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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introducción : Plagiocefalia procede del griego "plagios", que significa oblicuo, y "kephalē",
que significa cabeza, para describir una cabeza asimétrica. La plagiocefalia no sinostósica es
una deformidad craneal frecuente y benigna en recién nacidos. Puede producirse antes o
después del nacimiento y representa aproximadamente el 20-40% de los casos. Existen varias
opciones de tratamiento, como la fisioterapia, el uso del casco y la educación de los padres. En
los pocos estudios realizados para evaluar y comparar técnicas, éstas parecen funcionar,
aunque los resultados son dispares y no existe consenso real13.

Objetivo : Evaluar la eficacia de diferentes tratamientos fisioterapéuticos en bebés con
plagiocefalia posicional.

Material y metodología : Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos
PubMed, Cochrane y PEDro. Los artículos seleccionados fueron ensayos clínicos aleatorizados
y estudios prospectivos de menos de 10 años de antigüedad que cumplían los criterios de
elegibilidad. Finalmente, los últimos artículos seleccionados fueron los que obtuvieron una
puntuación superior a 5/10 en la escala PEDro y a 4/9 en la escala Newcastle-Ottawa.

Resultados : De los 235 artículos encontrados de forma conjunta en las bases de datos
consultados, 9 artículos fueron seleccionados, 4 eran estudios prospectivos, 4 ensayos clínicos
aleatorizados y 1 ensayo clínico controlado. Se analizaron las variables del rango de
movimiento activo, el desarrollo neuromotor y la asimetría facial y sus componentes obteniendo
diferentes resultados según el tipo de tratamiento fisioterapéutico utilizado en los pacientes que
padecen de plagiocefalia posicional.

Discusión : En los 9 estudios analizados, en la mayoría muestra que la terapia manual en
fisioterapia y la terapia con casco podría ser una herramienta terapéutica eficaz para el
tratamiento de los lactantes con plagiocefalia posicional. Se releva tener efectos positivos en el
aumento del desarrollo motor y rango de movimiento como en la disminución de la asimetría
craneal.

Conclusión : Respondiendo a los objetivos principales de esta revisión bibliográfica, las
diferentes herramientas de fisioterapia, como terapia manual, estiramientos, terapia manual
integrativa pediátrica, podría ser una herramienta eficaz para el aumento del rango de
movimiento y del desarrollo motor y en la disminución de la asimetría facial causada por la
plagiocefalia. Además la terapia con casco muestra resultados significativos en el tratamiento
de las plagiocefalia posicional en lactantes. Las investigaciones futuras en ese tema son
necesarias para tener más resultados significativos en cuanto al tratamiento de la fisioterapia
para los lactantes con plagiocefalia.

Palabras claves : plagiocefalia no sinostósica, terapia manual, fisioterapia, terapia con
casco, lactantes.
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ABSTRACT Y KEYWORD

Introduction : Plagiocephaly comes from the Greek "plagios'' meaning oblique and "kephalē"
meaning head to describe an asymmetric head. Nonsynostotic plagiocephaly is a common and
benign skull deformity in newborns. It can occur before or after birth and accounts for
approximately 20-40% of cases. There are several treatment options such as physiotherapy,
helmet use and parenting education. In the few studies that have been done to evaluate and
compare techniques, these seem to work, although the results are mixed and that no real
consensus exists13.

Objective : to evaluate the efficacy of different physiotherapeutic treatments in infants with
positional plagiocephaly

Material and methodology : A literature search was conducted in PubMed, Cochrane and
PEDro databases. The articles selected were randomized clinical trials and prospective studies
less than 10 years old that met the eligibility criteria. Finally, the last articles selected were those
that scored higher than 5/10 on the PEDro scale and 4/9 on the Newcastle-Ottawa scale.

Results : Of the 235 articles found collectively in the databases consulted, 9 articles were
selected, 4 were prospective studies, 4 were randomized clinical trials and 1 was a controlled
clinical trial. The variables of active range of motion, neuromotor development and facial
asymmetry and their components were analyzed, obtaining different results according to the
type of physiotherapeutic treatment used in patients suffering from positional plagiocephaly.

Discussion : In the 9 studies analyzed, most of them show that manual therapy in
physiotherapy and helmet therapy could be an effective therapeutic tool for the treatment of
infants with positional plagiocephaly. It is reported to have positive effects on increasing motor
development and range of motion as well as decreasing cranial asymmetry.

Conclusion : Responding to the main objectives of this literature review, different physiotherapy
tools, such as manual therapy, stretching, pediatric integrative manual therapy, could be an
effective tool for increasing range of motion and motor development and decreasing facial
asymmetry caused by plagiocephaly. In addition, helmet therapy shows significant results in the
treatment of positional plagiocephaly in infants. Future research on this topic is necessary to
have more significant results in terms of physiotherapy treatment for infants with plagiocephaly.

Keywords : nonsynostotic plagiocephaly, manual therapy, physiotherapy, helmet
therapy, babies.
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1. INTRODUCCIÓN
En los últimos años se ha observado en niños, un crecimiento de deformidad craneal

producido por factores mecánicos, principalmente en forma de aplanamiento del occipucio,

conocido como plagiocefalia. La plagiocefalia se define como una entidad clínica patológica que

consiste en una asimetría craneal. El término plagiocefalia deriva del griego plagios (oblicuos) y

kephale (cabeza)1. Se desarrolla a partir de la presión que se produce cuando se aplica

regularmente una fuerza externa sobre una zona del cráneo, especialmente en un lado de la

parte posterior de un bebé durante un periodo de tiempo. La asimetría craneal puede ser

acompañada de asimetría facial. Dichos procesos de deformación y aplanamiento se producen

sobre todo en los primeros meses tras el nacimiento y se ven afectados principalmente por la

posición de la cabeza2.

El cráneo se forma a partir de dos fuentes: el neurocráneo, que es la protección ósea
del mesencéfalo, y el viscerocráneo, que forma el esqueleto de la cara.
El neurocráneo consta de ocho huesos y de dos partes :

- Membranoso que da a los huesos de la bóveda craneal : la parte interparietal del

occipital, parietal, frontal y la parte escamosa del hueso temporal.

- Condrocráneo o neurocráneo cartilaginoso que da los huesos : occipital, esfenoides,

etmoides y las partes petrosa y mastoidea del hueso temporal.

Los huesos del cráneo están unidos entre sí por las suturas, que están constituidas por un

tejido fibroso duro y elástico que delimita los huesos entre sí. Normalmente, las suturas

permanecen flexibles y no se fusionan hasta alrededor de los 2 años de edad3. Encontramos 6
suturas:

- La sutura metópica separa las 2 mitades primitivas del hueso frontal

- La sutura sagital separa los 2 huesos parietales,

- Las suturas coronales (doble), están situadas entre el hueso frontal y los huesos

parietales,

- Las suturas lambdoideas (doble), se sitúan entre el hueso occipital y los huesos

parietales (ver Figura 1)

Figura 1 - Cráneo del recién nacido en vista lateral

Fuente : MedlinePlus en español [Internet]. Bethesda (MD): Biblioteca Nacional de Medicina (EE. UU.)
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También el cráneo está compuesto por dos fontanelas principales :
- La bregmática (anterior) se cierra alrededor de los 18 meses de edad.

