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RESUMEN

La plagiocefalia es una condicion patoldgica que conlleva una asimetria
craneofacial. Se caracteriza por aplanamiento occipital asimétrico y protusion
frontal ipsilateral. Frecuentemente se acompafia por asimetria facial con
desalineacion de ojos y pabellones auriculares. Actualmente, existe un creciente
interés en la plagiocefalia no sinostética debido a su alta prevalencia y a su
incidencia en aumento.

Esta tesis se centra en el analisis histolégico del desarrollo del craneo, en
los resultados de una intervencién conservadora dependiente de la severidad de
la asimetria craneofacial, en el impacto del torticolis (congénito o postural)
asociado a la plagiocefalia en el desarrollo motor, en los efectos de una
aproximacioén terapéutica coadyuvante basada en terapia manual y en las
repercusiones de la plagiocefalia no sinostética en el desarrollo psicomotor,
equilibrio, destreza manual, postura y flexibilidad muscular en nifios de 3-5 afios.

Los resultados obtenidos son relevantes para el conocimiento de la
plagiocefalia, las posibles repercusiones y la implementacion de medidas
terapéuticas. El estudio histoldégico apoya que la configuracion del créaneo vy la
presencia de fontanelas y suturas permiten la deformacién craneofacial. Los
nifos con plagiocefalia no sinostodtica incluidos en un programa de tratamiento

conservador mostraron diferencias significativas (p<0.05) en la adquisicion de
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habilidades de motricidad gruesa dependiendo de la severidad de la
plagiocefalia. Asimismo, se encontraron diferencias significativas (p<0.05) en el
logro del volteo, gateo y bipedestacion dependiendo del perfil especifico
(plagiocefalia, plagiocefalia y torticolis congénito o plagiocefalia y torticolis
postural). Tras ajustar por severidad y edad de derivacion, el torticolis se asocid
significativamente a la adquisicion del gateo y la bipedestacion. Adicionalmente,
un tratamiento de terapia manual coadyuvante al tratamiento estandar ha
mostrado una reduccién significativa (p<0.001) de la duracién del tratamiento
logrando un comportamiento motor normal al alta. Finalmente, las repercusiones
de la plagiocefalia no sinostética en nifios de edades comprendidas entre los 3 'y
5 afos son notables, presentando valores significativamente mas bajos en
desarrollo psicomotor, equilibrio y destreza manual en funcién de la severidad de
la plagiocefalia. Ademas, se encontraron diferencias significativas en la postura
(posicion de la cabeza y asimetria) y flexibilidad muscular (movilidad toracica y
acortamiento de la musculatura de tronco y miembros inferiores) al compararlos
con nifos controles.

Con el desarrollo del trabajo podemos concluir que existen distintos
perfiles clinico en funcién de la severidad, edad de diagndstico con distinta
repercusion en el desarrollo integral del lactante y del nifio que han permitido

disefiar opciones terapéuticas especificas.
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ABSTRACT

Plagiocephaly is a pathological condition that implies a craniofacial
asymmetry. It is characterized by asymmetric occipital flattening with ipsilateral
frontal bossing. It is frequently accompanied by facial asymmetry with
misalignment of the eyes and ears. Currently, there is a growing interest in
nonsynostotic plagiocephaly because of its high prevalence and increasing
incidence.

This thesis has focused on the histological development of cranium, the
results of a conservative intervention according to the severity of craniofacial
asymmetry, the impact of torticollis (congenital or acquired) associated with
plagiocephaly on motor development, the effects of a therapeutic approach
based on manual therapy as an adjuvant option and the repercussion of
nonsynostotic plagiocephaly on psychomotor development, balance, manual
dexterity, posture and muscle flexibility in children at 3-5 years old.

The results obtained are relevant for the clinical knowledge, repercussions
and treatment implementation of this condition. The histological study support
that the architecture of skull and the presence of fontanelles and sutures allow
craniofacial deformation. Infants with nonsynostotic plagiocephaly included in a
conservative treatment program showed significant differences (p<0.05) in the

acquisition of specific gross motor skills depending on the severity of
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plagiocephaly. Also, significant differences (p<0.05) in the achievement of rolling
over, crawling, and standing skills depending on the specific profile
(plagiocephaly and plagiocephaly with congenital or acquired torticollis) were
found. After adjusting for the severity of the plagiocephaly and the age at
referral, the torticollis was significantly (p<0.05) associated with crawling and
standing skills. Additionally, manual therapy added to the standard treatment has
shown a significant reduction on treatment duration (p<0.001) achieving a
normal motor behaviour at discharge. The repercussions of nonsynostotic
plagiocephaly at 3-5 years old are noticeable, with significant psychomotor
development, balance and manual dexterity lower values according to the
severity of plagiocephaly. In addition, significant differences (p<0.05) in posture
(head position and asymmetry) and muscle flexibility (thoracic mobility and trunk
and lower limbs muscle shortening) were shown when compared to control
children.

It can be concluded that there are different clinical profiles regarding
severity, age and referral, with repercussion on the psychomotor development of
infants. These findings made possible to design and to assess the effects of

specific therapeutic approaches.
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INTRODUCCION

La plagiocefalia es una entidad clinica patoldgica que consiste en una
deformacion craneofacial asimétrica. El término plagiocefalia deriva del griego
plagios (oblicuo) y kephale (cabeza).' Se caracteriza por un aplanamiento occipital
asimétrico (un lado o la parte central del occipucio) con una protusién ipsilateral
frontal. La asimetria craneal suele ir acompafada de asimetria facial que a veces
implica desalineacion de ojos y pabellones auriculares.? Esta configuracion, vista
desde arriba, resulta en una deformidad en forma de paralelogramo de la cabeza

(Figura 1.3

Figura 1.1 Visién de un lactante con plagiocefalia postural desde un

plano transversal.
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Es importante diferenciar la plagiocefalia no sinostotica o postural, que es
el principal foco de esta tesis, de la plagiocefalia sinostdtica o craneosinostosis.
La plagiocefalia no sinostotica conlleva una serie de cambios pre o postnatales
en la cabeza del lactante.” Esto se produce debido a que el craneo del neonato es
bastante maleable y la presencia de fuerzas mecanicas persistentes actuando
sobre él pueden producir un efecto moldeador no deseado.” En el caso de la
plagiocefalia sinostotica o craneosinostosis, existiria una fusién prematura de una
o varias suturas craneales debido a una implicacion genética que contribuiria al
redireccionamiento del crecimiento craneal en una forma asimétrica durante la
gestacion. El aplanamiento occipital es debido a la fusion prematura de una o
mas suturas craneales. Se caracteriza por una malformacién craneofacial
sinostdtica con alteraciones morfovolumétricas del craneo y de la cara.® El cierre
prematuro de las suturas craneales conlleva una limitacién en el crecimiento del
encéfalo, aumentando la presion sobre la bodveda craneal del neonato vy
produciendo la deformidad craneal asociada. La craneosinostosis se clasifica en
funcién de la sutura afectada, malformacion asociada y por la anomalia genética
que implica.” A nivel mundial afecta a 1 de cada 2000-2500 recién nacidos vivos
cada afio.?

Actualmente, hay un creciente interés en la plagiocefalia no sinostética

debido a su incidencia en aumento, especialmente en las Ultimas décadas, y a su
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alta prevalencia. Esta prevalencia depende de la edad, pudiendo llegar al 22.1% a
las 7 semanas de edad. La prevalencia tiende a disminuir con la edad, situandose
en el 3.3% a los 2 afios.’

El incremento en la incidencia de la plagiocefalia comenzé en la década de
los 90, a partir de una campafia que se inicio en EEUU en 1992 por la American
Academy of Pediatrics (AAP)."® En ella se recomendaba dormir a los nifios en
posicion decubito supino, con el objetivo de disminuir el riesgo de sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL).""? EI SMSL se define como el fallecimiento
inesperado de un nifo, menor de un afo, en el que después de un estudio
necropsico completo, una revision de su historia clinica y un examen del
escenario y circunstancias de la muerte, no se encuentra ninguna causa que lo
justifique' La incidencia mayor de SMSL se encuentra entre los 2 y 3 meses. Se
han identificado una serie de circunstancias que favorecen que un nifio pueda
morir en las primeras etapas de la vida: la posicidon decubito prono al dormir, el
exceso de ropa o la temperatura ambiente alta (sobrecalentamiento) y el
tabaquismo pasivo, sobre todo materno, antes y después del parto.' La
modificacion de estos factores deberia redundar en la disminucién de la
incidencia de sindrome de muerte subita del lactante, como ya se ha demostrado
en todos los paises que han hecho campafas divulgativas." Después de la
campafna "Back to Sleep” la incidencia de SMSL disminuy6é de 1.20 por 1000

recién nacidos vivos a 0.67."*" En 1996, la AAP revisd las recomendaciones
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incidiendo en la postura dectbito supino como la mas segura.'® Tras el programa
Back to Sleep el 51% de los lactantes aumento el tiempo que pasaba en decubito
supino.'” Estos cambios en la posicion al dormir han tenido implicacién en otros
aspectos relacionados con la salud.’® Consecuentemente, entre 1992 y 1994 se
identific6 un aumento en la derivacion de los lactantes por plagiocefalia seis
veces mayor que en los 13 afios precedentes.®

Diferentes autores apuntan que la deformidad craneal podria ser el
resultado de que los nifios, especialmente los recién nacidos, se mantienen gran
parte del tiempo en la misma posicion creando una presién continua contra el
occipital y desplazando el hueso frontal hacia delante como consecuencia de las
constantes fuerzas directas.'’"®

En 2008 la AAP revisa la informacion a los padres en su “Back to sleep,
tummy to play”, guia que indica que el tiempo en prono es muy importante.'

La posicion al dormir®® es uno de los factores de riesgo de plagiocefalia no
sinostética. También se incluyen el sexo masculino con un ratio
masculino:femenino de 2:1%' posiblemente debido a la cabeza de mayor tamafio,
crecimiento aumentado y menor flexibilidad del feto intrattero.?? La plagiocefalia
no sinostotica adicionalmente se asocia a ambiente intrauterino restrictivo,
embarazo gemelar, malposicion fetal, alteraciones neuroldgicas o que afecten a

la columna cervical."®?® El parto vaginal asistido, complicaciones, embarazo

multiple, primiparidad® embarazo prematuro,®> posicién supina'?y la preferencia
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posicional ha sido descrita como un factor de riesgo.”*® Adicionalmente, la
plagiocefalia se acompafia frecuentemente por torticolis,?” con restriccion del
rango de movimiento craneo-cervical.’

Existen muchas herramientas disponibles para el diagndstico clinico de la
plagiocefalia, incluyendo calibres antropométricos, dispositivos de moldeado,
instrumentos digitales con software de analisis, fotografiado, radiografias e
imagenes tridimensionales obtenidas de escaneres.?® No obstante, el uso de
algunas de estas herramientas, como las radiografias tienen desventajas entre las
que se incluyen el elevado coste y la radiacion que supone para el lactante,
innecesaria en la mayoria de los casos.” La observacion de la cabeza desde los
planos frontal anterior, posterior y transversal son importantes para el
diagnostico.”” Cuando existen dudas sobre si puede tratarse de una
craneosinostosis se realiza una tomografia axial computerizada, que permite
establecer un diagnéstico diferencial.*°

La plagiocefalia presenta diferentes grados de severidad: leve cuando la
asimetria es minima, moderada cuando la deformidad es notable y severa
cuando la asimetria es importante e involucra asimetria facial y desalineacién de
los pabellones auriculares.’ Algunos autores han propuesto escalas para valorar

la severidad basadas en evaluacién visual.>* Otros proponen evaluaciones

cuantitativas basadas en medidas antropométricas.*?
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La plagiocefalia puede corregirse con diferentes tratamientos, incluyendo

34,35

las orientaciones posturales®™’y aparatos de remodelado ortésicos para facilitar

el direccionamiento craneal.*

El tratamiento precoz es importante porque en nifios menores de un ano,
el craneo se vuelve menos maleable y el efecto potencial de moldeado mediante
el tratamiento postural u 6rtesis se reduce.*” El objetivo de la terapia basada en
cambios posturales es distribuir la presién sobre el craneo de forma simétrica.**
La terapia ortésica se basa en el uso de cascos que redireccionan el craneo

|38

deforme sin restringir el crecimiento craneal.” Otra opcidn para el tratamiento

3% El objetivo de esta aproximacion

de la plagiocefalia severa es la terapia manua
terapéutica es facilitar el proceso homeostatico, reconociendo la importancia del
tratamiento como unidad funcional. Las indicaciones de esta terapia
complementaria son aquellos casos de secuencias deformativas en incremento a
pesar del tratamiento preventivo postural.”’ La cirugia no estaria indicada,
excepto en casos poco frecuentes en los que las deformidades severas son
resistentes al tratamiento conservador.*’

Por el contrario, el tratamiento estandar de la craneosinostosis es la
intervencion quirdrgica. El objetivo es restaurar la forma del craneo, mediante la
apertura de la suturas fusionadas prematuramente y la reconstruccién de las

partes afectadas del craneo.*? Actualmente, la mayoria de los cirujanos coinciden

en que el periodo 6ptimo para la cirugia se encuentra entre los 6 y 12 meses.*?
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El manejo exitoso de la plagiocefalia postural requiere intervencion
temprana,* centrandose en el potencial plastico del craneo del neonato. Varios
estudios han mostrado una asociacion significativa entre retraso en el desarrollo
y la plagiocefalia no sinostética.”>™” Consecuentemente, es relevante valorar el
desarrollo motor como una parte clave en el manejo terapéutico de esta
condicion.®® Miller y Clarren* mostraron que los nifios con plagiocefalia no
sinostoética tienen un riesgo mayor de desarrollar trastornos en el desarrollo en el
futuro.

Existen otras consecuencias relacionadas con la plagiocefalia. Se ha
mostrado una elevada incidencia de constriccidon en el campo visual de pacientes
con plagiocefalia postural y los autores concluyen que los nifilos con este
desorden podrian tener una progresion retrasada en el desarrollo del campo
visual.>® Asimismo, se han descrito otras afectaciones oftalmoldgicas como
estrabismo a causa de una traccion en el globo ocular por el hueso
deformado.’™* A su vez, en lactantes con craneosinostosis el crecimiento del
cerebro se halla limitado produciendo epilepsia, retraso en el desarrollo,
afectacion visual® y déficits neuropsicolégicos.™ La asimetria craneal también tiene
una repercusion estética con consecuencias psicolégicas y sociales negativas.”

La plagiocefalia no sinostética puede prevenirse mediante intervenciones simples

basadas en el asesoramiento y participacion activa de los padres de los recién nacidos.”"’
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HIPOTESIS

De la actual definicion de la plagiocefalia no se infiere que pudise
repercutir en el desarrollo global del nifio. Sin embargo, la plagiocefalia presenta
diferentes perfiles clinicos y tiene repercusiones a corto y medio plazo, por lo

que habria que profundizar en valorar la eficacia de una terapéutica eficaz.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer las implicaciones clinicas y terapéuticas de la plagiocefalia en el nifio.

Objetivos especificos

1. Conocer el desarrollo embrioldgico y fetal del craneo.

2. Analizar los resultados sobre el desarrollo motor de distintos tratamientos
aplicados segun la severidad.

3. Investigar si el torticolis (congénito o postural) afecta al logro de habilidades
motoras en nifios con plagiocefalia.

4. Evaluar los efectos de una intervencién terapeutica basada en terapia manual
como opcidn coadyuvante en la duracion del tratamiento y el desarrollo motor
en lactantes con plagiocefalia no sinostética severa.

5. Evaluar el desarrollo psicomotor en nifios con historial previo de plagiocefalia
no sinostotica y edades comprendidas entre los 3y 5 afos.

6. Evaluar la postura y la flexibilidad en nifios de edades comprendidas entre los

3y 5 afios con historia previa de plagiocefalia no sinostética.
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AIMS

General aims
To know the clinical implications and therapeutic response in infants with

plagiocephaly.

Specific aims

1. To analyze embryologic and fetal development of cranium through a
histological study.

2. To analyze the results of different therapeutic interventions according to the
severity of plagiocephaly on motor development.

3. To investigate whether torticollis (congenital or acquired) in infants with
plagiocephaly affects the achievement of specific gross motor milestones.

4. To evaluate the effects of a therapeutic approach based on manual therapy as
an adjuvant option on treatment duration and motor development in infants with
severe non synostotic plagiocephaly.

5. To assess psychomotor development, balance and manual dexterity in children
aged 3-5 years old with a history of non-synostotic plagiocephaly.

6. To assess posture and muscle flexibility in children with previous history of non

synostotic plagiocephaly at 3-5 years old.
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La metodologia especifica de cada objetivo se incluye en cada capitulo.

Consideraciones éticas

Todos los padres de los nifios han firmado el consentimiento informado
para someterse a la intervencidon y han consentido en la participacion de los
lactantes y nifios en este estudio. La presente tesis cumple con la Ultima version
de la Declaracién de Helsinki y los requerimientos locales. Los investigadores han
sido responsables de obtener el consentimiento informado firmado, para los
sujetos participantes. Los padres/tutores recibieron una hoja de informacién
explicando el objeto del estudio. Los consentimientos informados se firmaron
por duplicado (original para el investigador y copia para los padres/tutores). Los
investigadores mantuvieron en un archivo de todos los consentimientos
informados recogidos. En caso de que el padre/tutor no consintiera que el sujeto
participase, fue excluido del estudio y se registr6 dicha eventualidad en el

cuaderno de recogida de datos.

Confidencialidad de los datos

En todas las fases del estudio se respetd lo establecido por la Ley de
Proteccion de Datos. Se mantuvo la confidencialidad de todos los datos de
caracter personal, los cuales quedaron anonimizados en la base de datos central,
que, ademas, estuvo protegida por una contraseila que solo era conocida por el

personal autorizado implicado en el estudio.
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Desarrollo embrionario y fetal del craneo:
estudio histologico

Embryonic and fetal development of the cranium: a
histological study

Capitulo 2
Chapter 2
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INTRODUCCION

Las deformidades craneales no sinostoticas son remodelaciones craneanas
posicionales producidas en la etapa intrauterina o, mas cominmente, postnatal.’
Esto se debe a que el craneo neonatal es bastante maleable, y la existencia de
fuerzas mecanicas persistentes puede conseguir tanto el efecto moldeador
deseado como indeseado.” Las presiones mantenidas intraltero o postnatales en
la cabeza del bebé, unidas a la configuracion histologica del craneo y la presencia
de fontanelas y suturas permiten la deformacion craneofacial. Se distinguen
etiolégicamente de las craneosinostosis, originadas por el cierre prematuro de
una o multiples suturas, que impide el crecimiento normal del craneo. Estas se
producen secundariamente a alteraciones genéticas que afectan al desarrollo del
neurocraneo tempranamente en la gestacion.’ La consecuencia es que se impide
el crecimiento del craneo, afectando al desarrollo del encéfalo. Existen dos tipos
principales de craneosinostosis: no sindromica o forma simple, que es aquella
que aparece aisladamente y que se clasifica en funcidén de la sutura que se ve
afectada y la forma compleja o sindrémica, que asocia varios dismorfismos que
afectan a la cara, esqueleto, sistema nervioso y otras anomalias.>*

Las hojas embrionarias que intervienen en la formacion del esqueleto
craneano son el mesoblasto y el ectoblasto. El mesoblasto contribuye a la

formacion de los somitas cefalicos, bloques de tejido mesodérmico situados a
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ambos lados de la linea dorsal media del embrién, a partir de los que se formara
preferentemente la base craneana. El ectoblasto, participa en la formacion de la
cresta neural, relieve ectodérmico situado a ambos lados del tubo neural, de la
que derivaran gran parte de los huesos que constituyen la béveda craneana.’

