciones craneofaciales28.1521,22,26,28,32,33,

Por tanto, para crear un buen programa fisioterapico, pueden emplearse métodos
especificos de FST pediatrica, como Vojta, Bobath o Le Métayer32, o incluso técnicas
osteopaticas23339, siempre con el fin de recuperar la asimetria craneofacial y potenciar la
funcionalidad y autonomia del bebé. Para determinar qué técnicas fisioterapicas son las
mas eficaces para cada paciente, serd importante realizar una valoracion previa de sus
caracteristicas y capacidades, creando asi un programa individualizado que se ajuste al

paciente y sus necesidades.

Respecto al desarrollo psicomotor de los ninos con PP, segiin Cabrera-Martos et
al.28, que evaluaron la psicomotricidad mediante la escala AIMS, se observé una alteracion
de dicha motricidad al comienzo del estudio, en el cual el desarrollo motor de los ninos con
PP fue inferior al esperado. Sin embargo, tras la intervencion en el grupo control tratados
con reposicionamiento cefalico y casco ortopédico asi como en el grupo experimental al
que se aplicd un programa de FST individualizado ademas del tratamiento convencional,
los resultados de la evaluacion del desarrollo motor se normalizaron en ambos grupos.
Cabe destacar, que esta Ultima valoracion se realiz6 una vez corregida la asimetria
craneofacial en todos los pacientes del estudio. De este modo, se puede concluir que los
ninos con PP si presentan alteracion a nivel de la motricidad, pero una vez tratada y
corregida la deformidad, las secuelas son minimas o inexistentes, independientemente del
método empleado durante el tratamiento. Sin embargo, son numerosos los
estudios32229.3134-36 que obtienen resultados contradictorios, ya que estos muestran la
presencia de multiples alteraciones respecto al desarrollo psicomotor en nifnos con historia
previa de PP, afectando a nivel musculoesquelético, a nivel postural, y retrasos a nivel del
area psicomotora principalmente. Por ejemplo, en el estudio realizado por Cabrera-Martos
et al.3, se comparan la postura y flexibilidad de ninos de entre 3 y 5 anos que no han
padecido PP respecto a aquellos diagnosticados de PP en su primer ano de vida y tratados
con casco ortopédico para corregir la deformidad. Se observé mediante pruebas
especificas para valorar la postura y la flexibilidad que ambas mediciones estaban
alteradas en los ninos con historia previa de PP, a pesar de haber corregido la asimetria
craneofacial. Estos resultados contradictorios con los de Cabrera-Martos et al.28 pueden ser
debido no solo al uso de distintos tests para medir la motricidad, sino que también las
edades de los participantes son muy dispares al comparar las muestras de ambas

investigaciones.
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En el estudio realizado por Knigth et al.36 se valora el neurodesarrollo, de ninos con
PP de edades entre 5-12 meses, mediante con la escala BSID-II. Los resultados muestran
que los ninos con PP sin un tratamiento, es decir, sin corregir la deformidad, presentan
niveles motores significativamente inferiores respecto a la poblacién estandar de su edad,
lo cual concuerda con el estudio de Cabrera-Martos et al.28, en el que se valora el
neurodesarrollo de ninos con PP de entre 4-8 meses de edad y previo a la realizacion de un
tratamiento que corrija la asimetria. Ambos2836 obtienen resultados que indican la
presencia de alteraciones psicomotoras en los ninos con PP durante los primeros meses de
vida, cuando la deformidad aln no ha sido tratada, pese a haber utilizado escalas distintas

para medir la psicomotricidad.

Respecto al area cognitiva de los ninos con PP en las investigaciones de Knight et
al.36, no hubo diferencias significativas con los resultados de la poblacion sana, lo cual
también concuerda con varios de los estudios analizados2437, cuyos hallazgos muestran
que aquellos ninos con PP de menos de 12 meses presentan principalmente alteraciones a
nivel motor, mientras que en el area cognitiva y del lenguaje apenas hay diferencias
respecto a nifos sanos. Este hecho puede deberse a la correlacion que presentan las
habilidades motoras, cognitivas y del lenguaje durante los primeros meses de vida3’. De
este modo, puede ser que al evaluar dichas capacidades mediante las escalas para el
neurodesarrollo, se esté manifestando una afectacién principalmente motora debido a que
este es el nivel mas vulnerable3é. Para poder determinar mas correctamente qué déficits
presentan estos pacientes, seria de especial interés realizar un seguimiento que permita

evaluar el psicodesarrollo en edades posteriores (18-36 meses)3’.