- La lambdoidea (posterior) se cierra más rápidamente, alrededor de los 2 meses de

edad.

Las fontanelas se pueden observar en la Figura 2.
Así que el riesgo de desarrollo de plagiocefalia es más frecuente en los bebés debido a la

estructura anatómica del cráneo. Un diagnóstico precoz de la plagiocefalia permite limitar los

riesgos de desarrollo.

Figura 2 - Cráneo del recién nacido en vista superior

Fuente : MedlinePlus en español [Internet]. Bethesda (MD): Biblioteca Nacional de Medicina (EE. UU.)

Es importante diferenciar la plagiocefalia que se puede clasificar en sinostótica

(craneosinostosis) o no sinostótica (posicional). La plagiocefalia sinostotica o
craneosinostosis es una rara deformidad craneal causada por la fusión prematura de los

huesos del cráneo en la sutura coronal (en la parte frontal de la cabeza) la mayoría de las

veces, o más raramente, en la sutura lambdoidea (en la parte posterior de la cabeza). Se trata

de una forma de craneoestenosis que puede requerir cirugía. Por otra parte la plagiocefalia no
sinostosica o posicional es una de las deformidad craneal más frecuente, caracterizada en la
mayoría de los casos por un aplanamiento de la parte posterior del cráneo, está causada por

una tensión mecánica sobre el cráneo1,4,5,11. (ver Figura 3)
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Figura 3 - Plagiocefalia lambdoidea sinostótica vs plagiocefalia posicional

Fuente : Unnithan, A. K. A., & De Jesus, O. Plagiocephaly. Retrieved April 24, 2023.1

La plagiocefalia posicional no sinostósica es la principal causa de asimetría de la forma

del cráneo, causado por fuerzas extrínsecas que empuja sobre los huesos blandos como los

huesos parietales, frontal y occipital en los primeros meses de vida. La PP es caracterizado por

:

- Aplanamiento unilateral de la región occipital

- Frontal homolateral adelantado

- Abombamiento del occipital contralateral

- Pabellón auricular ipsilateral adelantado y descendido

- Alteración de tono del ECOM homo o contraleral17,19 .

Los factores de riesgo se dividen entre los prenatales o durante el parto y los

postnatales.

- Dentro de los prenatales diversos factores pueden actuar sobre el cráneo provocando

un moldeamiento craneal y favoreciendo el riesgo de tortícolis, como el sexo

masculino, las gestacion multiples, anomalias uterinas, oligohidramnios, macrosomía,

presentación podálica, trabajo de parto prolongado, partos vaginal asistido (fórceps o

ventosa), contracciones persistances, posición del nacimiento.

- Los factores postnatales, más frecuente en el desarrollo de la plagiocefalia son

asociado con presencia de tortícolis, el tiempo de la posición decúbito supino del recién

nacido, apoyo de la cabeza en superficies duras, posición durante la lactancia, posición
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preferente de la cabeza, lesiones en los nervios oculomotores par craneal IV, lesión

que disminuyen la motilidad, asimetría en la lateralización cefálica, retraso motor4,6.

Además los dispositivos de instalación, como los cosy, hamacas, cojín antiescaras

provoca la limitación de toda la coordinación óculo-vestibular y óculo-auditiva, una

inclinación prolongada de la parte posterior del cráneo y, por tanto, una plagiocefalia

como muestra la Figura 413.

Figura 4 - Cambios craneales en la plagiocefalia posicional.

Fuente : Unnithan, A. K. A., & De Jesus, O. Plagiocephaly. Retrieved April 24, 2023.1

Consecuencia o causa de la plagiocefalia, la tortícolis congénita debe tomarse en

consideración. Se caracteriza por una retracción unilateral del músculo esternocleidomastoideo

(ECOM). Puede estar relacionada con malformaciones uterinas, parto instrumental o

embarazos múltiples. Esta lesión hace que al recién nacido mantenga la cabeza más hacia un

lado que hacia el otro para mayor comodidad, lo que acaba provocando una plagiocefalia y

tiene mayor frecuencia de desarrollar varias deficiencias como escoliosis o anomalías

maxilofaciales (asimetrías)11.

En la actualidad, alrededor del 15-20% de los lactantes de menos de 1 años presentan

un aplanamiento asimétrico del cráneo. La prevalencia de la plagiocefalia ha aumentado

considerablemente coincidiendo con la campaña “Back to Sleep” de American Academy of

Pediatrics (AAP) en EEUU en 1992, creciendo del 5% a entre el 21% y el 46%. En esa

campaña se recomendaba a los bebés dormir en posición decúbito supino, para evitar el riesgo

de síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL)2,3,7. Sin embargo en la misma época los

primeros datos se han publicado respecto al aumento de las deformidades craneales conocidas

como plagiocefalia posicionales posteriores o occipital. Actualmente la plagiocefalia posicional

es la causa más frecuente de consulta en el ámbito de neurocirugía pediátrica.
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Como la plagiocefalia posicional tiene posibles consecuencias estéticas, psicomotoras,

cognitivas y mecánicas es importante saber diagnosticar para un tratamiento precoz, adecuado

y adaptado. Existen muchas herramientas disponibles para el diagnóstico de la plagiocefalia,

principalmente de forma clínica, exploración física o mediante cefalómetro o craneómetro

(Anexo 7). La radiografía del cráneo o una reconstrucción tridimensional (3D) son las

principales modalidades de imagen para la evaluación de la plagiocefalia. La ecografía, la

resonancia magnética o la tomografía computarizada pueden realizarse para un diagnóstico

definitivo3,6. La observación de la cabeza, tanto visual como con la utilización de un calibre

diagonal, a través de vista del vertex, vista posterior, vista frontal, palpación de las suturas,

palpación de las fontanelas anterior y posterior, movimientos de inclinación y rotación del

cuello, posición del cuello son importantes para el diagnóstico de la plagiocefalia. Nos permite

calcular el índice de bóveda craneal (diferencia entre el cráneo diagonal más grande y más

pequeño del cráneo) y obtener los diferentes grados de severidad de la plagiocefalia que

pueden clasificarse en asimetría leve, moderada y severa. Un índice menos de 3,5mm indica

asimetría leve, índice entre 3,5mm y 12mm indica una asimetría moderada y un índice >12 mm

indica una asimetría grave. Índice de asimetría de la bóveda craneal =

. 19𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑙 𝑑𝑖á𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑜𝑛𝑎𝑙 𝑐𝑟𝑎𝑛𝑒𝑎𝑙 
𝐷𝑖á𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜 𝑑𝑖𝑎𝑔𝑜𝑛𝑎𝑙 𝑐𝑟𝑎𝑛𝑒𝑎𝑙 𝑚á𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑡𝑜

Para prevenir este tipo de deformidad, es esencial un planteamiento preventivo a los

padres, incluso antes del nacimiento como después del diagnóstico de la PP. Es lo que se

denomina terapia de posicionamiento. Así, se recomienda a los padres, la movilidad de la

cabeza, animar al bebé a estar despierto, no llevarlo siempre del mismo lado, ofrecer estímulos

sonoros y visuales, cambiar la posición en la cama en relación con la ventana o la puerta,

alternar las posiciones de alimentación. Es importante, desde las primeras semanas, fomentar

el tiempo boca abajo bajo supervisión parental, entre 3 y 30 minutos al día según la edad del

bebé, lo que ayudará a reducir la presión sobre la parte posterior del cráneo, activar la

extensión del cuello y la contracción de los músculos que lo componen. La terapia de posición

ha demostrado ser especialmente eficaz antes de los 4 meses de edad debido a la plasticidad

del cráneo y las suturas4,5,8. También es importante favorecer el porteo en portabebés, que

permite al recién nacido estar acunado y la cabeza libre de cualquier presión en la parte

posterior de la nuca.

Todos estos consejos pueden ser enseñados por un profesional de la salud,

especialmente un fisioterapeuta. La plagiocefalia postural suele asociarse a rigidez en el cuello

del bebé, por lo que, mediante estiramientos pasivos y otras técnicas, la fisioterapia puede

ayudar a aliviar los síntomas y, en combinación con otros tratamientos, puede reducir la

duración del tratamiento y mejorar el resultado4,5,9. El tratamiento precoz es importante en niños

menores de un año, debido a los huesos flexible y maleable, y se realiza mediante varias

herramientas, las pautas posturales, terapia manual, terapia conservadora con
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reposicionamiento, que son las más utilizadas e importantes y dirigidas a eliminar el factor

posicional etiológico3,4,9 .

La colocación de una ortesis craneal, que es un tratamiento no invasivo de bajo riesgo,

donde el bébé llevar el caso de manera constante durante 23 horas, aparece como segunda

opción terapéutica, indicados cuando el consejo de posicionamiento no mejora la deformidad

craneal previamente existente o la plagiocefalia se encuentra en un estadio moderado o

severo, con el objetivo de obtener una morfología craneal determinada17,19 .

En un estudio en el que se evaluaron aproximadamente 5.000 recién nacidos menores

de 6 meses con una CVA inferior a 10 mm, que fueron tratados únicamente con terapia

posicional y fisioterapia, en el 77,1% de los casos la deformidad se resolvió8. Es importante

tener en cuenta que el tratamiento fisioterapéutico de la plagiocefalia debe adaptarse a cada

bebé, en función de la gravedad de la deformidad craneal y de otros factores11,14.

2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO
Se ha tomado la decisión de realizar este Trabajo Fin de Grado (TFG) en base a la falta

de consenso sobre el manejo terapéutico de los bebés con plagiocefalia posicional5,9. Es

interesante esta revisión bibliográfica dado que ha aumentado la incidencia y prevalencia de la

PP, que es una deformidad craneal que afecta cada vez a más bebés.

Es interesante esta revisión bibliográfica dado que ha aumentado la incidencia de la

plagiocefalia posicional debido a que a finales de los ochenta y principios de los noventa, la

Academia Americana de Pediatría (AAP) lanzó una campaña llamada “Back to Sleep” para

prevenir la incidencia del síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) recomendando a los

padres que favorecieron la posición supina para dormir. Esto redujo la incidencia de este

síndrome pero aumentó la aparición de deformidades craneales en un 600%6. Aunque la

plagiocefalia no suele ser peligrosa para la salud del bebé, puede provocar complicaciones a

largo plazo, como deformidad craneal, problemas de visión y desarrollo motor. Por eso es

crucial un diagnóstico y tratamiento precoz y dar las herramientas adecuadas a nuestros

terapeutas para que puedan evaluar y tratar a los pacientes en las condiciones apropriadas5.

La plagiocefalia posicional es la causa más frecuente de asistencia a una consulta de

neurocirugía pediátrica, tanto en España como en todos los países occidentales9. Sin embargo

existen pocas investigaciones sobre la eficacia de la fisioterapia en el tratamiento de

plagiocefalia posicional en lactantes. Por lo tanto, este tema ha sido realizado para estudiar y

analizar los beneficios y la evidencia de las diferentes técnicas de fisioterapia en el tratamiento

de la plagiocefalia posicional en lactantes.
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVO

3.1 Hipotesis

La fisioterapia es eficaz en el tratamiento de la plagiocefalia posicional en lactantes.

3.2 Objetivo general
Evaluar la eficacia de diferentes tratamientos fisioterapéuticos en bebés con plagiocefalia

posicional.

3.3 Objetivos específicos
- Estudiar si la fisioterapia tiene efectos positivos sobre el desarrollo motor en los

pacientes bebés con plagiocefalia posicional.

- Determinar si la terapia con casco y la fisioterapia logra una mejoría en la asimetría

craneal y facial en los pacientes bebés con plagiocefalia posicional.

- Comparar los efectos de la terapia manual con otros tratamientos en el rango de

movimiento en los pacientes bebés con plagiocefalia posicional.
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4. MATERIAL Y MÉTODOS
4.1 Diseño y población del estudio

Se realizó una revisión bibliográfica sobre la efectividad del tratamiento fisioterapéutico

en los pacientes bebés con plagiocefalia posicional.

Para ello se llevó a cabo una búsqueda en diferentes recursos y bases de datos como

PUBmed, Cochrane y PEDro. La búsqueda bibliográfica se ha realizado desde enero de 2023

hasta marzo 2023.

Para efectuar una investigación bibliográfica de calidad, se formula una pregunta

clínica estructurada mediante la metodología PICO en la Figura 5.

Figura 5 - Estructura PICO

Fuente - Elaboración propia

4.2 Criterios de inclusión e exclusión
Para analizar y precisar el contenido de la búsqueda en relación directas con nuestra

temáticas, se aplica a los diferentes artículos los criterios de inclusión :

● Pacientes bebés lactantes.

● Pacientes con plagiocefalia posicional.

● Tipos de artículos : ensayos clínicos aleatorizados, controlados, prospectivos.

● Artículos publicados a partir del año de 2013.

● Estudios publicados en castellano, inglés y francés.

● Puntuación mínima de la calidad metodológica en la escala de PEDro de 5 sobre 10.

● Puntuación mínima de la calidad metodológica en la escala de Newcastle-Ottawa de

4/9.
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Así mismo, se aplicaron los siguientes criterios de exclusión :

● Artículos que incluyen a pacientes con otras patologías.

● Artículos publicados antes de 2013.