En el craneo, segun su origen, se diferencia el neurocraneo, cubierta dsea
protectora del encéfalo y el viscerocraneo, que constituye el esqueleto de la cara,
rodeando a la cavidad oral, la faringe y las vias aéreas superiores.” Se distinguen,
dependiendo del patrén de osificacion, un neurocraneo membranoso, en el que
el hueso surge directamente por osificacion del mesénquima y un condrocraneo
o neurocraneo cartilaginoso, donde el cartilago es reemplazado por hueso
mediante la osificacion endocondral.>® Los cartilagos que conforman el
neurocraneo cartilaginoso son el cartilago paracordal, el cartilago hipofisario, las
trabéculas craneales, las capsulas O6ticas y las capsulas nasales. A partir del
neurocraneo membranoso se formaran los huesos constituyentes de la boveda
craneal, incluyendo la parte interparietal del occipital, el hueso parietal, el frontal
y la parte escamosa del temporal. A partir del condrocrdneo se formaran los
huesos occipital, esfenoides, etmoides y las partes petrosa y mastoidea del
temporal.®’ La zona méas moldeable de la cabeza debido a su origen embrionario
es la cupula, que comprende los huesos frontal, parietales, temporales en su

parte escamosa y occipital en su concha superior.?
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En lo referente al viscerocraneo, el comienzo del desarrollo del esqueleto
facial ocurre en la cuarta semana. Se puede distinguir un viscerocraneo
membranoso y uno cartilaginoso. EIl membranoso se refiere a la parte escamosa
del temporal y los huesos maxilar (maxilar superior) y cigomatico (malar), asi
como la mandibula (maxilar inferior). El viscerocraneo cartilaginoso es el que da
lugar a los huesecillos del oido medio (martillo, yunque y estribo), la apo&fisis
estiloides del hueso temporal, el hueso hioides y los cartilagos laringeos, con
excepcioén de la epiglotis.®®

Existen numerosos puntos de osificacidn, primitivos o complementarios,
que se diseminan por el craneo membranoso para presidir la formacion de cada
uno de los huesos de la béveda.® Los huesos se conectan mediante bandas
fibrosas de tejido que se denominan suturas: las sutura sagital o interparietal, la
sutura metopica o mediofrontal entre las dos mitades del frontal, la sutura
coronal o frontoparietal, entre el frontal y los dos parietales, la sutura
lambdoidea, entre la concha del occipital y el borde posterior de los dos
parietales y la sutura parietomastoidea, escamosa o temporoparietal, en la region
lateral de atras a delante y en la parte anterior, las diversas suturas que
constituyen la H del pterion y a la cual concurren cuatro huesos, el frontal, el
parietal, la concha del temporal y el ala mayor del esfenoides.’ Los angulos de los
huesos craneales son los ultimos invadidos por la substancia 0sea. Las regiones

en que convergen estos angulos que persisten en estado de membrana fibrosa
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reciben el nombre de fontanelas. Las fontanelas posteriores y anterolaterales
desaparecen por el crecimiento de los huesos circundantes en el transcurso de
dos o tres meses desde el nacimiento, pero permanecen como suturas durante
varios anos. Las fontanelas posterolaterales desaparecen de forma similar hacia el
fin del primer afio, y la anterior al final del segundo afio de edad.® Asimismo, las
mitades del hueso frontal inician su fusion durante el segundo afio y la sutura
frontal o metodpica suele cerrarse alrededor de los ocho afios de edad. Las otras
suturas comienzan a desaparecer en la vida adulta, pero las épocas en que se
cierran son muy variables. La fontanela mayor, que es la Ultima que desaparece,
normalmente se encuentra completamente cerrada de los 2 a los 3 afios, y con
ello, queda terminado el periodo fontanelar.>® En las figuras 2.1-2.4 se recogen
las visiones de los huesos de la bdveda y la base craneal, asi como suturas y
fontanelas en fetos de 2, 5, 7 y 9 meses. El tiempo estimado de cierre de
fontanelas y suturas de la boveda craneal es el siguiente: la fontanela anterior o
bregma cierra entre los 9 y 18 meses, la fontanela posterior o lambda entre los 3
y 6 meses, la fontanela antero-lateral cierra a los 3 meses, la fontanela postero-
lateral a los 2 afios. Adicionalmente, la sutura metdpica cierra entre los 9 meses y

2 afos y las suturas coronal, sagital y lambdoideas a partir de los 40 afios."®
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Figura 2.1. Feto de 2 meses.

Figura 2.2 Feto de 5 meses.

?2e%e

Figura 2.3 Feto de 7 meses.
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Figura 2.4 Feto de 9 meses.

20

Después del nacimiento, en el primer afio la osificacion continda
efectudndose y los angulos 6seos avanzan disminuyendo progresivamente el
area de las fontanelas. El craneo aumenta su tamano. El esfenoides se fusiona en
un Unico hueso, mientras que el occipital permanece aun en cuatro partes. El
temporal se fusiona también en un hueso y se empieza a formar la apofisis
mastoides; los parietales son aun relativamente grandes y amplios, la sutura
metopica permanece abierta entre los hemifrontales y los maxilares superiores se
desarrollan verticalmente."" Esta plasticidad consecuencia de la permanencia de
suturas y fontanelas, permite la adaptacién del craneo fetal al canal del parto.
Asimismo, la presencia de fuerzas mecanicas persistentes actuando sobre la
cabeza tanto intrautero como en una fase postnatal pueden dirigirla a una forma
asimétrica.'?

El objetivo de este estudio fue realizar un estudio histolégico embrioldgico

y fetal del desarrollo del craneo.
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METOLOGIA

Estudio descriptivo histoldgico en el que se seleccionaron cinco embriones
(ocho primeras semana del desarrollo) y cuatro fetos (a partir de la octava
semana de desarrollo intraltero) pertenecientes a la Embrioteca del
Departamento de Anatomia y Embriologia Humana, Facultad de Medicina,
Universidad de Granada. Se autoriz6 el acceso a dicha embrioteca y la utilizacion
de dichas muestras con finalidad cientifica. Los criterios de inclusion fueron a)
embriones y fetos con cortes seriados especificos y representativos del desarrollo
de la zona cefélica, b) conservados en buen estado. Los criterios de exclusion
fueron a) Embriones y fetos con malformaciones asociadas, b) cortes no
representativos del desarrollo del craneo y c) cortes en mal estado.

Se revisaron los embriones y fetos de la Embrioteca de la Facultad de
Medicina, seleccionandose aquellos que cumplian los criterios de inclusion. Las
variables usadas para describir el material utilizado son las siguientes: tamafo,
seccion, estadio de O'Rahilly™ basado en la longitud y la morfologia de los
embriones, dias, nUmero de portas, nimero de cortes, estado de conservacion y
numero de cajas. Las caracteristicas de los embriones y fetos incluidos en el
estudio se recogen en la tabla 2.1. Las fotografias efectuaron con el microscopio

Leica con camara fotografica Leica DC 300.
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Tabla 2.1. Caracteristicas de los embriones y fetos incluidos en el estudio.

Tamano Estadio de Ne°
(mm) Seccion O’'Rahilly Dias  Cortes Portas cajas
Embriones
PT-8 5 Transversal Xl 28 20 620 1
1
JD-8 6 Transversal X1V 32 18 324
JD-4 8.6 Transversal XV 33 53 668 1
JD-5 13 Transversal XVII 41 72 1057 1
1
BE-1 17 Transversal XIX 47. 42 1689
Fetos
MA-3 46 Transversal - 70 339 2300 5
X-8 50 Sagital - 77 377 1566 3
JM-1 80 Transversal - 91 107 4727 12
Z0-2 102 Sagital - 98 209 1102 32
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RESULTADOS
Fig. 2.5. Corte transversal de un embrién (PT-8), de 5 mm, estadio Xlll de

O'Rahilly, de 28 dias.

1. Pared encefdlica rodeada de mesodermo del que procederd el craneo membranoso. 2.
Membranas. 3. Corazén: ventriculo en la parte inferior y auricula en la parte superior. 4. Futura

cavidad abdominal. 5. Médula. 6. Ganglios raquideos.

Se aprecia un primer esbozo del craneo membranoso.
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Fig. 2.6. Corte transversal de la zona cefalica de un embrion (JD-4) de 8.6 mm

(2.5x), estadio XV de O'Rahilly, 33 dias.

1. Craneo membranoso
2. Créaneo cartilaginoso
3. Mesencéfalo

4. Cuarto ventriculo

Se observa una zona de craneo membranoso y una zona de craneo
cartilaginoso junto al esbozo del futuro oido interno.
Fig. 2.7. Corte transversal de la zona cefalica de un embrion (JD-5) de

13 mm (2.5x), estadio XVII de O’ Rahilly, de 41 dias.

1.Epiblasto y esbozo del crdneo membranoso.

r— 2. Luz del mesencéfalo. 3.
Acueducto de Silvio.
4.Cuarto ventriculo.
5.Vesiculas oticas rodeadas

de cartilago. 6. Luz del

mielencéfalo. 7. Bulbo

Se puede observar la zona del epiblasto y el craneo
membranoso, asi como una zona cartilaginosa en torno a la zona

Otica, que dara lugar a la porcion petrosa del temporal.
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Fig. 2.8. Corte transversal de la zona cefalica de un embrién (BE-1) de 17 mm

(2.5x), estadio XIX de O’ Rahilly, de 47.5 dias

1. Crdneo membranoso cubierto por el epiblasto. 2. Vesiculas telencefalicas. 3. Diencéfalo. 4,
Esbozo de la hip&fisis. 5. Craneo cartilaginoso rodeando a la vesicula 6tica. 6. Futuras meninges

(duramadre, aracnoides y piamadre). 7. Seccion del esbozo del globo ocular.

Se observa tanto la zona del craneo membranoso, como el craneo
cartilaginoso en torno a la zona del futuro oido medio, donde se encuentra la

vesicula o6tica.
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Fig. 2.9 Corte transversal de la zona cefalica de un embrién (BE-1) de 17 mm

(2.5x), estadio XIX de O’ Rahilly, de 47.5 dias

1. Crdneo membranoso cubierto por el epiblasto. 2. Vesiculas telencefdlicas. 3. Diencéfalo o cavidad
del tercer ventriculo. 4. Esbozo de las futuras meninges.5. Protuberancia. 6. Bulbo.

7. Ganglios de Gasser. 8. Crdneo cartilaginoso rodeando las vesiculas auditivas y vestibulares.

Se observa el craneo del embriéon en fase membranosa, asi como la
porcion cartilaginosa que rodea a las vesiculas oticas. Asimismo, se pueden

observar las vesiculas telencefalicas separadas.
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Fig. 2.10. Corte transversal de un feto (MA-3) de 46 mm, de 10 semanas.

1. Piel
2. Crdneo membranoso con zonas
de osificacion.

3. 3. Zona cartilaginosa

Se observa el craneo membranoso osificAandose, asi como la zona
perteneciente al craneo cartilaginoso.

Fig. 2.11. Corte transversal de un feto (X-8) de 50 mm.

1. Piel.

2. Tejido cartilaginoso.

Se observa la presencia de tejido cartilaginoso.
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Figs. 2.12. Corte sagital de un feto donde puede observarse el craneo

cartilaginoso. Detalle de la zona cefalica.

1. Esbozo de la hipdfisis. 2. Cuerpo del esfenoides. 3. Conducto craneofaringico. 4. Occipital.

5. Diente del axis. 6. Lengua.

Se observa el cuerpo del esfenoides con la fosa hipofisaria que alberga a
la hipodfisis neural (I6bulo posterior) y la hipofisis glandular (I6bulo anterior)
formado a partir de la bolsa de Ratke. Se observa el resto del conducto créaneo
faringico en el interior del cuerpo del esfenoides en estado cartilaginoso.
También se puede observar el cartilago de Meckel dirigiendo la formacién de la

mandibula.
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Fig. 2.13. Corte transversal de un feto (JM-1) de 80 mm, de 13 semanas.

1. Epidermis. 2. Dermis. 3. Craneo membranoso con

puntos de osificacion.

Se observa el craneo membranoso con puntos de osificacion.

Fig. 2.14. Corte transversal de un feto (ZO-2), de 102 mm, 14 semanas.

1. Tejido éseo del esbozo de la mandibula. 2. Cartilago de

Meckel. 3. Gldndula parétida. 4. Musculos masticadores.

Se ve el aspecto del tejido 6seo, esbozo de la futura
mandibula en torno al cartilago de Meckel, que actia como

guia.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue realizar un estudio histolégico embrioldgico
y fetal del desarrollo del craneo. Se muestran los cortes histologicos en
embriones y fetos desde los 28 hasta los 98 dias. La plagiocefalia se caracteriza
por un aplanamiento occipital asimétrico con una protusion ipsilateral frontal
diferenciandose una etiologia genética o postural." La configuracion del craneo
y la existencia de suturas y fontanelas permiten que pueda deformarse

asimétricamente.’?

La craneosinostosis se produce principalmente por causas genéticas o
medioambientales que provocan la fusiéon temprana de las suturas del craneo.’
Esta obliteracion sutural provoca que los dos huesos que constituyen dicha
sutura no se desarrollen en el ambito de dichos bordes fusionados, por lo que se
produce una expansiéon cefalica en aquellas zonas que tienen libres sus suturas
produciéndose de esta manera una deformacién directa en la sutura obliterada y
otra indirecta o secundaria.” Actualmente, se estan investigando mutaciones en
receptores del factor de crecimiento fibroblastico 1-3, que a menudo involucran
solo la sustitucidon de un Unico aminoacido y los genes TWIST y MSX2, que han
sido encontrados en algunos sindromes craneofaciales.'

Esta plasticidad de los huesos y sus conexiones laxas con las suturas es
importante, dado que permiten que la cabeza fetal se adapte a la cavidad pélvica

durante el nacimiento: el hueso frontal se aplana, el occipital se extiende y uno
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de los parietales se superpone ligeramente sobre el otro.> Asimismo, condiciona
que la existencia de determinados factores de riesgo contribuya a su
deformacién, tanto intra como ex Utero en el caso de la plagiocefalia no
sinostoética. Se ha descrito el ambiente restrictivo intrauterino como uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de la plagiocefalia postural,
incluyendo un tamafo incrementado de la cabeza, fetos grandes, Uteros
pequenfos o deformados, pelvis pequefias, exceso o defecto de liquido
amnidtico, presentaciones de partos de nalgas, incremento del tono de los
musculos de la pared abdominal y embarazos mdultiples.”” " Asimismo, la
incidencia de plagiocefalia es mas elevada en los lactantes prematuros, menos
resistentes a las fuerzas moldeadoras externas. Por otra parte, los prematuros son
niflos que permanecen en unidades de cuidados intensivos inméviles.?® Por las
mismas razones, serian mas propensos a tener plagiocefalia los recién nacidos de
bajo peso y nifios con severos compromisos.>"

Se ha descrito una mayor incidencia de plagiocefalia en lactantes que
tienen una preferencia posicional de la cabeza® y en aquellos que duermen en
posicion decubito supino.”* En un estudio llevado a cabo por Vaivre-Douret y
cols.* de 148 nifios, el 20% desarroll6 plagiocefalia. De este 20%, el 66% dormia
solo en supino, 24% de lado y el 10% en supino y de lado.

Las caracteristicas de la osificacion craneal y su configuracion son la clave

del éxito del tratamiento, destacando la importancia del diagndstico precoz y la
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aplicacion temprana de medidas correctoras de la deformidad, siendo dos
factores que afectan al tratamiento la edad y severidad de la presentacion.?® Esta
configuracion dsea permite la deformacion intencional mediante el uso de una
Ortesis que redirija el crecimiento craneal en una forma simétrica sin
restringirlo.?

El inicio temprano del tratamiento es importante porque en edades
cercanas al afho, el craneo se vuelve menos maleable al tratamiento y el efecto
potencial del remodelamiento con terapia postural u ortesis se reduce.?’ El
tiempo es la esencia, porque la meta es capitalizar en los huesos craneales

todavia maleables.
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Evolucion motora de nifios con diferente grado
de severidad de plagiocefalia incluidos en un
programa de tratamiento conservador

Motor development of infants with different levels of
severity included in a conservative treatment program

Capitulo 3
Chapter 3
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INTRODUCCION

Las modalidades de tratamiento actuales para el tratamiento de la

|'|,2

plagiocefalia no sinostotica incluyen principalmente el tratamiento postural “y la

4 5

terapia ortésica®® o una combinacién de ambas y cirugia en casos extremos.
Recientemente, se estan proponiendo abordajes complementarios desde la
terapia manual.® En una revision sistemética en la que se examinaban las
diferentes opciones de tratamiento no quirtrgicas se concluyé que no existia un
consenso explicito en la literatura sobre cudles utilizar segun el perfil especifico.”

Es importante considerar la edad a la que el lactante es derivado a
tratamiento y la severidad de la plagiocefalia a la hora de establecer el
tratamiento con terapia postural u ortésica.” La clasificacion de la plagiocefalia de
acuerdo a su severidad permite cuantificar el grado de asimetria en un momento
especifico para determinar de manera fiable los cambios en las distintas
evaluaciones.® Asimismo, es Util para seleccionar la terapia mas Gtil y su duracion
para la correccion de esta deformidad.®

791 astan de acuerdo en basar el

La mayor parte de los autores
tratamiento en terapia postural cuando los pacientes son menores de 4 meses en

los que la severidad es leve o moderada. En pacientes de 6 meses o mas con

plagiocefalia moderada o severa, se prefiere la terapia ortésica como primera
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opcion. En los pacientes de entre 4 y 6 meses de edad, la eleccion del
tratamiento dependera del criterio del experto.

Kordestani y cols." indicaron que los lactantes con plagiocefalia no
sinostotica mostraban retrasos en el desarrollo psicomotor antes del inicio de
cualquier intervencion. La valoracién del desarrollo motor es uno de los mejores

. Diferentes autores han mostrado

indicadores de crecimiento norma
previamente que los nifios con plagiocefalia tienen un retraso motor
importante.™"® Algunos estudios han usado la valoracién de la consecucién de
logros motores en bebés.”*"” Es importante valorar la motricidad gruesa, que
incluye los movimientos globales del cuerpo, como volteo, gateo, marcha, salto,
etc., ya que permite al nifio iniciar la exploracion de objetos y del espacio que lo
rodea, establecer los limites de su cuerpo y adquirir independencia fisica del
adulto. Taanila y cols."” demostraron que la edad de adquisicion de la
bipedestacién en lactantes se correlacionaba con su desarrollo motor vy
académico posterior, mostrando que la bipedestacién es un hito motor
importante para el desarrollo motor del nifio. Desde una perspectiva terapéutica,
la implementacion de una aproximacion comprensiva basada en el desarrollo

motor y en el perfil clinico especifico es importante para el establecimiento de un

manejo efectivo de la condicion.
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El objetivo de este estudio fue definir el perfil de los niflos con
plagiocefalia no sinostotica y evaluar los resultados de una intervencion

conservadora de acuerdo a la severidad de la asimetria craneofacial.

METODOLOGIA
Pacientes

Ensayo clinico prospectivo en el que se incluyd una muestra de 104 nifios
con diagnéstico clinico de plagiocefalia no sinostotica. Habian sido derivados a
tratamiento a la Unidad de Seguimiento y Atencion Temprana del Hospital
Universitario San Cecilio, Granada, Espafa, entre los afios 2009 y 2012. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital. Los padres de los participantes
fueron informados sobre el proposito y procedimientos y firmaron un
consentimiento informado previamente a su inclusion en el estudio.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: diagnostico clinico de
plagiocefalia no sinostotica y edad inferior a un afio. Los pacientes fueron
excluidos si tenian un diagnéstico de plagiocefalia sinostética o craneosindstosis,
diagnodstico de patologia respiratoria u otra condicién neuroldégica concomitante
como paralisis cerebral.

La distribucién de los participantes a lo largo del estudio y los

procedimientos seguidos en el mismo se muestran en la Figura 3.1.
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Figura 3.1. Disefio del estudio y distribucion de los participantes a lo largo de las

distintas fases.