Collett et al.26 compararon el desarrollo psicomotor de ninos diagnosticados de PP
a los 4-11 meses respecto a ninos sanos, evaluando el neurodesarrollo de ambos grupos a
los 3 anos de edad con la escala BSID-IIl. Los resultados obtenidos muestran deficiencias
principalmente a nivel cognitivo y del lenguaje, pero minimas en el area motora. Estos
resultados concuerdan con otro estudio de Collett et al.38, donde se emplea la misma
escala para medir el desarrollo, pero en ninos de 18 meses. Sin embargo, dichos
hallazgos26.38 se contradicen respecto a varios estudios324.36.37 que defienden la presencia
de alteraciones minimas en las areas cognitiva y del lenguaje, mientras que a nivel motor
muestran diferencias significativas que comprometen la motricidad en los ninos con
historia de PP respecto a ninos sanos. Estos resultados contradictorios pueden deberse a

la utilizacion de escalas y tests distintos para valorar las capacidades psicomotoras.

En la investigacion de Hutchison et al.24, los nifos con PP de menos de 1 ano de
edad mostraron deficiencias a nivel motor principalmente segln la escala ASQ-3. Como se

ha indicado anteriormente, estos hallazgos difieren de los resultados obtenidos en las
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investigaciones de Collett et al.26.38, pudiéndose deber a que estos Ultimos valoraron el
neurodesarrollo con la escala BSID-lll. Sin embargo, Speltz et al.37 también empleo la
escala BSID-IIl para medir el desarrollo psicomotor, obteniendo resultados contradictorios a
los trabajos de Collett et al.26:38, pero similares a los de Hutchison et al.24 y Knight et al.36,
pese a la utilizacion de distintas escalas para medir el neurodesarrollo. Estos hallazgos
pueden deberse a la edad en la cual cada autor mide el neurodesarrollo, de forma que
aquellos?4.3637 que obtienen mayor afeccion a nivel motor valoran ninos con PP menores
de 12 meses de edad, mientras que en los trabajos2628 cuyos resultados muestran
alteraciones principalmente de las areas cognitiva y del lenguaje, llevan a cabo la
valoracién del psicodesarrollo de ninos de entre 18-38 meses. De este modo, los retrasos
motores detectados durante los primeros meses de vida, son predictores de futuras
alteraciones en otras areas del desarrollo, como pueden ser la cognitiva y del lenguaje 38.
Este hecho es debido a una posible afectacion del desarrollo de zonas del cerebro
comunes tanto a nivel motor como coghnitivo y del lenguaje, como por ejemplo el cerebelo;
sin embargo también puede deberse a pérdidas de oportunidades del desarrollo de estas

areas cognitiva y del lenguaje, debido a la presencia previa de alteraciones a nivel motriz38.

Tras el analisis de estos articulos324.263638 observamos que tanto a nivel motor
como cognitivo y del lenguaje existen alteraciones en ninos con PP, independientemente
de si la deformidad ha sido corregida o no. De este modo, a pesar de utilizar escalas
distintas para evaluar el desarrollo psicomotor, todos los articulos324.26,283638 muestran
peores resultados en las areas nombradas respecto a lo esperado para su edad o en
comparacion con ninos sin PP. Ademas, son numerosos los estudios2229.3133-35 que
confirman la presencia de dichas deficiencias a nivel del desarrollo psicomotor en ninos
con PP, hallandose alteraciones a nivel postural, disfunciones musculoesqueléticas,
problemas en la percepcion visual y disfunciones oftalmicas, alteraciones en la articulacion
temporo-mandibular, y retraso cognitivo y del lenguaje. Segln el estudio de Cabrera-Martos
et al.3 en el cual se analiza la alteracién de la postura en nifios con historia de PP,
determinan la posible relacién entre la alteracion postural cefélica y la afectacién visual

que padecen algunos de estos pacientes.

A pesar de no haberse demostrado una relacién causa-efecto, hay estudios23.24.26,38
que sugieren que la presencia de déficits motores precoces pueden ser una causa
importante de la aparicién de la PP. De esta forma, aquellos ninos con menor desarrollo
motor son menos habiles a la hora de recolocarse a si mismos, provocando la deformacion
craneal. Este hecho concuerda con los resultados de Fowler et al.40, donde se obtienen
mas alteraciones del tono muscular al realizar examenes neurolégicos a ninos con PP
respecto a aquellos ninos no afectos. Seria por tanto de especial interés, futuros estudios

cuyo objetivo sea valorar si la PP es provocada por alteraciones del neurodesarrollo para
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poder comparar los resultados con los articulos ya existentes sobre las deficiencias
psicomotoras presentes en los ninos con PP. De este modo, se podria optimizar los
métodos de tratamiento y fomentar la prevencion mediante sesiones de psicomotricidad

durante los primeros meses de vida.

