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PLAGIOCEFALIA
POSICIONAL
EN PEDIATRIA.

RESUMEN

La plagiocefalia posicional (PP) es una deformidad craneal causada por
fuerzas mecanicas en el craneo maleable del lactante, especialmente en los
primeros meses de vida. Es mas comun desde la recomendacion de dormir
en posicidn supina para prevenir el sindrome de muerte subita del lactante
(SMSL). La PP afecta al 46,6% de los lactantes entre las 7 y 12 semanas, sien-
do mas prevalente en varones y del lado derecho. Clinicamente, se observa un
aplanamiento unilateral del craneo y asimetria facial. El diagndstico es clinico,
diferencidndose de la plagiocefalia posterior mediante el examen fisico. El tra-
tamiento incluye reposicionamiento, fisioterapia y, en casos severos, cascos
ortopédicos. La intervencion temprana y la educacion parental son clave para
un manejo exitoso.

El objetivo del presente trabajo es realizar una descripcion detallada de los
aspectos clinicos, diagndsticos y terapéuticos de la plagiocefalia posicional,
haciendo especial énfasis en las diferencias clave con la plagiocefalia poste-
rior en cuanto a su presentacion clinica, métodos de diagndstico y enfoques
de tratamiento.

INTRODUCCION

El créaneo del recién nacido esta conformado por ocho huesos unidos por sus
respectivas suturas. Estas deben permanecer permeables hasta los 18-24
meses de vida, para permitir la remodelacion craneal dictada por el creci-
miento del encéfalo, que alcanza aproximadamente el 80% del tamafio adulto
en este periodo. En la actualidad el término plagiocefalia, del griego “plagios”
(oblicuo) y "kephale" (cabeza), hace referencia a una alteracion en la forma
craneal haciendo alusioén a la forma inclinada o asimétrica del craneo que ca-
racteriza esta condicion . Ya desde las civilizaciones antiguas se reconocia
esta capacidad maleable del créaneo, quienes mediante el posicionamiento
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selectivo y el uso de restricciones externas, deformaban intencionalmente el
craneo de los recién nacidos, para lograr una distincion cultural 5°.

La plagiocefalia puede clasificarse como posicional (aquella producida por
fuerzas externas sobre el craneo) y sinostésica (asociada a fusiones prema-
turas de suturas craneales) °. El cierre prematuro de las suturas craneales
constituye la entidad denominada craneosinostosis. Segun la Ley de Virchow,
este cierre prematuro limita el crecimiento craneal perpendicular a la sutura
sinostosada, causando deformidades compensatorias en las suturas no afec-
tadas. Generalmente, esta condicidon no se asocia con cierre prematuro de la
fontanela anterior ni con una disminucion del percentil de perimetro cefélico 7.
(Figura. 1)

Es importante para el pediatra diferenciar estas deformaciones de origen pos-
tural de las craneosinostosis verdaderas, en concreto las que afectan a la su-
tura lambdoidea, a fin de establecer un correcto diagndstico y tratamiento 8.

Figura 1: A. Craneo con crecimiento normal. B. Craneo con sinostosis de la sutura sagital, ocasio-
nando un crecimiento craneal paralelo a la misma. Tomado de Guerrero-Fdez (2007)°.
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ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Durante el nacimiento, el crdneo cambia rapidamente de forma debido al efec-
to de la gravedad, la permeabilidad de las suturas craneales y la plasticidad del
cerebro. Esto permite que la cabeza relativamente grande salga del estrecho
canal de parto. En la mayoria de los neonatos, el crdneo deformado se corrige
naturalmente con el tiempo °. La PP ocurre debido a fuerzas mecénicas que
afectan la maleabilidad del craneo del lactante, especialmente durante los pri-
meros meses de vida #5101 Estos procesos de deformacion y aplanamiento
se ven afectados principalmente por la posicidn de la cabeza, debido a que la
mayoria de los bebés duermen en posicién supina y giran la cabeza en res-
puesta a ciertos estimulos %2,

A finales de los afios 1980, la Academia Americana de Pediatria (AAP) afirmé
que el sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) estaba estrechamen-
te relacionado con la posicion de dormir boca abajo. Luego, en abril de 1992,
la AAP recomendd e impulsé una campafa para alentar a todos los padres
a colocar a los bebés en posicion supina cuando duermen para prevenir el
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SMSL 23891216 Se observd un aumento marcado, de alrededor de 5 veces, de
la presentacion de plagiocefalia sin craneoestenosis. Con anterioridad a esa
fecha se habia informado una frecuencia de 1 cada 300 recién nacidos vivos
y con posterioridad, de 1 cada 60 . En consecuencia, la incidencia del SMSL
disminuyd en mas del 40% y la incidencia de PP aumenté aproximadamente
un 500%. En la actualidad, la PP afecta aproximadamente al 46,6% de los lac-
tantes entre las 7y 12 semanas de vida 014,

Entre los factores de riesgo se encuentran condiciones como prematuridad,
embarazo mdltiple y, oligoamnios, que limitan el espacio intrauterino e, impi-
den el movimiento fetal y predisponen al aplanamiento craneal 5151718 QOtro
factor a considerar es la torticolis muscular congénita (TMC), que esté carac-
terizada por el acortamiento del musculo esternocleidomastoideo, el cual ge-
nera que los bebés mantengan el cuello y la cabeza en una misma posicion.
Dentro de este grupo de pacientes se reporta una asociacion de PP del 40%
476,9,13,15,19.