Nifios con plagiocefalia % A
derivados a la Unidad de Atencion Primaria
Seguimiento y Atencior

Temprana de
n=120 Servicio de Pediatria del
propio hospotal

Excluidos
12 por abandono <+
4 por traslado a otra ciudad

v

NINOS CON PLAGIOCEFALIA
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

n=104

Los padres son citados
4— con una antelacién de
al menos 15 dias

A
EVALUACION (2 rorss)

EVALUACION DE LOS PADRES |4

v

I EVALUACION DE LOS NINOS CON PLAGIOCEFALIA ‘

el

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS: EVALUACION POSTURAL: 2 SEVERIDAD
peso, perimetro cefalico y perimetro OBSERVACION DE LA CABEZA (3 categorias) DESARROLLO MOTOR
toracico en el momento del nacimiento | |-Observacién postural

-Motricidad esponténea B
-Motricidad dirigida Sedestacié
ikl Ay g -Sedestacion
Fijacién y seguimiento visual Motricidad gruesa

-Gateo

-Bipedestacion|

TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA (1 hour)

-Explicacion e instruccion de los padres:
-Tratamiento postural
-Ejercicios adaptados al Nivel de Evolucién Motriz

v

REVISION (mensual):

-Evaluacién de las adquisiciones referentes a la
motricidad gruesa

-Revision del tratamiento postural con los padres

-Feedback

-Si se requiere tratamiento con casco ortésico los
padres son instruidos en su correcto uso

v

EVALUACION AL ALTA:

La plagiocefalia ha sido completamente corregida
y el desarrollo motor es adecuado a la edad
del nifio
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Los niflos habian sido derivados a dicha unidad desde el servicio de
atencion primaria de pediatria o desde servicio de pediatria del propio hospital.
Los padres fueron contactados por teléfono con al menos dos semanas de
antelacion y se les invitd a participar en el estudio. En la primera cita se recogio
informacion sobre los padres de los nifilos y sobre el parto mediante un
cuestionario administrado por una enfermera entrenada. La informacion sobre
los padres incluia la edad de la madre y del padre en el momento del parto, el
tipo de parto, complicaciones, sexo de los nifios y edad gestacional.

La valoracion de los nifos incluyd medidas antropométricas en el
momento del nacimiento y una valoracidon postural, observacién de la cabeza,
evaluacién de la severidad y del estado de desarrollo motor. Las variables
antropométricas fueron recogidas por una neuropediatra a través de las historias
clinicas incluyéndose el peso, el perimetro cefalico y el perimetro toracico de los
nifos en el momento del nacimiento.

La valoracién de los nifios fue realizada de forma independiente por dos
expertas con mas de 15 afos en neuropediatria, una fisioterapeuta y una
neuropediatra (la misma persona que recogié las variables antropométricas).
Hubo acuerdo en la informacion recogida. La valoracion postural' se basé en las

siguientes mediciones:
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Observacién postural: se valoré posicionando al nifio en las posiciones
decubito supino y prono observando la alineacion del eje, la posicion de la
cabeza, tronco y miembros superiores e inferiores. La posicion global del cuerpo
también se valord, teniendo en cuenta la presencia o ausencia de torticolis
concomitante.

Tras la observacion postural se valord la motricidad espontanea, dirigida y
la fijacién y el seguimiento visual de los bebés para establecer la potencialidad
neuromotora.

Motricidad esponténea: se basa en los movimientos que el bebé efectla
espontaneamente. Se observé en las posiciones decubito supino y prono,
valorando la armonia, simetria y sincronizacion del movimiento de miembros
superiores e inferiores. Incluyd la valoracion de la motricidad global y selectiva.
En la posicion decubito supino se evaludé el movimiento a nivel de miembros
superiores e inferiores, asi como la capacidad de disociar las articulaciones que
componen dichos miembros, el sector de movilidad y los planos en que se
realizaban los movimientos. Con respecto a los miembros superiores, al mes el
nifo ya es capaz de disociar el codo, hombro y la mufieca con un movimiento
armonico, combinando la abduccién, con flexion de codo y hombro, supinacion 'y
pronacion y apertura y cierre de la mano. Los movimientos de codo y hombro
iran aumentando su amplitud y el mantenimiento en los tres primeros meses. En

cuanto a los miembros inferiores, también se observo la disociacion de cadera,
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rodilla y tobillo, con un movimiento de pedaleo alternativo. Estos movimientos
iran aumentando su amplitud durante los 6 primeros meses. En la posicidon
decubito prono el nifio apoya los antebrazos y se produce el enderezamiento de
la cabeza.

Motricidad dirigida: es el conjunto de respuestas motrices conseguidas
con estimulaciones visuales, auditivas o exteroceptivas. Entre las pruebas
solicitadas se encontraban el paso a sedestacion, el mantenimiento en posicion
sedente mediante agarre en los pulgares del terapeuta, respuesta de balanceo,
respuestas en suspensién ventral, dorsal y lateral, en los que se exploraron las
respuestas de la cabeza, eje y miembros superiores e inferiores a estimulos y la
calidad de esas respuestas. Se buscaba la sucesién de mantenimiento,
sostenimiento, enderezamiento y equilibrio en el tiempo y en el espacio, asé
como selectividad en el movimiento.

Se valoré la fijacion y el seguimiento vidual de un objeto mediante el uso
de un juguete con manchas blancas grandes sobre negro, para facilitar la fijacion
visual. El juguete se colocé a la altura de sus ojos a una distancia de 20 cm,
buscando la horizontalidad de la mirada. Se desplazd desde el centro a derecha e
izquierda, arriba y debajo de manera continua y a una velocidad lenta. Se presto
atencion a la individualizacién de ojos y cabeza. Un nifilo con un mes tiene un
angulo de persecucion de 30°. Se valord, ademas, la respuesta de relacion con el

entorno.
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Observacion de la cabeza

La cabeza se observo en distintas posiciones (en un plano frontal, sagital y
transversal) para registrar la asimetria craneofacial en general. Una vision frontal
anterior revel6 la asimetria en el hueso frontal, alineacion de ojos y pabellones
auriculares y la asimetria mandibular. Desde una visiébn frontal posterior se
observé también la asimetria craneal y la alineacion de pabellones auriculares.
Desde una visién en un plano transversal superior se registré la forma de la
béveda craneal. En niflos con torticolis congénito o postural concomitante fue
necesaria la evaluacion adicional de la respuesta antigravitatoria de los musculos

que realizan las funciones de rotacion e inclinacién.

Valoracion de la severidad

La plagiocefalia se dividio en tres categorias de acuerdo a estudios
previos'®?": leve, moderada y severa.
Plagiocefalia leve: en esta categoria se agruparon los casos en que en la
evaluacién clinica se identificé asimetria o aplanamiento discreto de la parte
posterior de la cabeza, existiendo una discrepancia minima en la posicion de las
orejas y sin afectacion facial.

Plagiocefalia moderada: esta categoria se incluyeron los lactantes en lo que en la

evaluacion clinica la asimetria o aplanamiento del occipital fue muy evidente,
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existiendo una desalineacion en la posicion de las orejas. Ademas, podria haber
minima asimetria facial y afectacion con implicacién del hueso frontal.

Plagiocefalia severa: en la evaluacidon clinica, el lactante perteneciente a esta
categoria presento un significativo aplanamiento del occipital, desalineacion de
pabellons auriculares considerable, protusion del frontal ipsilateral y asimetria

facial.

Evaluacion del desarrollo motor

Se observaron la sucesion de enderezamientos, mantenimientos,
encadenamientos y desplazamientos de una postura a otra hasta llegar a la
locomocion. Se valoré la adquisicidn de las siguientes funciones especificas de
motricidad gruesa: volteo, sedestacion sin apoyo, gateo y bipedestacidon sin
apoyo, registrandose la edad (en meses) en que se conseguia tal habilidad. La
evolucion de estas funciones motoras fue evaluada mensualmente por las
mismos expertas, hasta llegar a su total consecucion. La determinacion de la
consecucion cada uno de los logros motores se basé en los siguientes criterios':

Volteo: los niflos debian realizar el volteo de prono a supino y de supino a
prono. De prono a supino, el movimiento se iniciaba en el hombro, la pelvis o la
cabeza. El tronco rotaba. De supino a prono, habia un enderezamiento de la

cabeza, y se iniciaba el movimiento de volteo desde la cabeza, el hombro o la
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cadera. El tronco rota y las piernas se separan, con carga del peso en un lado del
cuerpo. Los bebés se estimularon visualmente.

Gateo: se consideré como logrado cuando el peso se localizo en el brazo y
piernas opuestos y hubo desplazamiento con rotacién de tronco. Los bebés se
colocaron en posicion de cuadrupedia y fueron estimulados para coger un
juguete.

Sedestacién sin apoyo: los hombros debian estar alineados sobre las
caderas, los brazos libres con una amplia base de apoyo. El peso del cuerpo
recaia sobre los isquiones y las piernas. Los bebés fueron estimulados con coger
un juguete y mantener la posicion sedestacion sin apoyo estable.

Bipedestacion sin apoyo: el peso debia estar distribuido en ambos pies, y
debian observarse reacciones de equilibrio en los pies (reacciones de equilibrio
en dorsiflexién o agarre del primer dedo). La posicion de los brazos podia variar.

Los niflos se estimularon visualmente con un juguete para mantener la posicion.

Evaluacion al alta
Los nifos fueron dados de alta cuando ambas expertas determinaron que
la plagiocefalia fue habia sido totalmente corregida y la habilidad de motricidad

gruesa era adecuada a la edad del nifo.
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Procedimiento

Una fisioterapeuta experta en pediatria, con mas de quince afos de
experiencia, llevé a cabo el protocolo de tratamiento, basado fundamentalmente
en la organizacion postural y la potencialidad neuromotora puestas de
manifiesto en la evaluacion previa. El protocolo se basé fundamentalmente en
cambios posturales, en los que fueron instruidos los padres para su ejecucion
diaria. Estos alternaron las posiciones decubito supino, prono, decubito lateral a
ambos lados e incorporado:
Decubito supino: la cabeza del nifio se colocd en semiflexion, mediante la
colocacion de un cilindro hecho con una toalla enrollada en la base del occipital,
o una circunferencia adaptada a la cabeza del nifio si ésta era pequeiia,
manteniendo el eje simétrico. Se estimuld al nifio mediante la colocacion de
objetos en la linea media a la altura de los ojos hasta 20° de inclinacion,
promoviendo un seguimiento visual.
Decubito lateral: la espalda se apoyd en una superficie estable (la pared de la
cuna, por ejemplo). El estimulo se coloco frente a sus ojos con una distancia que
le permitiese tocarlo con las manos. Se alternaron las posiciones decubito lateral
izquierdo y derecho.
Decubito prono: la toalla enrollada se usé como apoyo axilar, para fomentar el

apoyo sobre los codos y el levantamiento de la cabeza. Esta postura se realizd
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bajo supervision, con el nifio despierto e incrementando progresivamente el
tiempo de permanencia.
Incorporado: Los nifilos con edad de hasta cuatro meses permanecieron
incorporados con el tronco inclinado de 30° a 40°. Se pretendié que la cabeza
estuviese alineada con el cilindro hecho con la toalla y colocado bajo el occipital
para provocar la semiflexion del cuello. El tronco se situé apoyado
completamente. A partir de los cuatro la inclinacion del asiento fue de 10-15°.
Aunque el tiempo que el nifio paso en cada posicion dependia del horario
de alimentacién y de los patrones de suefo-vigilia, en funcién de la edad del
nifo, se indicd a los padres que durante el dia el nifio debia pasar por los
distintos decubitos, manteniendo la posicion decubito supino para dormir. Estos
cambios eran vigilados vy, a la vez, los padres estimulaban al nifio con juguetes.
Se animd a que los nifios no pasasen mas de 30 minutos en la misma
posicion. En el caso de que existiese torticolis concomitante, este se tenia en
cuenta a la hora de desarrollar el tratamiento postural. Tras la valoraciéon de
dicho torticolis, se incorpord a la organizacion de la postura especificamente,
incluyendo ejercicios de masoterapia, movilizaciones pasivas y activas
acompafadas de estimulos auditivos y visuales. Si se observé la presencia de un
nodulo, se valord el uso de ultrasonidos si el nédulo no disminuyé su volumen y
consistencia en las tres primeras semanas (intensidad de 0,5 w/cm2, durante 5

minutos, de forma pulsatil y durante 10-12 sesiones)
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Los padres fueron adicionalmente instruidos en ejercicios adaptados al
nivel de desarrollo motor del nifio para facilitar la adquisicion de habilidades
motrices gruesas de manera que se corrigiese la deformidad craneofacial a la vez
que el nino optimizase su desarrollo neuromotor adecuandolo a su edad. Esta
reeducacion cerebromotriz del lactante pequefio se basé en el concepto
propuesto por Le Métayer,’® con la finalidad de aumentar el nivel funcional y la
autonomia del nifo.

Ademas de esta serie de recomendaciones posturales y ejercicios
orientados a favorecer los encadenamientos y esquemas motrices, en funcion de
la edad y adquisiciones motoras de cada nifio, los padres fueron orientados
sobre la manera de coger a los nifios en brazos y en las distintas actividades de la
vida diaria. Se recomendd evitar que los nifios pasasen largos periodos de
tiempo en asientos de coche, balancines u otros sistemas de sedestacion,
especialmente aquellos en que la cabeza del niflo no tuviese apoyo. También se
contraindico la utilizacion del andador por fomentar la marcha en puntillas
favoreciendo el apoyo en el pecho con un adelantamiento del centro de
gravedad.

Si el lactante cumplia los requerimientos de severidad, asimetria facial y
desalineacion de pabellones auriculares y edad, las expertas podian justificar el
uso de un casco ortésico. El material empleado para la elaboracion del casco

ortésico fue polietileno de 8 mm en su capa rigida y eva o plastozote de 10 mm
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en la parte interior con un cierre de velcro que facilitase su colocacion. El disefio
exterior podia elegirse. Los nifios tenian que llevar este casco 23 horas cada dia.
Cuando la forma de la cabeza se volvié mas simétrica, el uso del casco de limito a
las horas nocturnas.

Los niflos fueron revisados mensualmente, comprobando la intervencion
de los padres y realizando sesiones de feedback para comprobar que el
tratamiento postural era ejecutado por los padres de manera satisfactoria.
Asimismo, si llevaban casco ortésico este fue revisado y se valoré la evolucion de

la plagiocefalia y el estado de desarrollo motor.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se llevd a cabo usando el software IBM SPSS
Statistics 19 para Windows (SPSS Inc. And IBM Company). Las variables
cualitativas fueron expresadas en porcentajes y las variables cuantitativas como
media+desviacion tipica. Se aplicé un el test estadistico Chi® en las variables
cualitativas y el test para el andlisis de la varianza de un factor (ANOVA) en
variables cuantitativas. Las diferencias en los logros de las funciones de
motricidad gruesa entre plagiocefalia leve, moderada y severa fueron analizadas
mediante el test ANOVA. Los tests Scheffe’s y Tamhane's T2 se usaron en los

analisis posthoc. Se consider6 como significacion estadistica valores de p<0,05.
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RESULTADOS

La tabla 3.1 recoge las caracteristicas de los nifios en el momento del
nacimiento. Los datos se refieren al total de la muestra y a los tres grupos de
severidad (leve, moderada y severa). Todos los nifos incluidos en el estudio
tuvieron un peso normal y se encontraban en el percentil antropométrico
adecuado para su edad gestacional. La prevalencia de embarazos pretérmino fue

alta (20%).

Tabla 3.1. Caracteristicas de los niflos en el momento del nacimiento.

Variable Total (n=104) Plagiocefalia Plagiocefalia Plagiocefalia Valor
leve (n=44) moderada severa (n=26) dep
(n=34)
Edad dela 31.26+5.06 31.13+4.26 31.76+4.86 30.92+7.12 0.120
madre (afios)
Edad del 32.84+5.60 32.60+5.66 33.33+6.24 32.85+5.08 0.083
padre (afios)
Prematuridad 21 (20.10) 11 (25) 6 (17.60) 4 (15.30) 0.785
n (%)
Cesarea n (%) 41 (39.40) 12 (27.30) 19 (55.90) 10 (38.50) 0.191
Edad 38.63+2.12 38.68+2.32 38.75+2.05 38.44+2.06 0.131
gestacional
(semanas)
Peso al 3105.92+660.18 3133.61+688.82 3044.29+537.91 3136.47+775.19  0.104
nacimiento
)]
Perimetro 34.78 (1.97) 35.07 (2.13) 34.70 (2.17) 34.38 (1.89) 0.147
cefalico (cm)
Perimetro 31.71 (4.35) 31.75 (5.56) 30.50 (3.54) 34.00 (2.05) 0.155
toracico (cm)

Las variables categodricas se expresaron mediante n (%) y las no categoricas mediante mediatdesviacion
tipica. El valor de p se obtuvo mediante el uso de y° en las variables categéricas y ANOVA en las variables
no categoricas.

En la tabla 3.2 se recogen las caracteristicas clinicas de los nifios con

plagiocefalia. La mayoria de los nifios fueron de sexo masculino (64.4%). La
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presencia de torticolis asociado a la plagiocefalia fue muy frecuente (50.9%). El
torticolis congénito fue mas frecuente en la plagiocefalia leve (34.1%) y el
torticolis postural en la plagiocefalia severa (38.5%), existiendo diferencias
significativas entre los grupos. Sin embargo, la prevalencia de tension en el
musculo esternocleidomastoideo fue baja comparada con la presencia de
torticolis. En cuanto a la asimetria craneofacial, la presencia de asimetria facial fue
mas alta en la plagiocefalia severa (p=0.001). El tipo mas prevalente de asimetria
craneofacial fue la asimetria occipitoparietal en las tres categorias. Las variables
clinicas recogidas muestran que un alto porcentaje de nifios con plagiocefalia
(36.5%) usaron Ortesis craneal junto con fisioterapia. Se tratdé de niflos con
plagiocefalia moderada (44.1%) y severa (88.5%). Ningun niflo con plagiocefalia
leve necesito terapia ortésica adicional al tratamiento de fisioterapia. La edad de
derivacion de los nifos fue significativamente mayor (p<0.05) en la plagiocefalia
severa, 146 dias mas tarde que en la plagiocefalia leve (102.9 dias). El tiempo de
tratamiento y la edad en el momento del alta presentaron diferencias
significativas entre la plagiocefalia leve (8meses de tratamiento y alta a los 11.6

meses) y moderada (14.7 meses de tratamiento y alta a los 18.9 meses).
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Tabla 3.2. Caracteristicas clinicas de los niflos con plagiocefalia incluidos en el

estudio.
Variables Total (n=104)  Plagiocefalia Plagiocefalia Plagiocefalia  Valor de p
leve (n=44) moderada severa (n=26)
(n=34)
Sexo femenino 37 (35.6) 19 (43.2) 9 (26.5) 9 (34.6) 0.289
n (%)
Torticolis n (%) 0.007*
Congénito
Postural 20 (19.2) 15 (34.1) 4(11.8) 1(3.8)
33 (31.7) 14 (31.8) 9 (26.5) 10 (38.5)
Tensién en el 8 (7.7) 5(11.4) 1(2.9) 2(7.7) 0.386
musculo ECM n
(%)
Asimetria facial 73 (70.2) 21 (47.7) 28 (82.4) 24 (92.3) 0.001*
n (%)
Asimetria 0.532
craneal n (%)
Aplanamiento
occipital 11 (10.6) 6 (13.6) 3 (8.8) 24 (92.3)
Aplanamiento
occipitoparietal 89 (85.6) 36 (81.8) 31 (91.2) 2(7.7)
Aplanamiento
parieto-
temporo- 4 (3.8) 1(2.3) 0 (0.0 22 (84.6)
occipital
Uso de ortesis 38 (36.5) 0 (0.0) 15 (44.1) 23 (88.5) P<0.001**
craneal n (%)
Edad de 125.41+£70.39 102.86+67.99 138.47+64.78 146.44+73.33 4.151*
derivacién
(dias)
(media=DT)
Duracion del 11.12+8.93 7.96+4.89 14.74+12.30 14.94+8.86 4276*°
tratamiento
(meses)
(media=DT)
Edad al alta 14.99+8.76 11.62+4.39 18.94+12.32 18.88+7.75 5.239*"
(meses)
(mediaxDT)

Las variables categdricas se expresaron mediante n (%) y las no categdricas mediante
media+desviacion tipica. El valor de p se obtuvo mediante el uso de y° en las variables categdricas y
ANOVA en las variables no categoricas. DT: desviacion tipica.
*p<0.05;**p<0.001. ° Indica diferencias significativas entre la plagiocefalia leve y severa; ° Indica
diferencias significativas entre plagiocefalia leve y moderada
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La tabla 3 muestra una comparacién entre los tres grupos (plagiocefalia
leve, moderada y severa) y edad (en meses) de adquisicion de las cuatro
habilidades de motricidad gruesa incluidas (volteo, sedestacion, gateo vy
bipedestacion. EI ANOVA mostré diferencias significativas (p<0.05) entre grupos
en algunas de las habilidades: los nifios con plagiocefalia leve adquirieron la
habilidad de volteo mas tempranamente que los niflos con plagiocefalia
moderada y severa (F=5.660, p<0.05). EI ANOVA también mostré diferencias
significativas entre la plagiocefalia leve y severa en la adquisicion de la
sedestacion. Los niflos con plagiocefalia leve se sentaron sin apoyo mas
tempranamente que los niflos con plagiocefalia severa (F=3.498, p<0.05). No se
encontraron diferencias significativas en la bipestacion y el gateo entre los
grupos. Asimismo, no se observaron diferencias entre grupos de severidad en

cuanto a la ortesis de tratamiento mas fisioterapia y solo fisioterapia.