● Artículos donde no se especifique los resultados.

● Artículos que no usan la fisioterapia como tratamiento.

4.3 Base de datos
Se llevó a cabo una búsqueda de artículos científicos consultando la literatura científica

existente en las diferentes bases de datos como PUBMed, Cochrane y PEDro.

De este modo, la estrategia de búsqueda para la recogida de datos, se muestra en la

Tabla 1 las siguientes palabras claves, incluyendo su traducción en inglés y con los siguientes

operadores booleanos (“AND) y (“OR).

4.4 Palabras claves
Tabla 1 - Palabras claves en español y inglès

Palabras Claves Keywords

Plagiocefalia posicional Positional plagiocephaly

Fisioterapia Physiotherapy

Terapia con casco Helmet therapy

Terapia manual Manual therapy

Terapia manual integrativa Integrative manual therapy

Tratamiento Treatment

Intervencion Intervention
Fuente - Elaboración propia

Se han realizado 4 estrategias de búsqueda en 3 bases de datos diferentes. Se detallan en la
siguiente Tabla 2.
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Tabla 2 - Estrategias de búsqueda

Términos utilizados Bases de datos - N° de artículos encontrados Total
= 235

Pubmed Cochrane PEDro

“Nonsynostotic plagiocephaly”
AND

“therapy”

121 12 1 134

“Nonsynostotic plagiocephaly”
AND

“Physical therapy modalities”

30 1 1 32

“Nonsynostotic plagiocephaly”
AND

“Head protective devices”

54 3 0 57

“Nonsynostotic plagiocephaly”
AND

“Musculoskeletal
Manipulations”

8 3 1 12

Fuente - Elaboración propia

Al inicio se encontraron 393 artículos en las diferentes bases de datos de PUBmed,

Cochrane y PEDro. Con la aplicación del filtro de los artículos publicados entre el año 2013 y

2023 se encontraron 235 artículos.

A continuación, tras la lectura de los títulos y resumen y la aplicación de todos los

criterios de inclusión y exclusión a la búsqueda, se excluyeron 224 artículos que no complen los

criterios de inclusión. Así, se seleccionan provisionalmente 11 artículos para esta revisión

bibliográfica.

El diagrama de flujo del proceso de búsqueda se adjunta en la Figura 6.
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Figura 6 - Diagrama de flujo

Fuente : Elaboración propia
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4.5 Escala PEDro

Para la ejecución de esta revisión bibliográfica, los 11 artículos previamente seleccionados

fueron evaluados a través de la escala PEDro (Anexo 1). La escala consta de 11 ítems que valora la

calidad de los ensayos clínicos mediante :

1. Criterios de elegibilidad;

2. Asignación aleatoria;

3. Ocultación asignación;

4. Comparabilidad basal;

5. Sujetos ciegos;

6. Terapeutas ciegos;

7. Evaluadores ciegos;

8. Seguimiento adecuado;

9. Análisis por intención de tratar;

10. Comparaciones entre grupos;

11. Estimaciones puntuales y variabilidad;

Dicho instrumento ayuda a distinguir los ensayos con suficiente validez interna (criterios 2-9)

y correcta validez estadística (10-11). Tiene un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la

validez externa aunque no se emplea para el cómputo de la puntuación total. A cada criterio de los

ítems se le puntúa con 1 punto cuando está presente y 0 punto en el caso contrario.

Así, los estudios con una puntuación inferior a los 5 sobre 10 fueron considerados como

estudios de baja calidad metodológica y fueron excluidos de la revisión bibliográfica. 9 artículos

fueron incluidos al total para la revisión bibliográfica. El diagrama de flujo del proceso de la búsqueda

se adjunta en la Tabla 3.

Tabla 3 - Evaluación de la calidad metodológica de los artículos elegidos con la escala PEDro

Autores/Fechas de
publicación

Artículos Escala PEDro

Cabrera-Martos I. et al
(2013)

Clinical profile and evolution of infants with
deformational plagiocephaly included in a conservative

treatment program

10/10

Schweitzer T. et al
(2013)

Three-dimensional analysis of positional plagiocephaly
before and after molding helmet therapy in comparison

to normal head growth

5/10

Kluba S. et al
(2014)

Treatment of plagiocefaly - Helmet or not helmet ? 5/10

M Van Wijk R. et al
(2014)

Helmet therapy in infants with positional skull
deformation: randomized controlled trial

8/10
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Aarnivala H. et al
(2015)

Preventing deformational plagiocephaly through parent
guidance: a randomized, controlled trial

9/10

Cabrera-Martos I. et al
(2016)

Effects of manual therapy on treatment duration and
motor development in infants with severe

nonsynostotic plagiocephaly: a randomized controlled
pilot study

8/10

Kunz F. et al
(2019)

Head orthosis therapy in positional plagiocephaly:
longitudinal 3D-investigation of long-term outcomes,
compared with untreated infants and with a control

group

5/10

Gonzalez-Santos J. et
al

(2020)

Infant Cranial Deformity: Cranial Helmet Therapy or
Physiotherapy?

6/10

Pastor-Pons I. et al
(2021)

Effectiveness of pediatric integrative manual therapy in
cervical movement limitation in infants with positional

plagiocephaly: a randomized controlled trial

7/10

Fuente - Elaboración propia

Tabla 4 - Evaluación de la calidad metodológica de los artículos incluidos en la revisión bibliográfica.

Autores y años
de publicación

ÍTEMS DE LA ESCALA PEDro PUNTUAC
IÓN

TOTAL
ESCALA
PEDro1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Cabrera-Martos I.
et al
(2013)

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 10/10

Schweitzer T. y al
(2013)

SÍ NO NO SI NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 5/10

Kluba S. et al
(2013)

SÍ SÍ NO SÍ NO NO NO NO SÍ SÍ SÍ 5/10

M Van Wijk R. et
al

(2014)

SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 8/10

Aarnivala H. et al
(2015)

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 9/10

Cabrera-Martos I.
et al
(2016)

SÍ SÍ SÍ SÍ NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 8/10

Kunz F. et al
(2019)

SÍ NO NO SI NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 5/10

Gonzalez-Santos
J. et al
(2020)

SÍ NO SÍ SÍ NO NO NO SÍ SÍ SÍ SÍ 6/10
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Pastor-Pons I. et
al

(2021)

SÍ SÍ NO SÍ NO NO SI SI SÍ SÍ SÍ 7/10

1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignación aleatoria; 3. Ocultación asignacion; 4. Comparabilidad basal;
5. Sujetos ciegos; 6.Terapeutas ciegos; 7. Evaluadores ciegos: 8. Seguimiento adecuado.
9. Análisis por intención de tratar; 10. Comparaciones entre grupos; 11. Estimaciones puntuales y
variabilidad;

Fuente: Elaboración propia

4.6 Escala de Newcastle-Ottawa

Tabla 5 - Evaluación de la calidad metodológica de los ECP elegidos con la escala Newcastle-Ottawa

Autores/Fecha de
publicación

Artículos Escala
Newcastle-Ottawa

Cabrera-Martos, I. et al
(2013)

Clinical profile and evolution of infants
with deformational plagiocephaly

included in a conservative treatment
program

7/9

Schweitzer, T. et al (2013) Three-dimensional analysis of positional
plagiocephaly before and after molding
helmet therapy in comparison to normal

head growth

6/9

Kluba S. et al
(2013)

Treatment of positional plagiocephaly :
helmet or not helmet ?