También se ha comprobado que los ninos tratados de PP con FST y terapia
ocupacional presentan menos deficiencias motoras, ya que fueron suplidas durante las

sesiones de tratamiento con FST, presentando Gnicamente alteraciones del lenguaje26-28,

En definitiva, tanto si las alteraciones psicomotoras se producen a causa de la PP o
si son estas deficiencias motoras las que provocan que aparezca la deformidad
craneofacial, es eficaz como tratamiento un programa de rehabilitacién que incluya no solo
la terapia convencional, basada en el reposicionamiento cefalico y el casco ortopédico, sino
también sesiones de FST basadas en promover un correcto nivel psicomotor adecuado a la
edad del nino. De este modo, no solo se consigue restaurar la simetria craneal, corrigiendo

asi la PP, sino que ademas se evita futuras alteraciones del neurodesarrollo.
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5. Conclusiones

En respuesta a los principales objetivos, tras el analisis de los articulos

seleccionados se puede concluir que la FST es eficaz para tratar la PP y que las principales

alteraciones en el neurodesarrollo afectan a las areas motora, cognitiva y del lenguaje.

Respecto al resto de objetivos:

1.

Los objetivos principales del programa de FST para tratar la PP son: restaurar el
ROM normal, redistribuir las fuerzas externas sobre el craneo, fomentar la
simetria y alineacion corporal, y estimular la psicomotricidad.

Las técnicas fisioterapicas Utiles para realizar un programa individualizado para
los pacientes con PP pueden incluir desde métodos especificos como Le
Métayer, Bobath o Vojta, hasta técnicas manuales y osteopaticas.

Los cambios posturales son indispensables para tratar y prevenir la PP, ya que
gracias a ellos se redistribuyen las fuerzas externas que se ejercen sobre el
craneo y lo deforman, ademas de ayudar a fomentar el desarrollo psicomotor
del nino y aumentar su autonomia.

La FST ayuda a corregir la asimetria craneal en menos tiempo que el
tratamiento convencional, basado en el reposicionamiento cefalico y la terapia
ortopédica.

Las alteraciones del psicodesarrollo en ninos con PP se presentan tanto

durante la presencia de la deformidad como tras haberla corregido.

Ademas, cabe sefnalar la importancia de la prevencion de esta deformacion

craneofacial mediante una correcta educacion parental, fomentando el tummy time entre

los recién nacidos y reduciendo posibles preferencias posicionales de la cabeza.

Respecto a la realizacion de un programa de FST, aln no existe literatura

disponible que determine un tratamiento fisioterapico concreto para la PP, asi como su

duracion y caracteristicas. Una vez demostrada su eficacia, futuros estudios sobre este

ambito seran de gran utilidad tanto para nuestra profesién como para los pacientes con

PP.
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7. Anexos

GR NE
A la
1b
B 2a
2b
3a
3b
cC 4
D 5

Anexo 1. Escala Oxford!.

Terapia, prevencion,
etiologia y daio
RS de EC con AA

EC con AA e intervalo
de confianza estrecho

RS de estudios de
cohortes

Estudios de cohortes
individuales. EC de
baja calidad

RS con

homogeneidad de
estudios de casos y
controles

Estudio de casos vy
controles individuales

Series de casos.
Estudios de cohortes
y de casos y controles
de mala calidad
Opinién de expertos
sin evaluacién critica
explicita, o basada en
fisiologia, o) en
investigacion tedrica

Pronéstico

RS con homogeneidad y
Meta-analisis de
estudios de cohortes
concurrentes

Estudio individual de
cohortes  concurrentes
con seguimiento
superior del 80% de la
cohorte

RS de estudios de
cohortes historicas
Estudio individual de
cohortes histéricas
Series de casos.
Estudios de cohortes de
mala calidad

Opinion de expertos sin
evaluacion critica
explicita, o basada en
fisiologia, o) en
investigacion tedrica

Diagnéstico

RS de estudios
diagnéstico nivel 1

de

Comparacion independiente
y enmascarada de un
espectro de pacientes
consecutivos sometidos a la
prueba diagnéstica y al
estandar de referencia

RS de estudios de
diagnosticos de nivel mayor
que 1

Comparacion independiente
y enmascarada de pacientes
no consecutivos, sometidos
a la prueba diagnéstica y al
estandar de referencia

Estudios no consecutivos o
carentes de un estandar de
referencia

Estudios de casos vy
controles sin la aplicacion
de un estandar  de
referencia

Opinién de expertos sin
evaluacion critica explicita, o
basada en fisiologia, o en
investigacion teérica

GR: grado; NE: Nivel de Evidencia; RS: Revision Sistemaética; EC: Ensayo Clinico; AA: Asignacion Aleatoria.

Estudios econémicos

RS de estudios
econdémicos nivel 1

Analisis que compara los
desenlaces posibles
contra una medida de
costos. Incluye un
analisis de sensibilidad

RS de

econémicos
mayor que 1
Comparacion de un
nadmero limitado de
desenlaces contra una
medida de costo. Incluye
analisis de sensibilidad

estudios
de nivel

Estudio sin analisis de
sensibilidad

Estudio sin analisis de
sensibilidad

Opinién de expertos sin
evaluacion critica
explicita, o basada en
investigacion econénica
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