Tabla 3.3. Adquisicién de habilidades de motricidad gruesa en las diferentes

categorias de severidad en plagiocefalia.

Habilidades Total (n=104) | Plagiocefalia | Plagiocefalia | Plagiocefalia | F
motoras leve (n=44) moderada severa (n=26)

(meses) (n=34)

(mediaxDT)

Volteo 7.92+2.02 6.55+1.49 8.58+1.79 9.36+1.98 5.660*°
Sedestacion 8.84+2.30 7.97+2.38 8.73+1.88 10.29+2.11 3.498*°
Gateo 11.16+2.60 11.67+2.42 11.00+3.12 10.25+1.06 0.225
Bipedestacién | 12.48+2.22 11.50+2.22 13.43+1.51 12.94+2.49 1.912

*p<0.05; a: indica diferencias significativas entre plagiocefalia leve y severa; b:indica diferencias
significativas entre plagiocefalia leve y moderada.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue valorar los resultados de un programa de
fisioterapia en niflos con plagiocefalia de acuerdo a su perfil clinico. Nuestros
hallazgos muestran que este protocolo es efectivo y se ve modulado por la
severidad de la plagiocefalia.

La severidad de la plagiocefalia se agrup6 en 3 categorias de acuerdo con
estudios previos®*?* Las caracteristicas del nacimiento fueron similares en los tres
grupos. Estos resultados son consistentes con otros hallazgos reportados
previamente.?® Otros estudios han relacionado la presencia de plagiocefalia con
el embarazo pretérmino® con una prevalencia que oscila entre 3.8° y 15%.%> Los
hallazgos del presente estudio no mostraron diferencias significativas entre los
distintos grupos de severidad en el nimero de embarazos pretérmino. De
manera interesante, la plagiocefalia leve fue la categoria en la que el parto
pretérmino fue mas prevalente en la muestra. En cuanto a las caracteristicas
clinicas de los nifios, la presencia de torticolis fue comin a otros estudios.?**’
Nuestro estudio distinguid entre torticolis congénito y postural; esto no habia
sido analizado en estudios previos. Se encontrd una asociacién significativa entre
la asimetria facial y la plagiocefalia. Otros estudios también se han centrado en
este aspecto, argumentando que podia evitarse con tratamiento precoz.28

En patologia infantil, la edad de derivacion al tratamiento es crucial para la

eficacia de la intervencion. Sin embargo, diferentes autores han mostrado una
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edad media de derivacién que oscila entre 3.4°° y 7.2 meses.** En nuestra
muestra la edad de derivacion se encontrd dentro de este rango.
En cuanto al desarrollo motor, nuestros resultados estan en linea con

numerosos estudios que han mostrado la existencia de retraso'*'®%

pero no
asociaron habilidades especificas como el volteo, sedestacion, gateo y
bipedestacion y el mes en que habian sido adquiridas con la severidad de la
plagiocefalia. Otros autores han propuesto un protocolo de tratamiento pero no
analizaron su efectividad'®®. En varios estudios, los nifios con retrasos en el
desarrollo motor lograron el nivel de desarrollo esperado al final del estudio.**?
Los lactantes incluidos en nuestro estudio fueron monitorizados mensualmente
hasta que adquirieron el adecuado desarrollo motor para su edad. En los
estudios revisados.>'**?* |os nifios no fueron evaluados mensualmente hasta la
correccion total. Adicionalmente, en este estudio se ha asociado la adquisicion

14,24

motora con la severidad de la plagiocefalia. Como en otros estudios puede
concluirse que la plagiocefalia es un factor de riesgo de retraso en el desarrollo.
Distintas limitaciones metodoldgicas en nuestro estudio deberian ser
tenidas en cuenta en futuras investigaciones. La principal limitaciéon fue la
ausencia de grupo control. Sin embargo, las condiciones éticas requirieron un
tratamiento tan pronto como fue posible para los nifios con plagiocefalia. Otra
debilidad fue el hecho de que este estudio no usase la escala Bayley de

22,30

desarrollo Bayley Scales of Infant Development®" que han usado otros autores.
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Aunque otros investigadores han llevado a cabo escaneres con reconstruccion
tridimensional de la base del craneo,? el coste fue considerado muy alto. Otros
estudios han propuesto la medicion mediante plagiocefalometria, un método
efectivo para evaluar las medidas del craneo.’®*” No obstante, la observacién de
la cabeza es preferible al uso de un examen radiologico. Este es el primer estudio
en proponer y validar un protocolo de fisioterapia para nifios con plagiocefalia
no sinostoética. Los resultados obtenidos sugieren la severidad de la plagiocefalia
es un marcador para tener en cuenta cuando se diseflan acciones terapéuticas

encaminadas a la mejora del desarrollo motor del nifo.
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Impacto del torticolis asociado a la plagiocefalia
no sinostoética en ninos incluidos en un
programa de tratamiento conservador

Impact of torticollis associated with non synostotic
plagiocephaly in infants included in a conservative
treatment program

Capitulo 4
Chapter 4
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INTRODUCCION

El hallazgo clinico mas frecuente asociado a la plagiocefalia no sinostética
es el torticolis." El torticolis puede describirse como un acortamiento unilateral o
una fibrosis del musculo esternocleidomastoideo (ECM), que provoca una
postura asimétrica de la cabeza y del cuello. Se caracteriza por una inclinacién
lateral de la cabeza hacia el lado del musculo afectado y una rotacién al lado
opuesto.® Esta condicién conlleva una pérdida del rango de movimiento activo y
pasivo del cuello.

El torticolis puede clasificarse como congénito o postural de acuerdo a su
etiologia.*> El torticolis congénito ocurre prenatalmente o durante el parto.> En
algunos fetos, el crecimiento de una tumoracion en el musculo ECM se sigue de
una restriccién en el rango de movimiento y de una postura fijada causada por
una restriccion muscular.®’ Su etiologia incluye malposicion fetal, compresion
uterina, trauma o evento isquémico que afecte al musculo ECM durante el
parto.”® El torticolis postural o adquirido es postnatal y conlleva también una
limitacion del rango del movimiento del cuello que provoca una preferencia
posicional con una inclinacién lateral y rotacion de la cabeza. Puede ser causado
por un desequilibrio muscular que podria ser el resultado de una posicién del
lactante mantenida en el tiempo.’ La incidencia de ambos tipos de torticolis

oscila entre un 4 y un 16%."° El desarrollo de una deformidad craneofacial
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asociada a algun tipo de torticolis es muy prevalente. En una amplia serie de
casos de torticolis, se encontro asimetria craneofacial en el 90.1% de los
pacientes."

Diferentes autores han mostrado previamente que los nifios con
plagiocefalia tienen un retraso motor importante.' '™ Adicionalmente, los nifios
con torticolis tienen un elevado riesgo de retraso en la adquisicién y desarrollo
de habilidades motoras.” Cuando el torticolis se asocia a la plagiocefalia, parece
que cada condicion exacerba a la otra. Los tratamientos exitosos de torticolis
asociado con plagiocefalia requieren el reconocimiento y el tratamiento

! Asimismo, las intervenciones

concomitante de ambas condiciones."’
terapéuticas para lactantes con torticolis deben incluir un tratamiento postural y
un manejo del bebé que mantenga la simetria del eje corporal.

No existen estudios previos que hayan explorado si la presencia de
torticolis asociado a la plagiocefalia no sinostética influencia el desarrollo motor
del lactante. El objetivo de este estudio fue investigar si el torticolis (congénito o

postural) afecta a la consecucion de habilidades motoras especificas (volteo,

sedestacion, gateo y bipedestacién) en niflos con plagiocefalia no sinostética.
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METODOLOGIA
Pacientes

Este estudio se diseid como ensayo clinico prospectivo. Fue aprobado por
el Comité de Etica del Hospital San Cecilio, Granada. Todas las familias que
acudieron a la Unidad de Seguimiento y Atencion Temprana del Hospital
Universitario San Cecilio entre los afios 2010 y 2013 que cumplian los criterios de
inclusion fueron invitadas a participar en el estudio. Todos los padres de los
nifos que fueron invitados a participar aceptaron. La muestra estaba compuesta
por 175 nifios. Los padres de los participantes fueron informados del propdsito y
procedimiento del estudio y firmaron un consentimiento informado previo a la
inclusion de los lactantes.

Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico clinico de plagiocefalia no
sinostética con o sin torticolis (congénita o adquirida) con edad inferior a un afo.
Los pacientes se excluyeron si presentaban diagndstico clinico de plagiocefalia
sinostoética, enfermedad neuroldgica concomitante, patologia respiratoria o edad
gestacional inferior a 36 semanas. Los criterios de inclusion y exclusion fueron
valorados por una neuropediatra independiente con mas de 15 afios de
experiencia capaz de diagnosticar y evaluar a los nifos de manera precisa. Si
habia sospecha de plagiocefalia sinostética después del examen fisico, el

diagnostico diferencial se llevd a cabo mediante una tomografia axial
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computerizada (TAC). El torticolis fue valorado, teniendo en cuenta los siguientes
aspectos:

Observacion: se valoré la actitud que adoptaba la cabeza y el eje del nifio en las
posiciones decUbito supino y prono.

Movilizacidon activa y pasiva del cuello: se hicieron movimientos de inclinacién
lateral y rotacion de la cabeza, valorando posibles limitaciones en estos
movimientos. Las movilizaciones pasivas se realizaron en posicion
antigravitatoria, en decubito supino, prono y sedestacion. En el caso de la
movilizacion activa el niflo fue estimulado mediante seguimiento visual y acustico
para la ejecucidon del movimiento.

Palpacion del musculo ECM, que valore la existencia de retraccion muscular, un
engrosamiento o un ndédulo. El nédulo puede aparecer en el momento del
nacimiento o en los primeros dias después del nacimiento pudiendo ser de
etiologia isquémica o traumatica si el parto es distocico y se provoca lesién de
las fibras musculares. Si se not6 la presencia de un nédulo éste fue examinado
mediante ecografia. Otros musculos que se valoraron fueron los escalenos y

trapecios.
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Medidas

Los nifios fueron evaluados el primer dia que llegaron a la Unidad por una
fisioterapeuta y una neuropediatra, ambas con mas de 15 afios de experiencia en
pediatria. La evaluacién y el tratamiento incluyeron los siguientes aspectos'®:

Evaluacidén antropométrica: incluyo el peso, la circunferencia de la cabeza y
el perimetro toracico.

Variables clinicas: los datos que conciernen la edad de la madre y del
padre en el momento del nacimiento, el tipo de parto, sexo y edad gestacional
fueron incluidos mediante revisién de las historias clinicas. La cabeza se observé
en diferentes planos (frontal anterior, posterior y transversal) para registrar la
asimetria facial y craneal. La severidad de la plagiocefalia fue clinicamente
evaluada en 5 tipos (I-V) segun el protocolo de Argenta y cols." Esta clasificacion
ha mostrado que cuantifica de manera precisa la deformidad. Cada grado
progresivo indica mas afectacion del craneo y de la cara.

Evaluacion del desarrollo motor: ambas expertas evaluaron la adquisicion
de hitos motores especificos: volteo, sedestacion, gateo y bipedestacion. La edad
en meses en la que los nifos lograron esta habilidad motora fue registrada por
cada experta independientemente, existiendo acuerdo entre ambas. La
determinacion de cada uno de los logros motores se basé en la estimulacién de
los lactantes visualmente mediante un juguete.'® El volteo debia realizarse de las

posiciones decubito prono a supino y de supino a prono. El gateo se considero
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como logrado cuando el peso se localizd en el brazo y pierna opuestos y se
movieron con rotacion de tronco a partir de una posicion de cuadrupedia. La
sedestacion sin apoyo mantenida con los hombros alineados sobre las caderas y
los brazos libres. En la bipedestacidon sin apoyo tenia que observarse que el peso
se distribuia en ambos pies y existian reacciones de equilibrio en los pies.

Tras ser valorados, los nifios fueron incluidos en un programa de
tratamiento fisioterapico conservador llevado a cabo por una fisioterapeuta
especializada en pediatria. El tratamiento consistié en una hora cada 2 semanas
en el que se incluyeron cambios posturales. Se usd una toalla enrollada adaptada
a la cabeza del lactante que se utilizd para distribuir la presién del craneo sobre
una superficie mas grande y ofrecer un apoyo de la cabeza manteniendo el eje
simétrico. Ademas, en el tratamiento se incluyeron ejercicios especificos,
adaptados al desarrollo motor del nifio para estimular el logro de habilidades
motoras gruesas y optimizar su redireccionamiento craneal. Los padres fueron
educados en los ejercicios adaptados al desarrollo motor especifico y en los
cambios posturales y fueron entrenados para su ejecucion. Si la plagiocefalia se
acompafaba de torticolis, se afiadieron a este tratamiento ejercicios especificos
que consistieron en estiramiento pasivo del area cervical mediante
posicionamiento, ejercicios de movilidad activa con estimulacion visual y masaje
de la musculatura del cuello implicada. Estos ejercicios se repetian 5 veces al dia.

Se contactdé con los padres por teléfono semanalmente para comprobar el
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correcto desarrollo de los ejercicios y para responder posibles preguntas. Ellos
tenian un diario en el que registraban los cambios posturales y los hallazgos
importantes a nivel motor para comprobarlo con el fisioterapeuta en la clinica.

Si el nifio cumplia los requisitos de severidad y edad, los expertos podian
justificar el uso de un casco ortésico durante 23 horas al dia. Los criterios de edad
y severidad eran: ser lactantes mayores de 6 meses con aplanamiento occipital
severo acompainado de profusion frontal y asimetria facial con desalineacion de
pabellones auriculares. Cuando la forma de la cabeza se hizo mas simétrica, el
uso del casco ortésico se redujo a las horas de suefio. Durante el seguimiento
mensual se revisaba el tratamiento y la rtesis con los padres.

El estado de desarrollo motor y la asimetria craneofacial fueron valorados
mensualmente hasta el alta. En el momento del alta, ambas expertas evaluaron a
los bebés independientemente y se pusieron de acuerdo en la correccion total y
en el logro de la funcion motora basandose en los siguientes criterios: no
aplanamiento occipital, ausencia de zonas de protusion frontal, y ausencia de
asimetria craneal y facial. Los bebés fueron dados de alta cuando ambas expertas
determinaron que la plagiocefalia habia sido corregida y las habilidades motoras
gruesas eran adecuadas para la edad del bebé habiéndose adquirido la

bipedestacién sin apoyo.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevo a cabo con el software para Windows IBM
Social Package for Social Sciences (SPSS) version 20.0. La probabilidad menor de
0.05 se estableci6 como el nivel de significacion en todos los analisis. El tamafio
muestral en el presente estudio tenia un poder para detectar diferencias
estadisticas entre los tres grupos con 99% de poder. Se realizaron analisis
descriptivos usando el test Chi-cuadrado para las variables categoricas y analisis
de la varianza (ANOVA) en las no categoricas. Las diferencias en la adquisicion de
habilidades motoras entre los grupos plagiocefalia, plagiocefalia con torticolis
congénito y plagiocefalia con torticolis postural se analizaron con el ANOVA. Se
realizé el test de Bonferroni como analisis post hoc. El tamaio del efecto se
valoré usando la d de Cohen. Un modelo de regresion lineal multivariado
incorporando la severidad de la plagiocefalia y la edad de derivacién como

variables independientes fue llevado a cabo.

RESULTADOS

La distribucién de la muestra de acuerdo con el perfil de la plagiocefalia y
las caracteristicas de los participantes se muestra en la Tabla 4.1. Los datos se
refieren al total de la muestra y a los 3 grupos (plagiocefalia sin torticolis,
plagiocefalia con torticolis congénito y plagiocefalia con torticolis postural o

adquirido). El torticolis asociado a la plagiocefalia fue muy prevalente (58.29%).
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Todos los nifios incluidos en el estudio presentaron un peso normal y se
encontraron en el percentil antropométrico adecuado para su semana de
gestacion. El perimetro cefalico fue significativamente menor en el grupo de
nifos con torticolis congénito (33.67cm) comparado con los otros dos grupos
(35.00 y 36.33 cm).

Tabla 4.1. Caracteristicas del parto y medidas antropométricas de los lactantes

incluidos en el estudio.

Variable Total (n=175)  Plagiocefalia sin  Plagiocefaliay  Plagiocefaliay  Valores
torticolis (n=73) torticolis torticolis F/p
congénito postural
(n=38) (n=64)
Edad de la 31.52+4.78 32+4.69 31.73+4.92 31.08+4.81 0377
madre
(afos)
Edad del 32.90+5.65 35.00+£5.39 33.31+6.89 31.46+4.67 3.753*°
padre
(afos)
Césarea n 70 (40.0) 32 (43.84) 11 (28.95) 30 (46.88) 0.326
(%)
Edad de 38.79+2.07 38.89+1.87 38.73+1.69 39.32+1.61 1.489
gestacién
(semanas)
Peso al 31445246115 2922.17+588.03 3242.31+744.55 3352.63+439.8  6.169*°
nacimiento 6 5
(9
Perimetro 35.00+1.94 36.00+1.85 33.67+1.40 36.33+1.37 8.364**¢
cefélico
(cm)
Perimetro 31.33+4.42 36.50+4.04 28.75+0.88 29.65+2.34 29.388
toracico
(cm)

Todas las variables categodricas se expresaron como mediatdesviacion tipica. El valor de p se
expreso6 usando y° en las variables categéricas y ANOVA en las no categoricas.

* p < 0.05; %indica diferencias significativas entre plagiocefalia sin torticolis y plagiocefalia con
torticolis congénito.;®indica diferencias significativas entre plagiocefalia sin torticolis y
plagiocefalia con torticolis postural;, “indica diferencias significativas entre plagiocefalia con
torticolis congénito y plagiocefalia con torticolis postural.
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En la tabla 4.2 se recogen las caracteristicas clinicas de la asimetria
craneofacial y del tratamiento de los nifios con plagiocefalia incluidos en el
estudio referidas a la muestra total y los tres grupos: plagiocefalia, plagiocefalia
con torticolis congénito y plagiocefalia con torticolis postural. La mayoria de los
nifios incluidos en el estudio eran de sexo masculino (65.14%, p<0.001). En lo
que respecta a la asimetria craneofacial, los niflos presentaban una deformidad
predominantemente parieto-occipital derecha que cursaba con asimetria facial
izquierda. En cuanto a la edad de derivacion a tratamiento, es importante
mencionar que edad fue mas temprana en los lactantes con plagiocefalia y
torticolis congénito (41 dias) comparado con los lactantes sin torticolis (149 dias).
La plagiocefalia fue mas severa en el grupo torticolis postural y plagiocefalia

(puntuacién de severidad media 2.81).

La tabla 4.3 muestra una comparacion entre los 3 grupos (plagiocefalia,
plagiocefalia con torticolis congénito y plagiocefalia con torticolis postural) de
acuerdo a la edad (en meses) de adquisicion de los 4 hitos de motricidad gruesa
(volteo, sedestacion, gateo y bipedestacion). EI ANOVA mostrd diferencias
significativas (p<0.05) entre estos grupos en algunas de las adquisiciones con un
gran tamafio del efecto: los lactantes con plagiocefalia sin torticolis adquirieron
el volteo mas tarde que los niflos con plagiocefalia y torticolis congénito

(p=0.007, d=1.29). En el gateo, se encontraron diferencias significativas entre
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lactantes sin torticolis y aquellos con torticolis postural (p=0.048, d=1.16). El

ANOVA también mostré diferencias significativas (p<0.05) entre la plagiocefalia

sin torticolis y la plagiocefalia con torticolis congénito y postural en la

bipedestacion sin apoyo. Los nifios sin torticolis se pusieron de pie sin apoyo mas

tarde que los nifios con torticolis congénito (d=1.09) o postural (d=1.18). No se

encontraron diferencias significativas en la adquisicion de la sedestacion.

Tabla 4.2. Caracteristicas clinicas de los lactantes incluidos en el estudio.