7/9

Kunz F. et al
(2019)

Head orthosis therapy in positional
plagiocephaly: longitudinal

3D-investigation of long-term outcomes,
compared with untreated infants and with

a control group

5/9

Gonzalez-Santos J. et al
(2020)

Infant Cranial Deformity: Cranial Helmet
Therapy or Physiotherapy?

6/9

Fuente - Elaboración propia

La escala Newcastle-Ottawa (Anexo 2) se utiliza para determinar la calidad de los estudios

no aleatorios, incluidos los estudios de cohortes. Se puede conceder un máximo de 9 estrellas por:

calidad de la selección, comparabilidad entre casos y controles, y otros elementos enumerados en el

apéndice. La puntuación mínima para la selección de un estudio prospectivo es de 4/9. De los 9

artículos seleccionados para la revisión bibliográfica, 5 se evaluaron con la escala Newcastle-Ottawa.
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4.7 Variables del estudio
Las variables del presente trabajo son :

a. Rango de movimiento activo del cuello (AROM)

El rango de movimiento activo (AROM) se puede medir de varias formas, utilizando el

goniómetro universal, mediante los planos (frontal, sagital, transversal) y los ejes del cuerpo (eje

vertical, eje anterior-posterior, eje medial-lateral).

La rotación cervical se midió con el paciente de pie, en cada dirección y se calculó

considerando el centro del cuello como eje de rotación. El ángulo final de movimiento se midió con

respecto a una línea marcada en la silla utilizada por el paciente. Para optimizar la evaluación, se

utilizó una tira de tejido que unía la parte de la nariz hacia el occipucio. (Anexo 6)

La AROM cervical de cada lado se registró mediante una imagen fotográfica desde arriba. A

continuación, estas imágenes se analizaron con el programa GeoGebra para medir la AROM de

rotación cervical. 16

b. Desarrollo neuromotor

La escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS), es una herramienta que se utiliza con el fin de

evaluar el desarrollo motor en niños desde el nacimiento hasta la marcha, y valorar el desarrollo

motor grueso a través de puntuación. Esta escala validada evalua las siguentes variables : dia de

nacimiento, edad cronológica, edad gestacional, edad sexo del bebé. Permite la evaluación por

observación e identificación de ítems de desarrollo en cuatro subescalas : decúbito supino (9 items),

decúbito prono (21 items), sedestación (12 ítems) y bipedestación (16 items). Para cada ítem

observado, consigue un puntaje de 1 y en caso contrario no se consigue puntos. El puntaje total

oscila entre 0 y 58 puntos, que se obtiene por la sumatoria de los puntajes (Anexo 3)16, 18.

El resultado de la puntuación final del bebé, así como su edad, se evalúa utilizando la curva

de datos normativos de la escala, a partir de la cual se obtiene el ranking percentil en que se

encuentra el niño. Así la curva de normalidad del desarrollo de la escala está entre los percentil 5% y

90%. Los resultados entre 10% y 90% indican un adecuado desarrollo motor. Los resultados entre

5% y 10% indican un riesgo de retraso o problema para el desarrollo motor.

- Para evaluar el desarrollo motor a los 24 meses se utilizaron la prueba de cribado Bayley-III

(Anexo 4) que permite de evaluar de forma rápida y sencilla las capacidades cognitivas,

motoras y lingüísticas de los lactantes y niños pequeños y puede ayudar a determinar si van

por el “camino normal” del desarrollo o si es necesaria una evaluación adicional.

- La escala de Brunet-Lézine (Anexo 5) es una prueba utilizada a menudo para evaluar el

desarrollo global en niños de 2 a 30 meses de edad. Se evalúan cuatro áreas : postura o
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motricidad, coordinación, lenguaje y sociabilidad. Estos cocientes dan como resultado una

puntuación global o Cociente de Desarrollo Global (CDG) de entre 80 y 120. El Cociente

Global de Desarrollo medio es 100 y una puntuación inferior a 70 indica un retraso en el

desarrollo del niño.

- La escala de desarrollo motor de La Metayer (Anexo 8) : Mediante la observación de la

motricidad espontánea y motricidad inducida por maniobras se evalúa cuantitativamente y

cualitativamente el nivel de desarrollo psicomotor.

c. Asimetría facial

● Forma del cráneo

Gracias a valores antropométricos como la longitud máxima del cráneo (LMC), la anchura

máxima del cráneo (AMC) y los diámetros diagonales del cráneo (DDC) medidos con un craneómetro

de infocefalia (Anexo 7) podemos calcular los parámetros que determinarán y evaluarán la

deformación craneal del bebé :

- El índice craneal (IC) = anchura craneal / longitud craneal × 100

- La asimetría de la bóveda craneal (CVA) = Se define como la diferencia entre los diámetros

de las diagonales craneales. Siendo leve < 10mm, moderada entre 10 y 20mm y grave

>20mm.

- El índice de asimetría de la bóveda craneal (CVAI) = Diámetro diagonal craneal largo -

Diámetro diagonal craneal corto / Diámetro diagonal craneal corto × 100

- El índice de asimetría craneal posterior (PCAI)=mayor volumen posterior-menor volumen

posterior / menor volumen posterior x 100. Siendo leve <3,5%, moderado 7-12%, grave

>12%. Las diagonales se miden desde la parte anterior del cráneo hacia la parte posterior : la

diagonal grande corresponde a la medida de la deformación hacia la parte posterior13.

● Desviación de la oreja

La gravedad de la desviación de la oreja se expresó mediante plagiocefalometría. El índice

de desviación de la oreja es la relación entre la desviación de la oreja y la longitud del cráneo15 .
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5. RESULTADOS

Como resultado de la búsqueda, se encontraron 9 artículos, de los cuales 4 eran ensayos

clínicos aleatorizados (ECAs), 4 eran ensayos prospectivos (EPs) y 1 ensayo clínico controlado

(ECC).

En primer lugar, se presenta la información de los distintos estudios en función de las variables

seleccionadas. A continuación, los resultados, por variables, se resumen en las Tablas 6, 7 y 8.

a) En relación con el rango de movimiento activo : se encontraron en un ECA que estudia el

rango de movimiento tras la aplicación de un procedimiento fisioterapéutico

- Pastor-Pons I. et al. (2021)16 realizaron un ensayo clínico, con el fin de evaluar la

eficacia de la terapia manual integradora pediátrica (TMIP) en el tratamiento de las

limitaciones del movimiento cervical además de un programa educativo en lactantes

con plagiocefalia posicional.