La PP es mas prevalente en el sexo masculino y del lado derecho. Esto se ve
relacionado con la mayor frecuencia de la presentacion fetal occipito-iliaca
anterior izquierda, donde el feto descansa con la cabeza ligeramente rota-
da hacia la derecha produciendo un aplanamiento posterior de ese lado del
craneo.(Figura. 2) Ademas el predominio en niflos varones puede explicarse
por su mayor perimetro craneal, crecimiento aumentado y menor flexibilidad
del feto intradtero®'". El moldeado transitorio (caput, cefalohematoma) puede
estar presente al nacer y enmascarar la verdadera forma de la cabeza ®.

Figura 2: Presentacion fetal occipito-iliaca anterior izquierda. Tomada de Bridges (2002)°.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Cuando una parte del craneo se vuelve plana, la cabeza del lactante gira na-
turalmente hacia ese lado. La PP se caracteriza por un aplanamiento unilate-
ral de la regién occipital, que provoca un desplazamiento hacia adelante del
pabelldn auricular, asi como un adelanto compensatorio de la region frontal
ipsilateral, generando una forma de paralelogramo o romboide al observar el
craneo desde una vista superior. Este aplanamiento, ademas, puede asociar-
se con un abombamiento contralateral de la region parietooccipital. En con-
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secuencia, las posiciones de la oreja, mandibula y drbita cambian, lo que da
lugar a una asimetria facial "*°131%, E| grado de aplanamiento empeora gradual-
mente durante los primeros 5 a 6 meses después del nacimiento °. (Figura 3)

Figura 3: Plagiocefalia posicional: aplanamiento de la regién occipital unilateral, con desplaza-
miento de pabellon auricular anteriormente y abombamiento compensatorio de region frontal
ipsilateral y abombamiento de region parieto-occipital contralateral. El craneo adquiere forma de
paralelogramo. Tomada de Buron Klose V (2023)' .

En los casos de la sinostosis lambdoidea unilateral, el craneo adquiere un
aspecto trapezoidal con una marcada distorsion del eje anteroposterior. Ca-
racteristicamente el aplanamiento occipital se acompafia del desplazamiento
del pabellén auricular ipsilateral hacia posterior e inferior, con aplanamiento
frontal ipsilateral y abombamientos compensatorios mastoideo homolateral
y frontal contralateral #'¢. (Figura 4)

Figura 4. Diferencia en la configuracion craneal entre plagiocefalia posterior (A) y plagiocefalia
posicional (B). Tomada de NIH (2023) “.
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DIFERENCIAS CLiNICAS CLAVE

ENTRE PP Y CRANEOSINOSTOSIS VERDADERA

1. Forma del craneo: La PP presenta un aplanamiento unilateral del occipucio,
con forma de paralelogramo, mientras que la craneosinostosis lambdoidea
genera un craneo trapezoidal.

2. Presencia de crestas dseas: En la craneosinostosis, pueden palparse cres-
tas dseas firmes en la sutura afectada, algo ausente en la PP,

3. Base craneal: La base del craneo puede estar alterada en la craneosinosto-
sis, con desviaciones mas pronunciadas hacia el lado afectado.

4. Perimetro cefalico: En la PP, el perimetro cefalico suele ser normal, mientras
que en la craneosinostosis podria observarse un estancamiento en el creci-
miento cefalico relativo al percentil esperado 4581315

5. Evaluacion diagndstica: El diagndstico de PP es predominantemente clini-
co, basado en una historia detallada y un examen fisico minucioso '8

Es fundamental:

1. Examinar la forma craneal desde las vistas superior, anterior y posterior

2. Evaluar el rango de movimiento cervical para descartar TMC.

3. Diferenciar la PP de la craneosinostosis verdadera mediante hallazgos
como crestas dseas palpables y asimetria facial significativa.

Adicionalmente, la anamnesis debe incluir preguntas sobre patrones de sue-
fio, tiempo en dispositivos restrictivos y variacién posicional durante el dia.
Esto permite identificar factores predisponentes modificables y disefiar estra-
tegias preventivas efectivas .