Variable Total (n=175)  Plagiocefalia Plagiocefalia y Plagiocefalia y Valores
sin torticolis torticolis torticolis F/p
(n=73) congénito (n=38)  postural (n=64)
Sexo femenino, n 61 (34.86) 17 (23.29) 24 (63.16) 20 (31.25) p<0.001**
(%) ’
Torticolis, n (% 68 (38.86) - 18 (47.37) 23 (35.94) 0.293
izquierdo)
Asimetria facial, n 116 (66.29) 61 (83.56) 17 (44.74) 38 (59.38) p<0.001**
(%) ab,c
Asimetria facial, n 125 (71.43) 57 (78.08) 38 (100) 32 (50.0) 0.020%*°
(% izquierda)
Asimetria craneal,
n (%)
Aplanamiento 19 (10.86) 10 (13.69) 4 (10.53) 4 (6.25)
occipital n (%)
Aplanamiento 152 (86.86) 61 (83.56) 32 (84.21) 60 (93.75) 0.033**"¢
occipitoparietal, n
(%)
Aplanamiento 4 (2.29) 2 (2.74) 2 (5.26) 0 (0.0)
occipito-temporo-
parietal, n (%)
Asimetria craneal, 67 (38.29) 26 (35.62) 10 (26.32) 30 (46.87) 0.393
n (% izquierda)
Severidad de la 2.57 (0.81) 2.60 (0.52) 2.11(0.92) 2.81(0.88) 102797
plagiocefalia (1-5)
Uso de ortesis 47 (25.71) 30 (41.09) 2 (5.26) 15 (23.44) 0.001*®
craneal, n (%)
Tiempo de uso de 5.96+2.65 4.85+1.14 4.40+2.10 7.33+3.28 3.659
la oOrtesis craneal
(meses)
Edad de derivaciéon  116.96+66.22  149.29+62.3 40.67+26.27 123.00+50.66 52.56b2**"'C
(dias) 8 *

95




Tiempo de 11.27+9.23 8.21+4.82 13.35+7.73 11.60+£11.34 2.111
tratamiento
(meses)

*p < 0.05; ** p < 0.001; todas las variables no categodricas se expresaron como mediatdesviacion tipica. El
valor de p se expresé usando x° en las variables categéricas y ANOVA en las no categéricas. * indica
diferencias significativas entre plagiocefalia sin torticolis y plagiocefalia con torticolis congénito; ® indica
diferencias significativas entre plagiocefalia sin torticolis y plagiocefalia con torticolis postural; © indica
diferencias significativas entre plagiocefalia con torticolis congénito y plagiocefalia con torticolis postural.

En un modelo de regresion, el torticolis (coeficiente ptdesviacidn tipica,
valor de p) se asocidé significativamente con las habilidades del gateo
(-1.480+£0.569, p=0.015) y la bipedestacion (0.759+0.314, p=0.020),
independientemente de la severidad de la plagiocefalia y de la edad de
derivacion a tratamiento. El torticolis no se asocio con las habilidades del volteo
(-0.238+0.370, p=0.525) y la sedestacion (0.152+0.368, p=0.682),

independientemente de la severidad de la plagiocefalia y la edad de derivacion.
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Tabla 4.3. Adquisicién de habilidades motoras gruesas en los lactantes incluidos

en el estudio.

Adquisicion
dela Total Plagiocefalia Plagiocefaliay  Plagiocefaliay
habilidad (n=175) sin torticolis torticolis torticolis Valor de p
motora (n=73) congénito postural
gruesa (n=38) (n=64)
Media+DT
(10
Volteo 7.49+1.91 8.69+2.00 6.50+1.31 7.08+1.66 0.007°
(meses) (6.86, 8.12) (7.53, 9.84) (5.66, 7.34) (6.03, 8.14)
Sedestacion 8.73+2.38 8.09+1.73 9.33+2.87 8.76+2.39 0.298
(meses) (8.11, 9.35) (7.23, 8.95) (7.91, 10.76) (7.75, 9.77)
Gateo 11.30+2.58 12.40+3.31 11.58+2.05 9.50+1.19 0.048°
(meses) (10.33, (10.03, 14.77) (10.28, 12.89) (8.50, 10.50)
12.27)
Bipedestacion  12.31+£1.92 13.57+1.34 11.60+2.17 11.73+1.75 0.008%°
(meses) (11.72, (12.80, 14.35) (10.05, 13.15) (10.86, 12.60)
12.91)

? diferencias significativas (p<0.05) entre los grupos plagiocefalia sin torticolis y plagiocefalia con
torticolis congénito; ° diferencias significativas (p<0.05) entre los grupos plagiocefalia sin
torticolis y plagiocefalia y torticolis postural; DT: desviacidn tipica; IC: intervalo de confianza; n:
numero de participantes por grupo.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue investigar si el torticolis (congénito o
postural) en lactantes con plagiocefalia afectaba al logro de hitos motores de
desarrollo especificos. Nuestros hallazgos muestran que existen diferencias
significativas (p<0.05) en habilidades motoras especificas entre algunos de los
grupos. Mas especificamente, los nifios con plagiocefalia sin torticolis adquirieron

la habilidad motora del volteo mas tarde que los niflos con plagiocefalia y
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torticolis congénito. El gateo se logrd significativamente mas temprano en el
perfil de plagiocefalia y torticolis postural comparado con la plagiocefalia sin
torticolis. Se encontraron diferencias significativas entre los lactantes con
plagiocefalia sin torticolis y los que tenian plagiocefalia y torticolis congénito y
postural en la bipedestacién sin apoyo. No se encontraron diferencias
significativas en la sedestacion. Después de ajustar por severidad de la
plagiocefalia y edad de derivacion, el torticolis se asocié significativamente
(p<0.05) con el gateo y la bipedestacién pero no con el volteo y la sedestacion.
Nuestro estudio es el primero en proponer el mes de adquisicion de
habilidades especificas como el volteo, la sedestacion, el gateo y la bipedestacion
y en mostrar diferencias entre grupos con y sin torticolis de acuerdo con su
etiologia. En lo que respecta a las caracteristicas clinicas de los nifios,
encontramos una alta prevalencia de torticolis (58.29%). En un estudio’ con una
muestra de niflos con torticolis, los autores encontraron un porcentaje mayor de
torticolis congénito, diagnosticado a una edad media de 2.9 meses. Ellos
registraron 47 casos de torticolis congénito y 36 casos de torticolis postural.
Rogers y cols? demostraron que existia correlacion entre la severidad del
torticolis y la severidad de la plagiocefalia. La presencia de torticolis
concomitante a la plagiocefalia es un factor clave a tener en cuenta porque
puede influenciar el desarrollo de la deformidad craneofacial, la severidad y

también el desarrollo motor.
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La plagiocefalia supone una asimetria craneofacial. En nuestro estudio, la
asimetria facial fue muy prevalente. Su prevalencia fue mas alta en la
plagiocefalia sin torticolis (83.56%) y en el lado izquierdo. La asimetria craneal
mas comun afectaba a los huesos occipital y parietal y al lado derecho del
craneo. La edad de derivacion mostro diferencias significativas entre los tres
grupos. Los nifos fueron derivados mas tarde en el caso de la plagiocefalia sin
torticolis (149 dias) y de manera precoz en los casos de plagiocefalia con
torticolis congénito (41 dias). En patologia infantil, la edad de derivacion al
tratamiento es crucial para la eficacia de la intervencion. Sin embargo, varios
autores han hablado de una media de edad de derivacion entre 34 y 7.2
meses."'® De forma interesante, en nuestro estudio, el grupo de nifios con
plagiocefalia y torticolis congénito fue el que presenté una menor edad de
derivacion, pero ellos estuvieron mas tiempo en tratamiento hasta el alta (tiempo
medio de 13.35 meses). Se encontraron diferencias significativas en el uso de
terapia ortésica (p=0.001), que fue mas alto en el grupo de plagiocefalia sin
torticolis (41.09%) comparado con los otros grupos (5.26% en el grupo de
torticolis congénito y 23.44% en el de torticolis postural). Es interesante
mencionar que el grupo de nifios que fueron derivados precozmente es el grupo
con menor porcentaje de uso de casco. Adicionalmente, el tratamiento total fue

mas corto en el grupo plagiocefalia sin torticolis (8.21 meses).
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Numerosos estudios han mostrado la existencia de retraso en el desarrollo

motor en lactantes con plagiocefalia' 9204

pero no asociaron habilidades
especificas como el volteo, sedestacion, gateo y bipedestaciéon con el mes de
adquisicién de las mismas. En nuestro estudio, se examind el desarrollo motor en
estos 3 grupos de acuerdo a la etiologia del torticolis'® ya es una condicién que
aparece frecuentemente asociada a la plagiocefalia y que ha mostrado que afecta
al desarrollo motor.®® Se han encontrado diferencias significativas en la
adquisicion de habilidades motoras especificas como el volteo, gateo y
bipedestacion. De acuerdo a Piper y Darrah'® el volteo bilateral se espera que sea
conseguido en el 90% de los nifios entre los 7 y 9 meses; el gateo entre los 7.5 y
9 meses; la sedestacion sin apoyo entre los 6 y 8 meses y la bipedestacion sin
apoyo entre los 10.5 y 13 meses. De acuerdo con estos datos, en nuestro estudio
habria un retraso en el volteo en el grupo de nifios con plagiocefalia y torticolis
congénito y en la sedestacion en los 3 perfiles. La habilidad de la bipedestacion
se logro en el tiempo esperado en los 3 grupos. En linea con nuestros resultados,
la mayoria de los casos de plagiocefalia y torticolis han mostrado que se
normalizan al afio con tratamiento.> Ohman y cols.*? concluyeron en su estudio
que a la edad de 18 meses todos los niflos tenian un desarrollo motor normal.
Después de ajustar por la edad de derivacién y la severidad de la

plagiocefalia, el torticolis se asocié con la edad de logro del gateo y la

bipedestacion. La habilidad de moverse supone un cambio sustancial en la
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habilidad del nifio para interactuar con el entorno. El gateo y la bipedestacion
son habilidades clave para la adquisicion de la independencia motora del nifio. El
proceso de gateo proporciona una coordinacidn ojo-mano, procesamiento
vestibular, mejora del equilibrio, conciencia espacial, inputs tactiles, consciencia
kinestésica, asi como maduracién social.?® La bipedestacién, por su parte, es un
componente critico del desarrollo en el cual en control postural es esencial. De
acuerdo con Gage y cols.?* la estabilidad en bipedestacion es el primer requisito
para una marcha normal, necesaria para poder desarrollar comportamientos
dirigidos a objetivos mediante el alcance y la marcha.?®

Hay autores® que afirmanan que los nifios con plagiocefalia no sinostética
muestran diferencias en la forma cerebral que es consistente con las
caracteristicas de su deformidad craneal, teniendo en cuenta que la medida de la
forma cerebral se relaciona con el desarrollo del nifo.

Nuestros hallazgos sugieren que el desarrollo motor se ve condicionado
por la presencia o ausencia de torticolis congénito o postural asociado a la
plagiocefalia. Esto puede ser relevante porque el torticolis implica una
deformidad afadida a la plagiocefalia que determina la edad de derivacion,
sobre todo en el caso del torticolis congénito. Sin embargo, se ha mostrado que
afecta al desarrollo motor independientemente de la edad de derivacion.

Algunas limitaciones metodologicas en el estudio actual deberian ser

tenidas en cuenta en investigaciones futuras. La principal limitacion fue la
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ausencia de grupo control sin tratamiento. Sin embargo, condiciones éticas
requieren que los nifios con plagiocefalia y torticolis sean tratados tan pronto
como sea posible. La ausencia de grupo control de nifios sin plagiocefalia para
comparar la adquisicion de habilidades motoras también es una limitacion. Es
importante mencionar que los sujetos no fueron supervisados diariamente por
personal entrenado para registrar la edad de adquisicion de la habilidad motora.
Debido a esto, se registrd el mes en el que los nifios realizaban esta habilidad.
Los criterios de adquisicion se basaron en la experiencia de mas de 15 afios en
pediatria de los expertos que lo cuantificaron de manera independiente.

Los resultados obtenidos sugieren que la presencia o ausencia de torticolis
congénito o postural es un factor importante que afecta al desarrollo motor en
nifios con plagiocefalia. El torticolis se asocio significativamente con las
habilidades del gateo y la bipedestacién independientemente de la severidad de
la plagiocefalia y de la edad de derivacidn a tratamiento. Es necesario tener estos
datos en cuenta a la hora de disefar acciones terapéuticas encaminadas a la

mejora de habilidades motoras gruesas.
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Efectos de la terapia manual en la duracion del
tratamiento y el desarrollo motor en niflos con
plagiocefalia no sinostotica severa

Effects of manual therapy on treatment duration and

motor development in infants with severe non
synostotic plagiocephaly

Capitulo 5
Chapter 5
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INTRODUCCION

Las suturas entre los huesos de la boveda craneal son bastante flexibles,
por lo que pueden superponerse durante el proceso del parto para volver a
conformase de forma simétrica tras él. No obstante, la presencia de fuerzas
mecanicas persistentes actuando sobre la cabeza pueden dirigirla a una forma
indeseada." En un 80% de los nifios con plagiocefalia no sinostdtica, existia un
desplazamiento anterior del hueso frontal, una elongacién vertical de la fisura
palpebral ipsilateral, la mejilla ipsilateral se encontraba desplazada anteriormente
y la linea media mandibular hacia el lado afectado.? Dichas asimetrias podrian
crear compensaciones posturales para garantizar la horizontalidad de la mirada
implicando a los ejes de movimiento, de manera que el problema no se limita al
nivel de la cabeza y la region cervical." Esta afectacion es mayor a medida que se
incremente la severidad de la plagiocefalia.®> Adicionalmente, el desarrollo motor
se ve afectado en mayor medida en los casos de plagiocefalia no sinostotica
severa.’ La terapia manual puede resultar Gtil porque tiene como objetivo facilitar
el proceso homeostatico, reconociendo la importancia de tratar el cuerpo como
una unidad funcional.”

Todos los huesos del craneo efecttan pequeifios movimientos,

conformando la dinamica de los movimientos craneales, que se realizan
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alrededor de tres ejes: transversal, vertical y anteroposterior. La dinamica general
del conjunto craneal efectta un movimiento ciclico que comporta una fase
activa, que combina la flexion de los huesos de la linea central con la rotaciéon
externa de los huesos periféricos, denominada expansion y una fase pasiva de los
huesos de la linea central, sincrénica con una rotacién interna de los huesos
periféricos, llamada relajacién.’ La plagiocefalia ocasiona una pérdida de
movilidad a nivel de una o varias de las suturas craneales,” junto con un cambio
del estado tisular, pérdida de la elasticidad final del movimiento con un tope
articular brusco, sufrimiento articular, y una alteracién del movimiento en las
articulaciones proximales como consecuencia de la limitacién del movimiento en
la articulacion implicada. No obstante, el tratamiento no se restringe al craneo, ya
que puede extenderse a la columna, pelvis y extremidades inferiores, las cuales
forman parte de la secuencia deformativa® La existencia de secuencias
deformativas importantes asociadas a la severidad a pesar de cambios posturales
preventivos son indicaciones para el uso de tratamientos complementarios como
la terapia manual.

No hay estudios previos que se hayan focalizado en los efectos de la
terapia manual hasta el alta en nifios con plagiocefalia no sinostoética severa. El
objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de una intervencién terapeutica

basada en terapia manual como opcion coadyuvante en la duraciéon del
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tratamiento y el desarrollo motor en lactantes con plagiocefalia no sinostética

severa.

METODOLOGIA
Pacientes

Estudio piloto aleatorizado controlado prospectivo. Se llevé a cabo en el
H.U. San Cecilio, Granada. La muestra incluyé 28 nifios con plagiocefalia no
sinostética severa derivados a la Unidad de Seguimiento y Atencion Temprana.
La severidad de la deformidad se evalué de acuerdo con la clasificacion Argenta.?
Esta clasificacion se basa en la observacidn clinica y permite que el evaluador
cuantifique de forma adecuada el grado de deformidad.? Los nifios fueron
diagnosticados como severos si se incluian en los tipos IV-V. El tipo IV conlleva
una deformidad del craneo posterior, malposicion de las orejas, asimetria frontal
y asimetria facial ipsilaterales. La asimetria en la cantidad de grasa malar y en la
mejilla es también notable. El tipo V conlleva una deformidad en el craneo
posterior, malposicién de orejas, asimetria de la frente y asimetria facial. Estos
nifos presentan un abultamiento temporal y un crecimiento anormal vertical de

la parte posterior del craneo.
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Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico clinico de plagiocefalia no
sinostotica, ser candidato para terapia ortésica de acuerdo a los requerimientos
de severidad (tipo 1V-V), asimetria facial, desalineacién de pabellones auriculares
y edad (entre los 4 y 8 meses).” Los pacientes fueron excluidos si tenian
diagnodstico de plagiocefalia sinostoética, si sufrian de alguna enfermedad
respiratoria o una condicion neuroldgica concomitante, si eran prematuros de
menos de 36 semanas de gestacion o si tenian diagndstico o antecedentes de
torticolis.

Los criterios fueron evaluados por un neuropediatra cegado que no estaba
implicado en el proceso de aleatorizacién. El protocolo del estudio fue aprobado
por el Comité de Etica del Hospital. Los padres de los participantes fueron
informados sobre el proposito del estudio y el procedimiento y firmaron un
consentimiento informado previamente a su inclusion. El estudio fue llevado a
cabo de acuerdo con el Cédigo de Etica de la Asociacion Médica Mundial para
experimentacion con humanos.

Treinta nifos cuyos padres accedieron a su participacion en el estudio
fueron evaluados inicialmente para valorar los criterios de inclusion. La
distribuciéon de los participantes en los grupos se muestra en la figura 1. Dos
nifos fueron excluidos porque no cumplian los criterios de inclusién (eran

prematuros de menos de 36 semanas de gestacion).
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Veintiocho participantes fueron aleatorizados. La aleatorizacion tuvo lugar

después de obtener el consentimiento informado y fue llevada a cabo por un

estadistico desconocia los objetivos del estudio, usando un programa generador

de numeros en bloques de cuatro sin estratificacion. El esquema de

aleatorizacion fue enviado en un sobre sellado a un investigador que asigno a los

pacientes a los grupos y organizo las citas clinicas.

Figura 5.1. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases del ensayo clinico

piloto aleatorizado paralelo de dos grupos.

Reclutamiento

Evaluados para su seleccion
(n=30)

Excluidos (n=2)
+ No cumplen los criterios de inclusién
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+ Recibieron la intervencion asignada (n=14)
+ No recibieron la intervencién asignada (n=0
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+ Recibieron la intervencion asignada (n=14)
+ No recibieron la intervencion asignada (n=0)

Analizados (n=14)

Excluidos del analisis (n=0)
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Medidas

El evaluador (un neuropediatra) que recogio las medidas fue cegado a las
hipotesis del estudio y a la asignacion de los lactantes a los grupos. El historial
médico se revisé y los datos de edad de los padres en el momento del parto,
peso al nacer, sexo y edad de gestacion fueron registrados.

Las medidas principales del estudio fueron la duracion del tratamiento
(dias) y el desarrollo motor al inicio y al alta evaluados con la Escala Alberta de

desarrollo motor, Alberta Infant Motor Scale (AIMS).

Duracion del tratamiento

La duracién del tratamiento se definio como el nimero de dias desde la
derivacion a la unidad hasta el alta. Los niflos fueron dados de alta cuando el
neuropediatra consideré que el nifo habia obtenido la correccién éptima
teniendo en cuenta las caracteristicas previas y la clasificacion de la plagiocefalia
fue 0-1 segun la escala Argenta.® El tipo O es la ausencia de deformidad y el tipo |
es la forma minima de asimetria, completamente limitada a la parte occipital del

craneo.

Desarrollo motor

El desarrollo motor fue evaluado con la AIMS,' una escala observacional

que describe la maduracion motora gruesa de los niflos desde el nacimiento
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hasta la marcha. Consiste en 58 items evaluados en cuatro posiciones: prono (21
items), supino (9 items), sedestacion (12 items) y bipedestacion (16 items). Los
items se puntlan basandose en criterios especificos (carga de peso, movimientos
antigravitatorios y alineacion postural). El item que se observa es puntuado por el
examinador con 1 punto, mientras que si el item no es observado la puntuacién
es 0. El total de puntos es la suma de los items observados que oscila entre 0 y
58. La puntuacién total se convierte en un rango de percentiles, permitiendo la
clasificacién de la habilidad motora en normal, riesgo de retraso o anormal.
Puntuaciones superiores al percentil 16 sugieren un comportamiento motor
normal, puntuaciones entre el percentil 16 y 5 sugieren riesgo de retraso en el
comportamiento motor y puntuaciones inferiores al percentil 5 sugieren un

comportamiento motor anormal."’