Para llevar a cabo este estudio, se seleccionaron 34 lactantes diagnosticados con

PP, y los dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo recibió terapia

manual pediátrica integradora, mientras que el segundo grupo fue un grupo de

control y no recibió ningún tratamiento. Se midieron los resultados de los lactantes

dos veces, antes y después del tratamiento. En el grupo experimental, la intervención

era la terapia manual integradora pediátrica (TMIP), técnicas manipulativas suaves y

no invasivas, como el masaje, la movilización articular y la estimulación neurológica.

La técnica más utilizada aplicada consiste en dejar reposar la cabeza del bebé sobre

las manos del fisioterapeuta. Los dedos se colocaron en el hueso occipital, axis, atlas

y debajo de C2. El FS aplicó una inducción miofascial, con una tracción suave y

movimientos cefálicos de flexión y extensión, flexión lateral y rotación con el objetivo

de relajar las estructuras miofasciales cervicales. El tratamiento era durante quince

días, con sesiones de tratamiento de 30 minutos cada una, cinco veces por semana.

Tras el procedimiento, el grupo TMIP mostró un aumento significativamente mayor

de la rotación (29,68 ± 18,41°) que el grupo de control (6,13 ± 17,69°) (p = 0,001).

Los resultados revelaron que la terapia manual integradora pediátrica puede ser una

opción de tratamiento eficaz para los lactantes con PPl y limitación del movimiento

cervical.
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b) En relación con el desarrollo neuromotor, se encontraron en 3 ECAs y 2 EPs que estudian
el desarrollo neuromotor tras la aplicación de un procedimiento fisioterapéutico.

Se comentaron primero los resultados de los ECAs:

- Cabrera-Martos, I. et al. (2016)12 realizaron un ensayo clínico con el fin de evaluar el
efecto de la terapia manual sobre la duración del tratamiento y el desarrollo motor
de lactantes con plagiocefalia grave no sinostótica. Los parámetros se midieron dos

veces, una antes y después de la intervención.

Para ello, se seleccionaron 46 lactantes con plagiocefalia grave no sinostótica y los

dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo recibió terapia manual

añadida al tratamiento estándar, mientras que el segundo fue un grupo de control

que no recibió ningún tratamiento. El objetivo principal de este protocolo era reducir

la sobrecarga biomecánica mejorando funcionalmente el movimiento de las

articulaciones, de la sincondrosis esfeno-occipital, la sincondrosis atlanto-occipital y

el sacro. Se colocó a los lactantes en decúbito supino sobre una camilla. El

fisioterapeuta colocó las manos en el cráneo (occipital) para evaluar el movimiento

global de los huesos craneales. Los lactantes del grupo de tratamiento recibieron

terapia manual durante 6 semanas, con sesiones de tratamiento de 45 minutos cada

una, una vez por semana.

Tras el tratamiento, los resultados mostraron que los lactantes del grupo de

tratamiento experimentaron una reducción significativa del tiempo de tratamiento y

una mejora significativa del desarrollo motor en comparación con el grupo de control.

El comportamiento motor fue normal (puntuaciones AIMS por encima del percentil

16) en todos los lactantes después del tratamiento. La terapia manual puede ser una

opción de tratamiento beneficiosa para los lactantes con plagiocefalia grave no

sinostótica.

- Pastor-Pons I. et al. (2021)16 realizaron un ensayo clínico para valorar la eficacia de

un tratamiento fisioterapéutico con un programa educativo que consistía en ejercicios

para reducir la preferencia postural y estimular el desarrollo motor. Para llevar a

cabo este estudio, se seleccionaron 34 lactantes diagnosticados con PP, y los

dividieron aleatoriamente en dos grupos. El primer grupo recibió terapia manual

pediátrica integradora, mientras que el segundo grupo fue un grupo de control y no

recibió ningún tratamiento. El tratamiento fue el mismo que para tratar el rango de

movimiento.
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Ambos grupos mejoraron el desarrollo neuromotor, pero no se encontraron

diferencias estadísticamente significativas, AIMS (p = 0,887). Los resultados sugieren

que la terapia manual integradora pediátrica puede ser una opción de tratamiento

beneficiosa para los lactantes con plagiocefalia posicional.

- Aarnivala,, et al. (2015)10 realizó un ensayo clínico aleatorizado para comparar la

eficacia de un programa de prevención y en la orientación respecto al desarrollo
motor, a los padres para prevenir el desarrollo de plagiocefalia en lactantes.

Los investigadores reclutaron a 320 bebés de menos de 8 semanas y los dividieron

aleatoriamente en dos grupos: un grupo que recibió consejos para prevenir la

plagiocefalia posicional y un grupo de control que no los recibió. Los bebés fueron

seguidos durante 6 meses y evaluados para medir la gravedad de la plagiocefalia y

la calidad del desarrollo motor.

Los resultados mostraron que los lactantes del grupo de prevención presentaban una

prevalencia significativamente menor de plagiocefalia posicional y una mejora

significativa del desarrollo motor que los lactantes del grupo de control.

Con relación a los ensayos prospectivos :

En el ensayo Cabrera-Martos, I. et al (2013)11, estudio las características clínicas

(factores de riesgo, evolución y gravedad de la deformidad craneal, y desarrollo
motor) y los resultados de lactantes con plagiocefalia, incluidos en un programa de

tratamiento conservador con un protocolo de fisioterapia con ejercicios de cambio

postural y consejos de vida diaria para los padres para maximizar la rehabilitación,

así como el uso de un casco ortopédico, que los niños tenían que llevar durante 23

horas al día.

Se dividió a 104 lactantes en 3 grupos según su gravedad: plagiocefalia leve (n =

44), plagiocefalia moderada (n = 34) y plagiocefalia grave (n = 26) y, según estos

criterios, se les trató sólo con fisioterapia o con fisioterapia y casco.

Según los resultados, existe una diferencia significativa en la adquisición de

habilidades motoras: en los bebés con plagiocefalia leve, la acción de "darse la

vuelta" aparece antes que en los bebés con plagiocefalia moderada o grave (F =

5,660, p<0,05), también se sientan antes que los niños con plagiocefalia grave (F =

3,498, p<0,05).
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- En el ensayo González-Santos, J et al. (2020)13, el objetivo era comparar la eficacia
de un tratamiento, la terapia con casco craneal con la fisioterapia en niños con

plagiocefalia posicional. El estudio se dividió en dos grupos: el grupo que recibió

tratamiento ortopédico tuvo que llevar el casco durante toda la duración del

tratamiento, 23 horas al día, el grupo de fisioterapia realizó 40 sesiones de

fisioterapia pediátrica, de 60 minutos cada una, dos veces por semana durante 5

meses. El CVAI y la escala de Brunet-Lezine se calcularon al principio y al final del

estudio.