Dado que el diagndstico es clinico, en la mayoria de los casos no se requiere
estudio de imagenes complementarias, salvo que sea la PP sea severa o fren-
te a la sospecha de craneosinostosis.

La ecografia craneal es una herramienta (til en etapas tempranas para eva-
luar la permeabilidad de las suturas y evitar la exposicion a radiaciones ioni-
zantes. En casos complejos, la tomografia computarizada con reconstruccion
3D puede confirmar la ausencia de sinostosis y proporcionar una vision deta-
llada de las estructuras 6seas 1620,

OPCIONES DE TRATAMIENTO

1. Reposicionamiento y fisioterapia

El tratamiento conservador de la PP deformacional se basa en modificacio-
nes posturales y fisioterapia. El reposicionamiento consiste en aconsejar a
los padres que coloquen la cabeza del bebé del lado opuesto al area aplanada
durante el suefio, utilizando ayudas como toallas enrolladas o la orientacion
estratégica de la cuna para estimular el giro hacia el lado deseado (Figura 5).
Ademads, se recomienda fomentar el tiempo en posicién prona, bajo supervi-
sién, para fortalecer los musculos cervicales y realizar actividades cotidianas,
como cambiar pafiales o alimentar al bebé, desde una posicién que favorezca

la rotacion adecuada #581617,
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La fisioterapia esta indicada especialmente en casos asociados a TMC. Ejerci-
cios especificos ayudan a corregir desequilibrios musculares y prevenir com-
plicaciones. Estas intervenciones son mas efectivas si se inician antes de los
6 meses de vida '®°. Los programas de fisioterapia pueden incluir técnicas de
estiramiento manual, movilizacion pasiva y ejercicios para mejorar el rango de
movimiento cervical 2.

Figura 5 Posicionamiento del lactante para prevenir la rotacion cefalica. Se observa el uso de apo-
yos laterales acolchados que mantienen al bebé en posicién supina o semilateral, evitando el giro
de la cabeza y la presion sostenida sobre un mismo punto del craneo. Tomadas de Stoevesandt
K (2024)%'.

2. Cascos ortopédicos

Los cascos ortopédicos modeladores estan indicados en casos severos o
cuando las medidas conservadoras no producen mejoras significativas. Fun-
cionan aplicando presién sobre las dareas prominentes del craneo, guiando el
crecimiento hacia las zonas aplanadas (Figura 6). Este tratamiento debe reali-
zarse entre los 6y 12 meses, y requiere un uso de 23 horas al dia para obtener
resultados éptimos '°. Aunque generalmente seguros, pueden presentarse
complicaciones que incluyen: correccién inadecuada debido a un casco mal
ajustado, dafio a la piel en el sitio de aplicacion de presion por el casco, dafio
al cuero cabelludo y pérdida temporal del cabello en el sitio de aplicacién de
presion por el casco, reaccion alérgica de contacto de la piel dependiendo del
material del casco. La mayoria de las complicaciones, incluyendo dafio a la
piel y al cuero cabelludo, pérdida temporal del cabello y reacciones alérgicas,
se curan naturalmente sin ningun tratamiento especial y se pueden prevenir si
los padres prestan atencion 21°,

Es importante destacar que los cascos deben ser ajustados regularmente por
profesionales especializados para garantizar su eficacia y evitar problemas
asociados con un mal ajuste ®.

3. Cirugia

La cirugia no se realiza en casos de PP, ya que suele tratarse de una condicién
estética sin impacto funcional. Este enfoque esta reservado exclusivamente
para la craneosinostosis verdadera, donde el cierre prematuro de una sutura
craneal puede provocar complicaciones significativas.
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Figura. 6. Casco ortésico para plagiocefalia posicional. Permite el crecimiento craneal en las areas
deprimidas y limita el de las zonas prominentes, favoreciendo una forma craneal mas simétrica.
Tomadas de Jung BK (2020).

l'l Crecimiento | |

IMPACTO EN EL DESARROLLO NEUROCOGNITIVO

Aungue la PP es principalmente una afeccidn estética sin implicancia clinica,
actualmente algunos estudios sugieren una posible asociacion con retrasos
en el desarrollo motor y cognitivo en casos severos, por lo que se sugiere man-

tener controles clinicos enfocados en el neurodesarrollo hasta la edad escolar

1021-24

CONSIDERACIONES FINALES

La PP es una condicién prevalente que responde bien a tratamientos conser-
vadores, especialmente si se detecta tempranamente. Es crucial diferenciarla
de la craneosinostosis para evitar intervenciones innecesarias y garantizar un
tratamiento adecuado. La educacién parental y un enfoque multidisciplinario
son pilares fundamentales para prevenir y manejar esta afeccién, asegurando
un desarrollo saludable del lactante.
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