Procedimiento

Todos los nifios incluidos en el estudio recibieron un tratamiento estandar.
Este se baso en un tratamiento conservador que incluia cambios posturales y el
uso de una Ortesis craneal. El tratamiento se llevd a cabo por una fisioterapeuta
especializada en pediatria. Consistié en cambios posturales en las posiciones
decubito supino, prono, lateral y sedestacidon con un toalla enrollada adaptada a
la cabeza para distribuir la presion del craneo sobre una superficie mas grande y

manteniendo el apoyo en la cabeza en una posicion con el eje simétrico y
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gjercicios adaptados al estado motor del nifio. Se realizd una vez por semana
durante una hora. Los padres fueron instruidos y animados a participar
activamente en el tratamiento postural de los nifios. Adicionalmente, todos los
lactantes incluidos en el estudio cumplian con los requisitos de severidad y edad
para usar una Ortesis durante 23 horas al dia. Los niflos acudieron a un
seguimiento mensual en el cual el tratamiento postural era revisado con los
padres y se comprobaba la ortesis craneal y la correccidon de la asimetria. Los
nifos ubicados en el grupo experimental fueron incluidos en un protocolo de
terapia manual afadido al tratamiento estandar. El objetivo principal de este
protocolo fue reducir la carga biomecanica mejorando funcionalmente el
movimiento de las articulaciones, principalmente la esfeno-occipital, la
sincondrosis atlanto-occipital y del sacro. Una fisioterapeuta entrenada con
experiencia en terapia manual en el tratamiento de nifios llevd a cabo las
sesiones de 45 minutos una vez a la semana adicionales al tratamiento estandar.
La intensidad del protocolo de terapia manual y la secuencia de las técnicas fue
adaptada individualmente, de acuerdo con la tolerancia del nifio al tratamiento.
Los nifios se colocaron en la camilla en posicidon decubito supino. La posicion del
fisioterapeuta fue sentado a la cabeza del nifio con los antebrazos sobre la
camilla en posicidn relajada. El fisioterapeuta colocoé las manos en la bdveda
craneal para evaluar el movimiento global de los huesos del craneo. Los

movimientos de la sincondrosis esfeno-occipital, fueron evaludos con los dedos
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segundos sobre las alas mayores del esfenoides, los dedos terceros sobre el
pterion, los dedos cuartos detras de la oreja sobre el asterion y los quintos dedos
sobre en angulo lateral del occipucio. Los dedos primeros se colocaron juntos en
la linea media. Los movimientos atlanto-occipitales se evaluaron con el nifio
colocado en posicién decubito supino con las manos del examinador bajo el
hueso occipital, con las yemas de los dedos lateralemente al nivel de la primera
vértebra cervical. El sacro fue evaluado colocando una mano bajo este hueso y
valorando el movimiento del mismo." La respiracion primaria y los cambios de
ritmo craneal de la calidad del tejido se usaron para aportar movilidad a las
estructuras adyacentes. Los mecanismos de la respiracion primaria consisten en
un ciclo ritmico regular que supone un movimiento sincronizado e integrado de
la movilidad inherente del sistema nervioso central, las meninges, los
componentes 6seos (el sacro y las articulaciones craneales) y la fluctuacién del
fluido cerebroespinal.”® Se usaron técnicas de moldeado y de-compresion
adaptadas a la evaluacidon previa. Las técnicas de moldeado se basan en una
restauracion lenta y gradual de la forma y la funcién normal usando mecanismos
fisiologicos que faciliten la respuesta del cuerpo hacia la homeostasis. Se usaron
para normalizar la posicién y el movimiento del sacro." Las técnicas de de-
compresién se usaron para normalizar el tejido en torno a las suturas craneales.
El fisioterapeuta guid los segmentos separandolos mediante una ligera fuerza de

distraccién manteniendo esa posicién hasta que la tensién se liberd.” Los
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pacientes ubicados en el grupo control no recibieron ningun tipo de terapia

manual. Solamente recibieron el tratamiento estandar.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados usando el paquete estadistico para ciencias
sociales SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 20.0. Se uso la
estadistica descriptiva (mediatdesviacién tipica para variables no categéricas y
porcentaje para las categéricas) para determinar las caracteristicas de los nifios
incluidos en el estudio. La distribucién estadistica de los datos se analizd
inicialmente con el test Shapiro-Wilk W. Los resultados fueron analizados para
establecer su significacion usando el test t de Student para las variables

paramétricas y la U-Mann Whitney para las no paramétricas.

RESULTADOS

Un total de 28 niflos que cumplieron los criterios de inclusion fueron
incluidos en el estudio. El diagrama de flujo de los participantes a lo largo del
estudio se muestra en la Figura 1. Los datos clinicos y demogréficos se muestran
en la tabla 1. Las caracteristicas iniciales de ambos grupos fueron similares. No se
encontraron diferencias significativas en la edad de derivacidn al tratamiento en

ambos grupos.
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Tabla 5.1. Caracteristicas de los lactantes con plagiocefalia severa incluidos en el

estudio.
Grupo experimental Grupo control Valor de
(n=14) (n=14) p
Sexo n (% masculino) 10 (71.43) 10 (71.43) -
Edad de la madre (afios) 0.865
(Media=DT) 38.00+3.46 37.27+3.79
Edad del padre (afios) (MediazDT) 37.50+4.04 36.53+3.94 0.821
Edad de gestacidn (semanas) 37.24+1.11 37.47+0.92 0.921
(Media=DT)
Peso al nacimiento (g) (Media+DT) 2560.00+1109.51 2796.00+580.66 0.459
Edad de derivacién (dias) 167.86+32.88 181.14+35.27 0.312
(Media+DT)

DT: desviacién tipica, n: nUmero de nifios por grupo.

En la tabla 5.2 aparecen las medidas principales al inicio. No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en las puntuaciones de
desarrollo motor al inicio. Es importante mencionar que el comportamiento
motor no era el esperado para la edad de los nifios. En un 64.3% y un 71.4% de
los niflos en los grupos experimental y control, respectivamente, se encontré que

el comportamiento era anormal para la edad de los nifios.
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Tabla 5.2. Medidas principales de los nifios incluidos en el estudio al inicio.

Grupo Grupo control Valor de p
experimental (n=14)
(n=14)
Desarrollo motor (Media+DT)
Decubito prono 6.71+2.43 6.14+£2.77 0.567
Decubito supino 4.00+0.56 4.29+0.73 0.253
Sedestacion 1.64+1.28 1.64+1.45 -
Bipedestacion 2.14+0.36 2.36+0.63 0.282
Total 14.50+3.74 14.43+4.88 0.966

Percentil n (%)

Comportamiento - -
motor normal
(puntuacion
sobre el percentil
16)

Sospecha de 5 (35.7) 4 (28.6)
retraso en el 0.686
desarrollo motor
(puntuacion entre
los percentiles 16
y5)

Desarrollo motor 9 (64.3) 10 (71.4)
anormal
(puntuaciones
inferiors al
percentil 5)

DT: desviacion tipica; n: nimero de pacientes por grupo.

En la tabla 5.3 se muestran las medidas al alta. El test t de Student mostro
diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la duracion del
tratamiento, siendo mas corto en el grupo experimental. Consecuentemente, la
edad de los lactantes al alta fue significativamente diferente (p=0.005), siendo
mas jovenes los lactantes del grupo experimental mientras que no se habian

encontrado diferencias significativas en la edad de derivacion al inicio. Con el
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paso del tiempo, se redujo el nivel de deformidad en todos los lactantes tratados,
indicando la existencia de un menor grado observable de deformidad evaluado
con la escala Argenta. Después de la intervencion el comportamiento motor fue

normal para todos los nifios. No se encontraron efectos adversos durante el

periodo de tratamiento.

Tabla 5.3. Medidas principales de los lactantes incluidos en el estudio al alta.

Grupo Grupo control Valor de p
experimental (n=14)
(n=14)
Desarrollo motor (Media+DT)
Decubito prono 18.21+2.61 19.71+£2.77 0.080
Decubito supino 9.00+0.00 9.00+0.00 -
Sedestacion 11.64+0.75 11.93+0.27 0.188
Bipedestacion 8.86+2.11 11.64+1.95 0.001*
Total 47.71+£4.20 52.29+2.95 0.003*
Percentil n (%)
Comportamiento 14 (100) 14 (100) -
motor normal
(puntuaciones
sobre el percentil
16)
Duracion del 110.36+15.12 145.36+12.16 P<0.001**
tratamiento (dias)
(Media+DT)
Edad al alta 9.20+1.31 10.78+1.41 0.005*
(meses)
(Media+DT)

*p<0.05; **p<0.001; DT: desviacion tipica.
DISCUSION

El objetivo de este estudio piloto fue evaluar los efectos de un tratamiento

de terapia manual como opcion coadyuvante en la duracion del tratamiento y el
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desarrollo motor en nifos con plagiocefalia no sinostotica severa. Los resultados
muestran la factibilidad de la terapia manual para el tratamiento de la
plagiocefalia no sinostotica severa, reduciendo la duracion del tratamiento y
obteniendo una puntuacion adecuada de desarrollo motor de los nifios. El
presente estudio es, en lo que a nuestro conocimiento respecta el primer estudio
piloto pragmatico, alteatorizado y controlado que evalla la factibilidad de la
terapia manual para la plagiocefalia no sinostética severa afiadida al tratamiento
estandar. A pesar de la creciente evidencia en cuanto al rol de la terapia manual
para el manejo terapéutico de la plagiocefalia®'® hay poca evidencia que apoye
su uso para optimizar los resultados referentes a la duracion del tratamiento vy el
logro de habilidades motoras. Un error conceptual comun cuando la
plagiocefalia es diagnosticada inicialmente es pensar que esta asimetria
craneofacial se resolvera espontdaneamente y cuando esto no ocurre, tipicamente
en torno a los 6 meses de edad, se inicia el tratamiento.’® A esta edad, el craneo
ha crecido asimétricamente resultando mas dificil lograr resultados favorables
porque el potencial plastico se reduce. Los resultados de un estudio que hacia un
seguimiento de 2 aflos de 263 nifios con asimetria demostraron una persistencia
de la asimetria en un 25% de los nifios."” Las asimetrias podrian crear
compensaciones posturales para garantizar la mirada horizontal que el cuerpo se
esfuerza en mantener y los planos y los ejes de movimiento pueden verse

afectados, por lo que el problema no se limita al nivel de la cabeza y la regidon
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cervical.' La intervencién de terapia manual es Util porque reconoce la
importancia de tratar el cuerpo como una unidad funcional facilitando el proceso
homeostatico.” Nuestro protocolo de tratamiento supone una aproximacion
global focalizada en las sincondrosis esfeno-occipital, atlanto-occipital y el sacro.
Hallazgos disponibles'> muestran una correlacién significativa entre el patron de
tension lateral de la sincondrosis esfeno-occipital y la disfuncion rotacional del
occipital sobre el atlas y la plagiocefalia. Algunos estudios"'® han usado la terapia
manual en nifios con asimetrias posturales. Philippe y cols." encontraron que la
terapia manual, especificamente un tratamiento de terapia manual osteopatica
era beneficioso para nifios con un diagnéstico de asimetria idiopatica. Treinta y
dos nifos con al menos 36 semanas de edad gestacional fueron aleatorizados e
incluidos en un tratamiento osteopatico o un tratamiento placebo durante 4
semanas una vez a la semana, mostrando que la osteopatia en los primeros
meses de vida mejoraba significativamente el grado de asimetria usando un
sistema de mediciéon estandarizado basado en un video."® Nuestro estudio
incluyd una intervencion de terapia manual afadida al tratamiento estandar en el
cual todos los nifios recibieron tratamiento. Lessard y cols” llevaron a cabo un
estudio clinico piloto usando un disefio pre-post con 12 participantes. Los nifios
recibieron 4 sesiones de osteopatia durante 2 semanas afadidas al tratamiento
de recomendaciones posturales. Se encontré una disminucion significativa en la

asimetria. Estos hallazgos clinicos apoyan la hipotesis de que el tratamiento de
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terapia manual contribuye a la mejora de las asimetrias craneales en nifios
menores de 6.5 meses de edad. En nuestro estudio, 28 nifios con plagiocefalia no
sinostotica severa fueron distribuidos aleatoriamente a un grupo experimental
que recibio terapia manual una vez a la semana afiadida a la terapia estandar o a
un grupo control que recibié solo terapia postural y ortésica. El tratamiento se
basé en técnicas de terapia manual hasta el momento del alta logrando una
ausencia de asimetria o una asimetria minima, un adecuado desarrollo motor y
una duracién menor del tratamiento. Adicionalmente, los nifios incluidos en
nuestro estudio presentaron una edad media de derivacién de 5.8 meses.

Se ha mostrado previamente que existe un riesgo mayor de retraso en el
desarrollo motor en nifios con plagiocefalia no sinostética.””?® Teniendo en
cuenta que la severidad es un importante factor que afecta a la adquisicion de
habilidades motoras gruesas®' nuestro estudio supone un abordaje prometedor.
Todos los nifos incluidos en el estudio tuvieron un comportamiento motor
normal para su edad en el momento del alta. Los nifilos con plagiocefalia severa
tratados con Ortesis requieren un tratamiento mas Iargo,22 pero nuestros
resultados muestran una duracion del tratamiento reducida con terapia manual
anadida al tratamiento estandar.

Hasta el momento, en lo que respecta a nuestro conocimiento, no hay

datos de ningun ensayo clinico que se haya centrado en los efectos de una
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intervencion de terapia manual afadida al tratamiento estandar en niflos con
plagiocefalia no sinostotica severa.

El presente estudio tiene varias limitaciones. Una limitacion seria la
ausencia de seguimiento tras el alta. Solo se ha valorado la efectividad pre-post
intervencion. Otra limitacion es que no se pudo controlar el tiempo exacto de
uso del casco y los cambios posicionales en casa. Sin embargo, se les recordo
semanalmente a los padres que realizasen los cambios adecuados y mantuviesen
el casco las horas indicadas. Los hallazgos del presente estudio son limitados
pero apoyan la factibilidad de un futuro ensayo clinico definitivo. Nuestros
resultados apoyan que la terapia manual afadida al tratamiento estandar reduce
la duracién del tratamiento en lactantes con plagiocefalia no sinostdtica severa

logrando un comportamiento motor normal al alta.
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Repercusiones de la plagiocefalia en el
desarrollo psicomotor en nifios de 3-5 anos

Repercussions of plagiocephaly on psychomotor
development in children aged 3-5 years old

Capitulo 6
Chapter 6
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INTRODUCCION

El desarrollo psicomotor consiste en un proceso gradual en el que se van
adquiriendo las diferentes funciones que un niflo necesita en cada etapa de su
vida e implica interaccion entre la madurez del sistema musculoesquelético y
nervioso y las experiencias extrinsecas a las que se ve sometido." En los ultimos
anos se han publicado diversos estudios que describen la existencia de un
retraso en el neurodesarrollo en el lactante con plagiocefalia,®* especialmente
en la funcién motora.* Adicionalmente, se ha evidenciado que la severidad de la
asimetria craneofacial influencia la adquisicion de habilidades motoras.” Panchal
y cols.> mostraron una incidencia significativa de retraso psicomotor y cognitivo
en nifios con plagiocefalia no sinostética. Este estudio concluyé que existia
correlacién entre la presencia de retraso motor a la edad de 12 meses y 4.5 afios,
sugiriendo que su existencia en el primer afio de vida era predictivo de retrasos
posteriores en la infancia. Collett y cols.® mostraron que nifios en edad escolar
con un historial previo de plagiocefalia continuaron obteniendo puntuaciones
mas bajas en desarrollo motor al compararlos con nifios controles.

Dentro de la funcion motora, el equilibrio es importante para el
mantenimiento de la posicidon corporal estable y se trata de un elemento clave
para que los nifios sean funcionales de manera segura e independiente en gran

variedad de ambientes. De acuerdo con Cage,’ la estabilidad estatica es el primer
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requisito para la marcha. Shumway-Cook y Wollacott® han sugerido que las
reacciones de equilibrio son precursores necesarios en la adquisicion de hitos de
desarrollo motor asociados.

Se ha identificado previamente el rango de edad de 3 a 6 afios como un
periodo critico para el desarrollo del control postural del nifio.® En edad
preescolar se adquieren y desarrollan actividades como la marcha, la carrera, el
salto y la escalada, siendo la estabilidad postural un elemento imprescindible
para su logro.>'® Asimismo, el nifio debe mantener constantemente el equilibrio
durante la fase de balanceo de la marcha.""" El desarrollo de las habilidades
motoras, precision del movimiento y actividades funcionales puede verse
afectado por la inestabilidad postural.’®'

Entre estas habilidades funcionales destaca la manipulacion.” La habilidad
manual se encuentra muy relacionada con la maduracién cerebral’® y va
mejorando a medida que se incrementa la edad del nifio."” El periodo de edad
comprendido entre los 3 y 5 aflos se ha descrito como una época en la que los
nifos adquieren rapidas ganancias en habilidades manipulativas, que incluyen
actividades de destreza manual y uso de herramientas.'® Consecuentemente, se
ha establecido la existencia de una relacidon de interdependencia funcional entre

el control manual y el desarrollo de la estabilidad postural.’ Aunque se han

descrito como procesos separados, uno afecta al desarrollo del otro.?

130



No existen estudios previos que valoren las repercusiones de la
plagiocefalia no sinostotica en el desarrollo motor y, especificamente, en el
equilibrio y la destreza manual en edad preescolar. El objetivo de este estudio
fue evaluar el desarrollo psicomotor en nifios de edad comprendida entre los 3y
5 afos con historia previa de plagiocefalia no sinostética. Se valord

especificamente el equilibrio y la destreza manual.

METODOLOGIA
Pacientes

Estudio observacional transversal en el que se incluyeron 99 nifios de 3-5
anos que habian sido clinicamente diagnosticados de plagiocefalia no sinostotica
durante el primer afo de edad y 34 nifios controles. Los nifios en los cuatro
grupos fueron emparejados por edad, sexo, peso, altura y nivel de actividad
fisica. Los 99 nifios con antecedentes de plagiocefalia no sinostética fueron
seleccionados por criterios de severidad mediante un muestreo no probabilistico
de entre aquellos que habian acudido al Hospital Universitario San Cecilio,
Granada. Estos nifios habian sido incluidos en un programa de tratamiento de
fisioterapia basado en tratamiento postural y wuso de Ortesis de
redireccionamiento craneal (si hubiese sido considerado necesario segun criterios
de edad y severidad). Los niflos habian recibido el alta cuando la neuropediatra

y la fisioterapia consideraron que la asimetria habia sido corregida y el desarrollo
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motor era adecuado a su edad.’ Los nifios controles fueron reclutados durante
las visitas al pediatra de atencién primaria y mediante el boca a boca. Este
estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital. Los padres de los
participantes fueron informados sobre el proposito y los procedimientos del
estudio y firmaron un consentimiento informado previamente a la inclusiéon de
los nifios en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron diagndstico clinico de plagiocefalia no
sinostoética (leve, moderada y severa) y edades comprendidas entre los 3y 5 afios
inclusive. Los nifos fueron excluidos del estudio si tenian antecedentes de
prematuridad, craneosinostosis, torticolis, paralisis braquial obstétrica, afectacion
del sistema nervioso central o periférico, anomalias congénitas o
malformaciones,  alteraciones del sistema sensorial o  afectacion
musculoesquelética traumatica que afectase a miembros superiores o inferiores.

Ciento treinta y seis nifios se incluyeron inicialmente en el estudio. Tres
fueron excluidos porque no cumplian los criterios de inclusién y exclusion (uno
tenia diagndstico de craneosindstosis, otro tenia historial de fractura radiocubital
y el tercero tenia antecedentes de torticolis congénito). Finalmente, se incluyeron
ciento treinta y tres nifios en el estudio. Noventa y nueve nifios tenian historial
clinico previo de plagiocefalia no sinostética. Fueron agrupados en tres grupos

de severidad: 34 tuvieron diagndstico de plagiocefalia leve, 32 de plagiocefalia
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moderada y 33 de plagiocefalia severa. Se incluyeron 34 nifios en el grupo

control con los mismos criterios de exclusion.