En cuanto a los resultados obtenidos tras utilizar la escala de Brunet-Lezine para la

evaluación del desarrollo motor : ambos grupos mejoraron sus resultados, pero no
hay diferencias significativas (F = 0,82; p = 0,506).

c) En relación con la asimetría facial y sus componentes se encontraron en 2 ECAs, 4 EPs
y un ECC que estudian la asimetría facial y sus componentes tras la aplicación de un

procedimiento fisioterapéutico.

Se comentaron primero los resultados de los ECAs :

- M. van Wijk, R. et al. (2014)18 han cumplido un ensayo clínico para comparar la

eficacia de la terapia con casco en lactantes con plagiocefalia moderada a grave que

presenta, en términos de corrección de la asimetría facial. Los investigadores

reclutaron 84 lactantes con plagiocefalia posicional y los dividieron aleatoriamente en

dos grupos: un grupo que recibió terapia con casco y un grupo de control que no la

recibió.g

No hay diferencia significativa en la eficacia entre los dos grupos en cuanto a la

mejora de la asimetría facial y sus componentes. (p=0,80 y p=0,81)

- En el ensayo clínico de Cabrera-Martos, I. et al. (2016)12, evaluó el efecto de la

terapia manual sobre la duración del tratamiento y el desarrollo motor de lactantes

con plagiocefalia severa no sinostósica. Los investigadores reclutaron y asignaron de

manera aleatoria, 46 bebés con PP severa. El grupo control fue de 23 niños que

recibieron tratamiento estándar con reposicionamiento y con casco. El grupo

experimental está compuesto de 23 niños que recibieron un tratamiento con terapia

manual combinado al tratamiento estándar.

Tras el tratamiento, la asimetría fue mínima y mostró que la duración del tratamiento

fue significativamente menor (p<0,001) en el grupo experimental (109,84 ± 14,45

días) en comparación con el grupo de control (148,65 ± 11,53 días).

28



Con relación a los Ensayo Clínico Controlado :

- En el ensayo clínico de Kunz F. et al. (2019)15, comparó la evolución del tratamiento
ortopédico (casco) en bebés lactantes con plagiocefalia posicional. Los

investigadores reclutaron 54 lactantes con plagiocefalia posicional durante un

periodo de 2 años. Los bebés se dividieron en tres grupos: un grupo que recibió

terapia de órtesis craneal, un grupo que no ha recibido tratamiento y un grupo

control.

(IABC > 3,5%) al inicio (T1) y al final del tratamiento (T2) y a la edad de 4 años (T3).

El grupo A (GA), que recibió el tratamiento con casco, fue el grupo en el que el IABC

(p = 0,016 para p<0,05) así como el IACP (p = 0,013 para p<0,05) disminuyeron más

en comparación con el grupo B (GB), que no recibió el tratamiento sobre los cambios

en la simetría durante y después de la aplicación del casco (ΔT1-T3). Los resultados

mostraron que la terapia de órtesis craneal tenía un efecto significativo en la

gravedad de la plagiocefalia posicional, con una mejora en la forma y simetría de la

cabeza.

Con relación a los ensayos prospectivos:

- En el ensayo clínico de Cabrera-Martos, I. et al. (2013)11 también evaluó los

resultados de una intervención conservadora en niños con plagiocefalia. Determina

parámetros de asimetría como : el perímetro cefálico, el ángulo de rotación de las

orejas y la distancia entre los ojos.

Los resultados mostraron que este tratamiento conservador tenía un efecto positivo

significativo en la asimetría facial (p<0,05).

- En el ensayo clínico de Schweitzer T. et al. (2013)17 estudió la eficacia de la terapia
con casco en la plagiocefalia posicional mediante el análisis tridimensional de la

cabeza antes y después del tratamiento. El ensayo constaba de dos grupos : un

grupo de pacientes formado por 51 bebés con plagiocefalia posicional que recibieron

el tratamiento con casco, llevado durante 23 horas al día durante una duración de 4,9

(±1,5) meses, y un grupo de control formado por 37 bebés sin plagiocefalia aparente.

Se realizaron mediciones (CI, CVAI, PCAI) de ambos grupos mediante

estereofotogrametría al principio y al final del tratamiento. Al inicio del tratamiento, las

diferencias fueron muy significativas en lo que respecta a los parámetros de simetría.

Al final del tratamiento, en el grupo que recibió el tratamiento con casco, los cambios

fueron significativos en comparación con el grupo de control aunque algunos bebés

siguen presentando una ligera asimetría incluso después del tratamiento.
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- El ensayo clínico de González-Santos, J et al. (2020)13 también analizó el CVAI.

Ambos grupos disminuyeron su CVAI, el grupo TCC ha disminuido de 4,07% y el

grupo FT de 5,85% pero los resultados no fueron estadísticamente significativos tras

finalizar el tratamiento (p = 0,70).

- En el ensayo clínico de Kluba, S. et al. (2014)14 evalúa el tratamiento con un casco

ortopédico (GA) con 62 pacientes y el seguimiento natural (GB) de la plagiocefalia

posicional en 128 bebés lactantes. Los grupos estaban formados por 62 y 66

pacientes, respectivamente. El CVAI se calculó al principio y al final del tratamiento,

con los siguientes resultados : en ambos grupos, el CVAI disminuyó

significativamente (p<0,0001; GA: 9,2%, GB: 2,7%), Sin embargo, aquellos con una

forma más grave que siguieron el tratamiento con casco mostraron una mejora

significativa (68% frente a 31% con el CVAI modificado). Sólo se encontró una

pequeña correlación entre los dos grupos según la asimetría de inicio y los cambios

conseguidos.
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Tabla 6 - Resultados de los ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) revisados, por variables (1)

Autores y año de
publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

Van Wijk, R.M et
al.

(2014)

N = 84
GA = 42
GB = 42

GA = recibió
fisioterapia (terapia
terapia con casco)
durante seis meses

GB = recibió una
rehabilitación
siguiendo el curso
natural de la
enfermedad
durante seis
semanas

GA = p= 0,80
GB = p= 0,81

GA = 10 de los 39
(26%) participantes
del grupo de
terapia con casco
se recuperaron por
completo.

GB = 9 de 40
(23%) participantes
en el grupo de
curso natural se
recuperaron por
completo

No hay diferencia
significativa en la
eficacia entre los
dos grupos

La terapia con
casco y la no
aplicación de
tratamiento
(evolución natural)
permiten en
algunos casos la
desaparición
completa de la
deformidad. Sin
embargo, debido a
su eficacia, similar
a la evolución
natural, así como a
su coste y posibles
efectos
secundarios, el
casco no se
recomienda en
casos de
plagiocefalia de
moderada a grave.