Medidas

Se revisaron las historias clinicas de los nifios con el objetivo de
comprobar los criterios de inclusién y exclusion y registrar las caracteristicas del
parto (sexo, severidad de la plagiocefalia en el momento del diagnéstico, edad
gestacional y peso en el momento del nacimiento). Antes de la evaluacion de las
variables objeto de estudio, se recogieron las variables altura (cm), peso (g) y
mano dominante. La practica de actividad fisica fue referida por los padres en
h/semana. La evaluaciéon incluyé el desarrollo psicomotor, el equilibrio y la
destreza manual. La evaluacion se realizd en el laboratorio de la Facultad de
Ciencias de la Salud. Los datos fueron recogidos por el mismo investigador
entrenado.
Desarrollo psicomotor

El desarrollo psicomotor fue valorado mediante el Test de desarrollo
psicomotor TEPSI.?' Se trata de un test elaborado para evaluar el desarrollo
psicomotor de los nifios con edades comprendidas entre los 2 y 5 afos.?* La
prueba consta de 52 items subdivididos en tres areas: coordinacion, lenguaje y
motricidad. Se basa en la observacion del comportamiento del nifio en ciertas

situaciones establecidas por el examinador. La subescala funcibn motora consta
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de 12 items que miden el movimiento y el control corporal a través de diferentes
acciones o secuencias. La subescala coordinacién consiste en 16 items que miden
habilidades motoras en varias situaciones (como verter agua de un vaso a otro
sin derramarla, enhebrar una aguja, abotonar o desabotonar), que reflejan el
control y la coordinacion fina de movimientos usada en la manipulacién de
objetos. Asimismo, incluye factores de percepcidon y representacion (como copiar
figuras y dibujar una figura humana sobre el papel). La subescala lenguaje
consiste en 24 items que miden lenguaje comprensivo y expresivo, incluyendo la
habilidad para entender e identificar imagenes, manejo basico de conceptos,
vocabulario y habilidades para describir y verbalizar (como contestar preguntas
simples o identificar “grande” y "pequefo”). En los diferentes items del test se
obtiene un punto si se han realizado de manera exitosa y cero puntos si no los
realiza adecuadamente. Las puntuaciones del TEPSI se interpretan de acuerdo a
la puntuacién media esperada para cada edad, obteniendo un puntaje T. Una
puntuacién >40 se corresponde con un desarrollo motor normal, entre 30-39
con una situacién de riesgo y <29 indica un retraso en el desarrollo, tanto en el
total como en los valores de las subescalas.?? El TEPSI ha mostrado apropiadas
caracteristicas psicométricas, con una buena consistencia internay concordancia
interexaminador.?"?

Evaluacién del equilibrio
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El equilibrio se valoré con la Escala de Equilibrio Pediatrica. La Escala de
Equilibrio Pediatrica (Pediatric Balance Scale, PBS) es administrada de forma
rapida y facil. Es la herramienta mas apropiada para medir equilibrio funcional en
nifios de entre 3 y 6 afios.* Incluye 14 items valorados segln una escala tipo
Likert de 0 a 4. Estos items incluyen las actividades funcionales que un niflo debe
realizar de forma segura e independiente en el hogar, en la escuela o en la
comunidad. Se administré individualmente a cada nifio usando el protocolo para
administracion y puntuacion descrito por Franjoine y cols.*® Una puntuaciéon 0
implica que no puede realizar la actividad y el 4 que el nifio es capaz de realizar
la tarea segun las instrucciones sin dificultad. Los valores indican mejor equilibrio
funcional a mayor puntuacion obtenida (0-56). La escala tiene una excelente

fiabilidad test —retest.?

Valoracion de la destreza manual

La destreza manual se valord mediante el test Nine-Hole Peg.*® Consiste
en introducir 9 clavijas de 3.17 cm en un tablero de 12.5x12.5 cm. El tablero se
coloca delante del nifio con el contenedor para colocar las clavijas en el mismo
lado que se evalla. La mano dominante se valoré primero. Las instrucciones que
se emplearon fueron las mismas para todos los nifios. Se completd una vez de

prueba antes de ser cronometrados. Se midio el tiempo empleado en colocar y
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retirar todas las clavijas con un crondmetro. Para la mano no dominante, se gird
el tablero de manera que quedase el contenedor donde se colocan las clavijas en
el mismo lado de la mano.?® La destreza manual era mejor a medida que
disminuia el tiempo en la realizacién del test.*® Este test presenta fiabilidad
interexaminador y la correlacion intraclase se establecio en 0.98 para la mano

dominante y 0.96 para la no dominante.?’

Analisis de los datos

La distribucidon estadistica de los datos se analizé con el test Kolmogorov-
Smirnov. La distribucion de las variables cuantitativas fue normal. Las variables
cualitativas se presentaron como porcentaje (%) y las variables cuantitativas
como mediatdesviacion tipica. Los datos demograficos se compararon con el
test xz usando el software de andlisis de datos estadisticos SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Los
datos se analizaron con el analisis simple de varianza de un factor ANOVA. Los
analisis post-hoc se llevaron a cabo usando el test de Bonferroni. El nivel de
significacion se establecié en 0.05. Basandose en un estudio piloto, con un
tamafio del efecto esperado moderado (0.3), cuatro grupos, un poder de 0.81 y
un valor de a =0.05, se requirio una muestra total de 128 nifios. Se incrementé
este tamafo un 5% asumiendo las posibles pérdidas, incluyéndose una muestra

final de 136 nifos.
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RESULTADOS

La tabla 6.1 muestra que los grupos estudiados presentaron similar edad,

peso, altura y horas de actividad fisica por semana (referida por los padres). No

se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la edad de gestacion

ni en el peso en el momento del nacimiento. En cuanto a las caracteristicas

clinicas de edad de derivacion y edad en el momento del alta tampoco existieron

diferencias significativas entre los grupos de nifios con plagiocefalia.

Tabla 6.1. Caracteristicas de los nifios incluidos en el estudio.

Variables Plagiocefalia leve Plagiocefalia Plagiocefalia Grupo control Valor
(n=34) moderada (n=33) severa (n=32) (n=34) dep
Sexo (% 385 41.32 26.7 415 0.612
ninas)
Edad 4.46+0.66 4.33+0.37 4.20+0.75 4.36+0.81 0.649
(afos)
Peso (g) 19172.73+3084.51  19157.14+4163.52  19107.14+4142.55 19210.03+5488.26  0.988
Altura (cm) 111.25+9.19 111.37+7.52 111.67+5.85 111.22+7.36 0.990
Actividad 1.88+1.19 1.59+1.51 0.93+1.27 2.09+£1.92 0.111
fisica
(h/semana)
Mano 84.6 733 90.9 91.2 0.834
dominante
(%
derecha)
Caracteristicas del parto
Edad 39.83+1.03 38.84+2.03 38.47+1.92 38.27+2.68 0.120
gestacional
(semanas)
Peso 3257.69+3861.81 3118.97+477.64 2996.00+£580.66 3122.73+410.15 0.361
nacimiento
C)]
Caracteristicas clinicas
Edad de 5.02+2.14 5.13+2.48 5.24+2.87 - 0.828
derivacion
(meses)
Edad al alta 12.44+6.04 15.06+6.51 18.00+6.05 - 0.078
(meses)
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Las variables principales del estudio se recogen en la tabla 6.2. Entre los
valores obtenidos se encontro riesgo de retraso motor en la subescala funcion
motora en los grupos de niflos con antecedentes de plagiocefalia moderada y
severa. Se han encontrado diferencias significativas (p<0.001) entre los grupos de
ninos con antecedentes de plagiocefalia leve, moderada y severa y el grupo
control y entre los grupos de nifios con historia de plagiocefalia leve y severa
(p<0.05) en la puntuacion total de desarrollo psicomotor. Los peores valores se
obtuvieron en los niflos con plagiocefalia severa. En la subescala coordinacion,
existen diferencias significativas (p<0.05) en los grupos de nifos con
plagiocefalia previa severa y el grupo control. En cuanto al lenguaje, se
encontraron diferencias significativas (p<0.001) entre los grupos de nifios con
diagnodstico de plagiocefalia leve, moderada y severa y el grupo control. La
funcion motora, asimismo, mostré diferencias significativas entre los grupos con
antecedentes de plagiocefalia y el grupo control, con peores puntuaciones en los
ninos mas severos. También se encontraron diferencias significativas (p<0.05)
entre los grupos de nifios con diagndstico previo de plagiocefalia leve y los
grupos de plagiocefalia moderada y severa.

El equilibrio, valorado con la PBS identificd la existencia de diferencias
(p<0.001) entre los niflos con antecedentes de plagiocefalia moderada y severa y
los del grupo control. También se hallaron diferencias (p<0.05) entre los grupos

de plagiocefalia leve y los grupos plagiocefalia severa y control.
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En la destreza manual en la mano dominante existieron diferencias significativas

(p<0.001) entre los grupos con plagiocefalia moderada y severa y el grupo

control y entre los nifios con historial previo de plagiocefalia leve y los incluidos

en los grupos plagiocefalia severa y control (p<0.05). En la mano no dominante,

se identificaron también diferencias entre los grupos con plagiocefalia severa y

los grupos control (p<0.001) y plagiocefalia leve (p<0.05), siendo en todos los

casos peores los valores de los nifios conforme aumentaba la severidad de la

plagiocefalia.

Tabla 6.2. Valores de desarrollo psicomotor, equilibrio y destreza manual en los

ninos incluidos en el estudio.

Variables Plagiocefalia Plagiocefalia Plagiocefalia  Grupo control ~ Valor de p entre
leve (1) (n=34) moderada (2) severa (3) (4) (n=34) grupos
(n=33) (n=32)
Desarrollo psicomotor
Coordinacion ~ 47.43+10.69 48.50+3.89 42.77+6.61 49.73+8.75 3-4*
Lenguaje 51.23+6.74 49.50+1.55 49.67+4.72 57.20+6.18 1-4%%Q -A**3-4**
Funcion 47.57+11.89 38.00+5.37 37.23+12.78 60.17+7.79 1-4*%2-4**3-4**
motora 1-2*1-3*
Total 49.07+8.89 4575+3.45 43.40%6.10 57.73+6.91 1-4%%Q-4**3-4**
1-3*
Equilibrio
PBS 50.48+1.85 48.75+2.67 47.23+4.68 53.27+2.49 1-4%2-4%*3-4**1 -
3*
Destreza manual
9-HPT mano 39.64+4.32 42.81+2.32 48.17+9.81 38.07+4.11 1-4**1-3**2-3*
no dominante
(s)
9-HPT mano 37.11+4.39 38.06+6.69 41.90+7.55 35.25+5.43 3-4**1-3*

dominante (s)
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*p<0.05; **p<0.001; 9-HPT: Nine-Hole Peg Test; PBS: Pediatric Balance Scale; n: niimero de nifios.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar el desarrollo psicomotor y la
postura en nifios con edades comprendidas entre los 3 y 5 afos con historial
previo de plagiocefalia no sinostotica. Los resultados muestran que los nifios con
antecedentes de plagiocefalia presentaron diferencias en cuanto al desarrollo
psicomotor en funcién de la severidad. Ademas, se encontraron diferencias en
cuanto al equilibrio y la destreza manual entre los distintos grupos, siendo
peores las puntuaciones a medida que la severidad era mayor.

Diferentes autores ®4%®

relacionan la plagiocefalia postural con un retraso
en el desarrollo motor. Los autores argumentan que un retraso en la adquisicién
de habilidades especificas de motricidad gruesa en nifios con plagiocefalia puede
repercutir en otras areas del desarrollo, considerando esta deformidad como un
marcador de riesgo importante.?’ La mayor parte de los estudios se centran en
el retraso en el desarrollo motor durante el primer afio de vida. Panchal y cols.?
hicieron un seguimiento en nifios escolarizados con antecedentes de
plagiocefalia concluyendo que existia un mayor riesgo de retrasos en el

neurodesarrollo y que requerian servicios de educacion especial como logopedia,

terapia ocupacional o fisioterapia comparados con sus hermanos, empleados
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como controles (34,9% vs 6,6%). Los nifios con historia previa de plagiocefalia no
sinostotica mostraron en un seguimiento a los 36 meses una menor puntuacion
que los controles, apuntando que la plagiocefalia es posiblemente un marcador
de riesgo de retraso en el desarrollo. En nuestro estudio, los nifios con
antecedentes de plagiocefalia han mostrado una peor puntuacion en el
desarrollo motor y en el equilibrio.

Adicionalmente, se han encontrado diferencias significativas en la destreza
manual, con peores valores en los nifios con mayor severidad en el diagndstico
clinico de la plagiocefalia. Wang y cols.>° encontraron que en una muestra de 105
ninos prematuros con edades entre los 6 y 12 meses el control postural
evaluado con la Escala Alberta de Motricidad Infantil fue un predictor
significativo que explicaba por si mismo el 25% de la varianza del control motor
fino, evaluado mediante subtests de la Escala de Desarrollo Motor Peabody. En
otro estudio®’ se encontré que la estabilidad postural predecia el 7% de la
varianza de la medida de motricidad final, cuando se controlaba por edad. Es
importante el analisis de la funcién postural y la destreza manual en nifios en
edad preescolar, puesto que han sido descritos como habilidades relevantes que
coexisten y se relacionan funcionalmente.

Entre las limitaciones de este estudio cabe destacar el reclutamiento de los
ninos con plagiocefalia a través de una Unica Unidad especifica del Hospital

Universitario (en el caso de los nifios con antecedentes de plagiocefalia) y via el
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servicio de atencién primaria pediatrica y boca a boca (en el caso de los nifios
controles). No obstante, el hecho de que fueran reclutados del mismo servicio
garantiza que el tratamiento hubiese sido igual en ellos.

Los resultados de este estudio muestran que los nifilos con historia previa
de plagiocefalia no sinostotica presentan diferencias significativas en el
desarrollo psicomotor, el equilibrio y la destreza manual cuando se comparan
con nifos controles a la edad de 3-5 afos. Los valores obtenidos empeoran a

medida que aumenta la severidad de la asimetria craneofacial.
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Repercusiones de la plagiocefalia en la postura 'y
flexibilidad en nifios de 3-5 anos

Repercussions of plagiocephaly on psychomotor
development, balance and manual dexterity in children

aged 3-5 years old

Capitulo 7
Chapter 7
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INTRODUCCION

La asimetria es una condicidon clinica que presenta variedad en su
manifestacion (forma, postura y movimiento), etiologia, localizacién y severidad.”
Es muy prevalente en los seis primeros meses de vida.' Se ha demostrado que la
asimetria corporal en los primeros afios de vida afecta a las posturas estaticas y
dindmicas en las etapas posteriores del desarrollo del nifio.** Una preferencia
postural se define como una condicion en la que la cabeza del nifio permanence
girada hacia uno de los lados la mayor parte del tiempo y se restringe el
movimiento activo hacia el lado contrario.” La prevalencia de preferencia postural
asimétrica en los recién nacidos durante los primeros seis meses de vida es del
12%." Se ha establecido previamente una relacién entre la plagiocefalia no
sinostdtica, la posicion al dormir, la preferencia postural y el desarrollo motor.® La
plagiocefalia no sinostética se caracteriza por una asimetria craneofacial que
involucra un aplanamiento occipital, una protusion frontal ipsilateral y
posiblemente asimetria facial.” Diferentes autores apuntan a que la deformacién
craneofacial podria ser el resultado de la gran cantidad de tiempo que los
lactantes, especialmente los recién nacidos, pasan invariablemente en la misma

posicion, creando presién continua contra el occipital que desplaza el hueso
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frontal hacia delante como consecuencia de dicha fuerza externa mantenida en el
tiempo.® ™

Se ha identificado previamente el rango de edad de 3 a 6 afios como un
periodo critico de desarrollo postural."’ Una adecuada organizacién postural
permite una buena coordinacion del movimiento durante las actividades diarias,
siendo el sistema visual, vestibular, propioceptivo y los sistemas exteroceptivos
los que intervienen principalmente en el control postural.” Los efectos de una
postura inadecuada tienen un impacto negativo en la salud, principalmente en
edad preescolar donde existen otros riesgos que incluyen cambios rapidos
asociados al crecimiento, uso de mochilas, posturas inadecuadas en sedestacion
mantenida y uso de mobiliario escolar no ergonémico.”®  Pires y cols."
mostraron que una postura inadecuada adoptada por el nifio puede causar un
desequilibrio en la musculatura del cuerpo. No hay datos disponibles en la
literatura en lo que respecta a efectos posturales y flexibilidad muscular en nifios
con historia previa de plagiocefalia.

El objetivo de este estudio fue evaluar la postura y la flexibilidad en nifios
de edades comprendidas entre los 3 y 5 afios con historia previa de plagiocefalia

no sinostotica.
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METODOLOGIA
Pacientes

Estudio descriptivo transversal en el que se incluyeron cincuenta y dos
ninos con historia previa de plagiocefalia no sinostotica moderada o severa con
edad comprendida entre los 3 y 5 afios. Los niflos incluidos fueron evaluados,
junto con 52 controles emparejados por edad, sexo, peso, altura y actividad
fisica. Los 52 nifios con historia previa de plagiocefalia no sinostotica fueron
seleccionados aleatoriamente entre aquellos que habian acudido a la Unidad de
Seguimiento y Atencion Temprana del Hospital Universitario San Cecilio,
Granada. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital. Los
padres de los participantes fueron informados sobre el propésito y los
procedimientos del estudio y firmaron un consentimiento informado
previamente a su inclusion en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron: diagnéstico clinico de plagiocefalia no
sinostética moderada o severa durante el primer aio de edad, que por sus
criterios de edad y severidad hubiese precisado la indicacion de ortesis de
redireccionamiento craneal. El protocolo de tratamiento en el cual habian sido
incluidos los nifos en el momento de la derivacidon consistio en ejercicios
posturales llevados a cabo por una fisioterapeuta con experiencia en pediatria.
Adicionalmente, los padres de los nifios fueron instruidos para realizar cambios

posturales en las posiciones de decubito supino, prono, lateral y sedestacion en
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casa. Asimismo, se indicé el uso de un casco ortésico durante 23 horas al dia, que
se restringio a las horas de suefio a medida que disminuyd la asimetria. Los nifios
recibieron el alta cuando una neuropediatra y una fisioterapeuta consideraron
que la asimetria habia sido corregida.’

Los nifios fueron excluidos del estudio si tenian antecedentes de
prematuridad, craneosinostosis, displasia congénita de cadera, fractura perinatal
de clavicula, torticolis, paralisis braquial obstétrica, afectacién del sistema
nervioso central, anomalias congénitas o malformaciones, alteraciones del
sistema sensorial, escoliosis idiopatica o una condicidén respiratoria como asma.
Estas condiciones han mostrado previamente causar asimetria’ o adaptacion
postural.'®"®
Al mismo tiempo, 52 nifios sin plagiocefalia de edad, sexo, altura, peso y

con niveles similares de actividad fisica fueron reclutados durante las visitas al

pediatra de atencién temprana y mediante el boca a boca.

Medidas

Se revisaron las historias clinicas de los niflos con el objetivo de
comprobar los criterios de inclusion y exclusion y registrar las caracteristicas de la
plagiocefalia (severidad de la plagiocefalia en el momento del diagndstico,
lugares de aplanamiento y protusion y presencia de asimetria facial). Antes de la

evaluacion de las variables objeto de estudio, se recogieron las medidas altura
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(cm) y peso (g). La evaluacion incluyo la valoracion de la postura y flexibilidad y

se completd en el laboratorio de la Facultad de Ciencias de la Salud.

Valoracién de la postura

La postura fue valorada mediante fotometria a través de la medicion de
angulos y distancias entre marcas anatdmicas. Se usé una camara digital Kodak
Easyshare C513 (Kodak Easyshare C513; Eastman Kodak Company, Rochester,
NY). La cdmara se coloco sobre un tripode ubicado a una distancia de 3.1 m de la
linea de marca de la posicion del nifio. Antes de realizar las fotografias, se
colocaron marcadores autoadhesivos circulares (0.5 cm de radio) en los puntos
relevantes. Después de colocar los marcadores, se les indicoé a los nifios que se
miraran a si mismos en un espejo (40 x50 cm) posicionado a 1 m." Para todas las
fotografias se colocd una plomada a una distancia de 33 cm del nifio para
garantizar una vertical real de referencia al trazar los angulos. Las distintas
mediciones se realizaron usando el software UTHSCSA Image Tool (UTHSCSA
ImageTool, version 2.0; Departamento de Ciencia Diagnostica Dental, Universidad
de Texas, Centro de Ciencias de la Salud, San Antonio, Texas). Se obtuvieron tres
valores para cada angulo y el valor medio se consider6 para el analisis
estadistico. Este método para valorar la postura en nifilos ha mostrado
previamente buena fiabilidad.?’ La postura se valoré a través de distintos angulos

para evaluar las posiciones craneocervical, toracica y lumbopélvica.
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Los angulos de cifosis dorsal, lordosis lumbar e inclinacion del sacro
dentro de esta evaluacién postural se valoraron mediante el instrumento de
medicién electrénico Spinal Mouse® ?' Se compone de un aparato inalambrico
conectado por bluetooth a un ordenador.?**® Este aparato realiza un anélisis
tridimensional de la columna en el plano sagital desde la séptima vértebra
cervical (C7) a la tercera vértebra sacra (S3). Para la medicion, se le pidio al nifio
que adoptara una posicion relajada en bipedestacion, mirando hacia delante y
con los brazos a lo largo del cuerpo, las rodillas extendidas y los pies separados a
la altura de los hombros.?* Se midieron los angulos de cifosis dorsal (4ngulo
entre la primera vértebra dorsal y la doceava, D1 a D12), lordosis lumbar (primera
vértebra a quinta vértebra lumbar, L1 a L5) e inclinacion del sacro (S1 con
respecto a la horizontal) sobre la imagen que proporciona este aparato. Este
dispositivo ha sido usado previamente para medir las curvas del raquis e

325 mostrando una buena fiabilidad.?®

inclinacion del sacro2
Posicién craneocervical

La posicion craneocervical se valoré mediante la medicién de los angulos
craneocervical, posicidon de la cabeza con respecto a la séptima vértebra cervical
(C7), inclinacién de la cabeza en el plano sagital e inclinaciéon lateral en el plano
frontal. El 4ngulo craneocervical®’ es el angulo formado por la unién de los

puntos nasion, trago auricular y C7. Permite evaluar la inclinacion cervical con
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respecto al plano vertical. El angulo de posicion de la cabeza con respecto a
C7% es el angulo formado por la interseccién de la recta que pasa por el trago y
C7 y la horizontal que pasa por C7. Un angulo mayor implica una posicion mas
adelantada de la cabeza. El angulo de inclinacion de la cabeza en el plano

%28 se obtuvo a través de la medicion que resulta de la intersecciéon de una

sagita
linea que pasa por el angulo posterior del acromion y C7 con la horizontal que
pasa por el acromion en un plano sagital. Mide la proyeccién del hombro en
relacién a C7. Un angulo aumentado indica una proyeccién adelantada. La
inclinacion lateral en el plano frontal se evalué con el angulo que forma con la

horizontal la linea que une la parte inferior de pabellones auriculares izquierdo y

derecho.?

Posicién toracica/dorsal

La posicion toracica y dorsal se valor6 mediante la medicién de los
angulos de anteriorizacion glenohumeral, inclinacién de la cintura escapular en el
plano frontal y cifosis dorsal. La anteriorizacion glenohumeral se obtuvo
mediante el angulo formado por la inserseccién de una linea que pasa por el
angulo posterior del acromion y C7 con una linea horizontal sobre el plano

sagital que pasa por el acromion posterior.
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El angulo de inclinacion de la cintura escapular en el plano frontal se valord con
la linea que une las apofisis coracoides derecha e izquierda con respecto a la

8

horizontal.?® El 4ngulo de cifosis toracica,?® se midi6 con el dispositivo Spinal

Mouse® sobre la imagen en el plano sagital.

Posicion lumbopélvica

La posicion lumbopélvica se valoré mediante el angulo de lordosis lumbar
y la inclinacion del sacro en el plano sagital. Dichos angulos se midieron sobre la
imagen resultante de deslizar el dispositivo Spinal Mouse® sobre las apofisis

espinosas.

Valoracion de la movilidad y flexibilidad

Se valoraron con los tests de Stibor, Schober y dedos suelo. El test Stibor
mide el aumento de la distancia entre las marcas de la piel situadas a nivel de la
primera vertebra sacra (S1) y la ap&fisis espinosa de C7 durante flexion anterior
maxima. Un valor més bajo representa una menor movilidad toracica.®' El test de
Schober registra el aumento de la distancia entre dos marcas de la piel situadas a
la altura de ST y 5 cm por encima de esta marca durante flexién anterior
maxima.>* Un valor méas bajo representa una movilidad lumbar reducida.
La distancia dedos-suelo evalla la distancia entre la punta de los dedos y el suelo

durante flexion méaxima de tronco y pelvis con las rodillas extendidas®* Un valor
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mas bajo representa mayor acortamiento de la musculatura de tronco vy

miembros inferiores.

Analisis estadistico

La distribucién estadistica de los datos se analizd con el test Kolmogorov-
Smirnov. La distribucion de las variables cuantitativas fue normal. El tamafo
muestral se calculd para detectar diferencias estadisticamente significativas entre
grupos con un 95% de poder. Las variables cualitativas se presentaron como
porcentaje (%) y las variables cuantitativas como mediatdesviacion tipica. Los
datos demograficos se compararon con la t de Student y el test ¥* usando el
software de analisis de datos estadisticos SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Los datos se analizaron con el
analisis simple de varianza de un factor ANOVA. El nivel de significacion se

estableci6 en 0.05.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra que los grupos estudiados presentaron similar edad,
peso, altura y horas de actividad fisica por semana (referida por los padres). El
65% de los nifos incluidos en el grupo con antecedentes de plagiocefalia

presentaron aplanamiento occipital derecho y protusion frontal y el 66.7%
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presentaron asimetria facial. En lo que respecta a la severidad de la plagiocefalia,

el 26.3% tuvieron un diagnostico de plagiocefalia moderada y el 45.6% severa.

Tabla 7.1. Caracteristicas de los nifios incluidos en el estudio.

Grupo  plagiocefalia Grupo control (n=52)  Valordep

(n=52)
Sexo n (% femenino) 26 (50) 26 (50) -
Edad (afos) 412+0.76 4.14+0.83 0.925
Altura (cm) 110.10+£6.04 109.45+£6.61 0.628
Peso (g) 1745041965 17345+3476 0.846
Actividad fisica 2.06+£1.24 2.15+0.96 0.691

(h/semana)

Las variables se expresaron como mediatdesviacién tipica.

En la posiciébn craneocervical, los nifios incluidos en el grupo con
antecedentes de plagiocefalia ~mostraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001) en los angulos craneocervicales. Los angulos de posicion
de la cabeza con respecto a C7 fueron significativamente menores (p<0.001) en
el grupo que tuvo plagiocefalia comparado con el grupo control.
Adicionalmente, se encontraron diferencias significativas (p=0.033) en el angulo
de inclinacién sagital izquierda. En la inclinacién lateral de la cabeza en el plano
frontal se obtuvieron valores significativamente mayores (p<0.001) en el grupo
de nifos con historia previa de plagiocefalia, lo que indica mayor asimetria en la

altura de pabellones auriculares (Tabla 7.1).
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Tabla 7.2. Posicidn craneocervical en los ninos incluidos en el estudio.

Posicion
craneocervical
(grados)

Grupo
plagiocefalia
(n=52)

Grupo control
(n=52)

Valor de p

Angulo
craneocervical
(izquierdo)

138.85+9.98

129.84+8.21

p<0.001**

Angulo
craneocervical
(derecho)

142.06+£9.89

129.04+8.65

p<0.001**

Posicion de la
cabeza con
respecto a C7

Las (izquierdo)

41.92+5.42

56.19+7.31

p<0.001**

Posiciéon de la
cabeza con
respecto a C7
(derecho)

45.19+6.72

54.82+6.24

p<0.001**

Inclinacién sagital
(izquierdo)

7.64+3.17

9.43+4.79

0.033*

Inclinacién sagital
(derecho)

11.04£4.79

11.27+8.86

0.874

Inclinacion lateral
en el plano frontal

3.05+1.59

0.26+0.71

p<0.001**

variables se expresaron como mediatdesviacion tipica; *p<0.05; **p<0.001

En la tabla 7.3 se recogen los datos correspondientes a la valoracién de la
posicion toracica/dorsal y lumbopélvica. Se encontraron diferencias significativas
(p<0.001) entre ambos grupos en la inclinacion de la cintura escapular en el
plano frontal, siendo mayor el valor obtenido en el grupo de nifios que
presentaban historia previa de plagiocefalia moderada y severa. Esto indica una

mayor elevacion de un hombro con respecto al otro. No se encontraron
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diferencias significativas en el resto de mediciones de posicion toracica/dorsal y

lumbopélvica.

Tabla 7.3. Posiciéon toracica/dorsal en los nifios incluidos en el estudio.

Posicion Grupo plagiocefalia ~ Grupo control (n=52) Valor de p
toracica/dorsal (cm) (n=52)
Anteriorizacion 131.35+10.17 130.56+13.37 0.736
glenohumeral
(izquierda)
Anteriorizacion 130.42+9,17 131.45+15.60 0.688
glenohumeral
(derecha)
Inclinacion de la 1.97+1.36 0.67+0.96 P<0.001**
cintura escapular en
el plano frontal
Cifosis dorsal 27.19+£9.15 31.23+1.97 0.085
Posicion lumbopélvica
Lordosis lumbar 9.54+5.68 11.37+6.08 0.278
Inclinacion pélvica 9.89+6.06 6.53+7.24 0.071*
sagital

Las variables se expresaron como mediatdesviacion tipica; *p<0.05; **p<0.001.

Con respecto a la flexibilidad muscular se observé que los nifios del grupo

con antecedentes de plagiocefalia tenian menor movilidad toracica (p=0.002)

que los controles. La movilidad lumbar no presento diferencias significativas. Se

encontraron asimismo diferencias significativas (p<0.001) en la musculatura de

tronco y miembros inferiores entre ambos grupos, con valores superiores en el

grupo con historia previa de plagiocefalia (tabla 7.4).
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Tabla 7.4. Flexibilidad muscular en los nifos incluidos en el estudio.

Flexibilidad Grupo plagiocefalia | Grupo control | Valor de p
muscular (cm) (n=52) (n=52)

Test Stibor 4.63+1.14 536+1.19 0.002*
Test de Shober 5.86+1.60 574+1.88 0.713
Distancia dedos- | 14.96+7.69 5.75+6.04 P<0.001**
suelo

Las variables se expresaron como mediatdesviacion tipica; n: nimero de nifios;

*p<0.05; **p<0.001

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar la postura y la flexibilidad en nifios
de edades comprendidas entre los 3 y 5 afios con historia previa de plagiocefalia
no sinostética. En cuanto a la postura, se presentaron diferencias significativas
(p<0.001) en los valores de inclinacién craneal en el plano frontal, en los angulos
craneofaciales y la posicion de la cabeza con respecto a C7 al compararlos con
los obtenidos en los nifios controles. En la inclinacion sagital izquierda se
encontraron valores menores en el grupo de nifios con plagiocefalia previa
(p=0.033). En la posicién toracica/dorsal se encontraron diferencias significativas
(p<0.001) en la inclinacion de la cintura escapular en el plano frontal. La
flexibilidad también mostré diferencias significativas (p<0.05) con una menor

movilidad toracica y flexibilidad del tronco y miembros inferiores.
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La alineacion ideal del cuerpo en posicion bipedestacion se ha indicado
que coincide con una vertical que pasa por el centro de gravedad del cuerpo.*
Los cambios posturales en los nifios se han relacionado normalmente a
malformaciones ortopédicas.® Nuestra hipétesis se basa en estudios previos que
evidencian que la asimetria en la infancia afecta a la postura estatica y dinamica
en etapas posteriores del desarrollo del nifio.>* Los nifios con plagiocefalia en
este estudio mostraron una posicion mas protuida y con mas inclinacion sagital
izquierda de la cabeza que los niflos controles. El angulo craneofacial bilateral
también mostro valores significativamente mas altos. Algunos autores han
encontrado una asociacion entre la postura de la cabeza y la morfologia
craneofacial.”” La postura involucra el control de los segmentos del cuerpo y el
apoyo de la cabeza que contiene los ojos en la linea del tronco. Diferentes
autores han mostrado una asociacién entre la presencia de plagiocefalia y
alteracion en el campo visual.? Los nifios incluidos en el grupo con antecedentes
de plagiocefalia también mostraron valores mas altos en la asimetria valorada
con el angulo de inclinacién craneal lateral en el plano frontal y de inclinacién de
la cintura escapular en el plano frontal, lo que era indicativo de mayor asimetria
entre la parte inferior de los pabellones auriculares y una mayor elevacién de uno

de los hombros comparativamente al otro. El 66.7% de los nifios incluidos en

este estudio presentaron asimetria facial en el momento del diagnostico. Las
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asimetrias posturales pueden afectar el desarrollo de actividades funcionales y
han sido asociados con riesgo de progresién de la escoliosis idiopatica.*

Una mala postura implica una afectacion de la relacidon entre las partes del
cuerpo que provoca mayor tension en algunas estructuras y una menor eficiencia
en la estabilidad corporal.*” En nuestros datos, los nifios con plagiocefalia
mostraron valores mas bajos de movilidad toracica y un acortamiento mayor de
la musculatura de tronco y miembros inferiores. Se ha evidenciado previamente
que una postura inadecuada en los nifos puede causar desequilibrio en la
musculatura corporal, que puede resultar en alteraciones posturales.™

Las limitaciones de este estudio incluyen el reclutamiento de los
participantes a través de una Unidad especifica del Hospital Universitario (en el
caso de los nifios con antecedentes de plagiocefalia). Esto contribuye a la
unificacion del tratamiento de la plagiocefalia y de los mismos criterios al alta.
Adicionalmente, una radiografia cefalométrica deberia usarse para la valoracion
de la postura. Sin embargo, la valoracién postural mediante fotometria ha
mostrado previamente buena fiabilidad y el uso del dispositivo Spinal Mouse ha
sido usado previamente en nifios existiendo estudios que apoyan su validez. Los
resultados de este estudio muestran que los nifios con historia previa de
plagiocefalia no sinostdtica presentan adaptaciones posturales y disminucion de

la flexibilidad cuando se comparan con nifios controles a la edad de 3-5 afos.
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1. Las presiones mantenidas intraltero o postnatales en la cabeza unidas a la
configuracidon histolégica del craneo, junto con la presencia de fontanelas y

suturas permiten la deformacién craneofacial.

2. La severidad es influencia el desarrollo y el logro de habilidades motoras
especificas en lactantes con asimetria craneofacial.

3. La presencia de torticolis congénito o postural en un factor importante que
afecta al desarrollo motor en nifios con plagiocefalia.

4. La terapia manual afadida al tratamiento estandar reduce la duracién del
tratamiento en lactantes con plagiocefalia no sinostética severa logrando un
comportamiento motor normal al alta.

5. Los niflos con historia previa de plagiocefalia no sinostética presentan
puntuaciones mas bajas en el desarrollo psicomotor, el equilibrio y la destreza
manual cuando se comparan con nifios controles a la edad de 3-5 afos. Estas
puntuaciones varian dependiendo de la severidad de la plagiocefalia.

6. Los nifios con historia previa de plagiocefalia no sinostética presentan
adaptaciones posturales y un acortamiento en la musculatura de tronco vy
miembros inferiores cuando se comparan con niflos controles a la edad de 3-5
anos.

Conclusion final: Con el desarrollo del trabajo podemos concluir que existen

distintos perfiles clinicos de plagiocefalia no sinostética de acuerdo con la
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severidad, edad del diagnéstico e intervencién que repercuten en el desarrollo
motor del lactante y del nifo. Esto ha permitido valorar los resultados de
distintas opciones terapéuticas segun la severidad de la asimetria.

1. Pressures maintained in utero or postnatal on the head, along with the
histological architecture of the skull, and the presence of fontanelles and sutures
allow craniofacial deformation.

2. A physiotherapy protocol based on repositioning and orthotic treatment is
effective to correct plagiocephaly. Severity of plagiocephaly is a marker that
should be taken into account when designing actions aimed at improving gross

motor skill development.

3. Presence or absence of congenital or acquired torticollis is an important factor

that affects gross motor development in infants with plagiocephaly.

4. Manual therapy added to standard treatment reduces treatment duration in
infants with severe nonsynostotic plagiocephaly achieving a normal motor
development at discharge

5. Children with previous history of nonsynostotic plagiocephaly present changes
on psychomotor, balance and manual dexterity when compared to control

children at 3-5 years old. The score depends on the plagiocephaly’s severity.
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6. Children with previous history of non synostotic plagiocephaly present
postural adaptations and a muscle shortening when compared to control
children at 3-5 years old.

Conclusion: It can be concluded that there are different clinical profiles of
nonsynostotic plagiocephaly regarding severity, age at referral and treatment
that influence motor development in infants and children. Different therapeutic

approaches based on severity have been assessed.
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Aportaciones del desarrollo de esta tesis al campo de la fisioterapia

La plagiocefalia es una entidad clinica que ha cobrado importancia en las
Ultimas décadas debido a la alta prevalencia que presenta y a la incidencia en
aumento, siendo motivo de consulta frecuente en el servicio de pediatria.
Aunque ha demostrado ser relativamente frecuente en el lactante, ha sido poco
estudiada desde el punto de vista de su profilaxis, diagnostico e intervencion.
Con un mejor conocimiento se podria actuar desde el ambito de la prevencion e
intervencion temprana reduciendo el costo sanitario que genera para el sistema
publico de salud. En base a los factores de riesgo descritos, entre los que se
encuentra la prematuridad y el posicionamiento del lactante, se prevé que siga
aumentando en la sociedad actual, lo que justifica la necesidad de un disefo
eficaz de tratamiento morfolégico y funcional que permita una correccion
completa y precoz. Por consiguiente, las aportaciones de investigacion y
desarrollo en el ambito de la recuperacién funcional de estos pacientes pueden
dar respuesta a un problema socio-sanitario en aumento.

Esta tesis aporta conocimiento cientifico con aplicacién clinica en el campo
de la fisioterapia pediatrica, partiendo de la base embriolégica, repecusion en el
lactante y el nifio en edad escolar y efectividad de propuestas terapéuticas. Se
vincula el desarrollo intrauterino y la configuraciéon del craneo, permiendo un

mayor conocimiento sobre esta condicion que permita disefiar programas de
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tratamiento precoces dada la importancia del tiempo, puesto que la meta es
capitalizar el potencial plastico para redireccionar el crecimiento craneal. La
severidad de la plagiocefalia se ha mostrado como un factor importante que
influencia la adquisicion de hitos motores especificos. Asimismo, la presencia de
torticolis concomitante deberia ser tenida en cuenta a la hora de desarrollar
acciones terapéuticas encaminadas a favorecer la correccion de la asimetria y el
logro de habilidades motoras.

Adicionalmente, la plagiocefalia no sinostotica consiste en una condicidn
patologica que tiene una serie de repercusiones negativas en el nifio a corto y
medio plazo, afectando al desarrollo motor y postural principalmente. Esto
implica la necesidad desde la fisioterapia de crear programas terapéuticos
eficaces que tengan en cuenta estos aspectos.

A lo largo de esta tesis, se han desarrollado distintas propuestas
terapéuticas. En primer lugar, se ha demostrado la efectividad de un programa
de tratamiento de fisioterapia conservador. Asimismo, la terapia manual
coadyuvante ha demostrado reducir el tiempo de tratamiento consiguiendo un
comportamiento motor adecuado a la edad.

Esta tesis es la base para futuros estudios que exploren las implicaciones
de la fisioterapia mediante disefios prospectivos aleatorizados con grupo control
y un seguimiento a largo plazo. Adicionalmente, los resultados del estudio piloto

centrado en el uso de terapia manual apoyan la factibilidad de un ensayo clinico
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futuro que incluya un analisis coste-efectividad. Finalmente, los resultados de la
valoracion de los nifios con historia clinica previa de plagiocefalia a la edad de 3-
5 afios es relevante para el desarrollo de programas de tratamiento especificos

desde la fisioterapia con un objetivo funcional.
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