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediátrica; PCAI : Índice de
asimetría craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboración propia
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Tabla 6 - Resultados de los ECAs revisados, por variables (2)

Autores y año
de publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

Cabrera-Martos, I.
et al.
(2016)

N = 46
GA = 23
GB = 23

GA = terapia
manual combinado
con tratamiento
estándar

GB = tratamiento
estándar
(reposicionamiento
y casco ortopédico)

El comportamiento
motor era normal,
puntuaciones por
encima del
percentil 16 del
AIMS

p=0,003

GA : la duración
del tratamiento fue
significativamente
menor 109,84 ±
14,45 días y
p<0,001 en
comparación con el
GB = 148,65 ±
11,53 días

La terapia manual
añadida al
tratamiento
estándar reduce la
duración del
tratamiento en
lactantes con
plagiocefalia grave
no sinostósica.

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediátrica; PCAI : Índice de
asimetría craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave

Fuente : Elaboración propia
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Tabla 6 - Resultados de los ECAs revisados, por variables (3)

Autores y año de
publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

Pastor-Pons I. et
al.

(2021)

N = 34
GTMIP = 17
GC = 17

GTMIP : Consejos
a los padres sobre
la posición, manejo
y cuidados del
bebé para reducir
la posición
preferente y
estimular el
desarrollo motor,
técnica de terapia
manual para la
columna cervical y
remodelación
craneal

GC : sólo programa
educativo de
fisioterapia

GTMIP = 29,7±
18,4

GC = 6,1±17,7

p entre grupos =
0,001

AIMS

p = 0,887
no hay diferencia
entre los dos
grupos

La terapia manual
combinada con un
programa educativo
muestra mejoras
significativas en el
AROM cervical de
los bebés con
plagiocefalia.

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediátrica; PCAI : Índice de
asimetría craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboración propia
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Tabla 7 - Resultados del Ensayo Clínico Controlado revisado

Autores y año
de publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

Kunz F. et al.
(2019)

N = 54
GA = 32
GB = 13
GC = 18

GA : lactantes
con DP que han
sido tratados con
un casco
terapéutico.

GB : lactantes
con PP que no
han recibido
tratamiento con
casco.

GC : grupo de
control, lactantes
sin asimetrías
craneales
visibles y CVAI ≤
3,5%.

p < 0,05
Significa que existen
diferencias significativas
entre estos dos grupos
como se muestra en la
tabla 2.

La comparación entre
los lactantes tratados y
el grupo de control
reveló diferencias
significativas en la forma
de la cabeza (p<0,001)
y la asimetría de las
orejas (p<0,01).

El tratamiento
ortopédico con el
casco produce
una disminución
significativa de la
CVAI y PCAI en
bebés con un
CVAI > 3,5%.

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda
craneal; DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control;
GFT : Grupo Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa
Pediátrica; PCAI : Índice de asimetría craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior;
PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboración propia
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Tabla 8 - Resultados de los Estudios prospectivos (EPs) revisados (1)

Autores y año de
publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

Cabrera-Martos, I.
et al.
(2013)

N = 104
G1 (leve) = 44

G2 (moderado) =
34

G3 (grave) = 26

Intervención con un
programa
conservador,
ejercicios
terapéuticos,
terapia con casco
(en los casos más
graves)

También un
programa educativo
a los padres en
cambio de posición
desde decúbito
supino, prono,
lateral y sentada.
Evaluación a los
padres y medidas
antropométricas
(evaluación
posicional,
observación de la
cabeza, desarrollo
motor)

Le Métayer
Dar la vuelta
PL = 6,55
PM = 8,58
PG = 9,36
F = 5,660,
p<0,05

Sedestación
PL = 7,97
PM = 8,73
PG = 10,29

F = 3,498, p<0,05

Arrastrarse
PL= 11,67
PM = 11,00
PG = 10,25

Bipedestación
PL = 11,50
PM = 13,43
PG = 12,94

PL = 47,7%
PM = 82,4%

PG = 92, 3%
p = 0,001

Respecto a la asimetría
facial, fue mayor en
plagiocefalia grave
(p=0,001)
Hay diferencias
significativas (p<0,05) entre
dichos grupos en algunas
adquisiciones. -La habilidad
motora de darse la vuelta
fue más rápida en bebés
con plagiocefalia leve
mientras que los bébés con
plagiocefalia moderada y
severa. (F=5,660) (P<0,05)
-Igual para los bebés con
plagiocefalia leve se
sentaron sin apoyo antes
que los bebés con
plagiocefalia severa
(F=3,498, P<0,05)
La fisioterapia, además de
la terapia con casco, es
eficaz para la plagiocefalia.

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediátrica; PCAI : Índice de
asimetría craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboración propia
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Tabla 8 - Resultados de los EPs revisados (2)

Autores y año de
publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

Tilmann
Schweitzer y al.

(2013)

N = 88
GP = 51
GC = 37

G1 : lactantes con
PP que han sido
tratados con un
casco terapéutico.

GC : Grupo control
sin plagiocefalia
posicional

GP T1-T2
Diferencia diagonal
= 1,11-0,52 cm
Desplazamiento del oído
= 0,50-0,37 cm
ACAI
= 5,17-4,43%
PCAI
= 20,99-8,07%

GC T1-T2
Diferencia diagonal
= 0,35-0,33 cm
Desplazamiento del oído
= 0,21-0,19 cm
ACAI
= 3,08-2,78%
PCAI
= 6,20-5,92%

para p<0,05

Con la terapia con
casco se producen
cambios
significativos en la
deformación
craneal de los
bebés estudiados.

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda craneal;
DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes;
GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediátrica; PCAI : Índice de asimetría craneal posterior; ; PL :
Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave;

Fuente : Elaboración propia
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Tabla 8 - Resultados de los EPs revisados (3)

Autores y año de
publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

González-Santos,
J et al.
(2020)

N = 48
GTCC = 22
GFT = 26

GTCC = lactantes
con PP que han
sido tratados con
un casco
terapéutico.

GFT = lactantes
con PP que han
recibido
fisioterapia.

Escala Brunet- Lézine :
En la evaluación initial :
- el área social = DQ
84,35
p = 0,204

- el área de
coordinación = DQ
80,17
p = 0,827

- el área de lenguaje =
DQ 78,65)
p=0,520

- el área motora = DQ
78,03
p = 0,268

GTCC : CVAI en la
primera evaluación : de
9,62% (SD = 5,59)
En la evaluación final,
este parámetro se
redujo al 4,07% (SD =
2,26).

GFT : CVAI en la
primera evaluación :
11,59% (SD = 5,51). En
la evaluación final, à
5,85 % (SD = 3,60)

p = 0,70

Se ha demostrado
que la terapia con
casco y la
fisioterapia
reducen, ambos, el
CVAI y mejoran el
desarrollo motor
pero no de manera
significativa.

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediátrica; PCAI : Índice de
asimetría craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave

Fuente : Elaboración propia
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Tabla 8 - Resultados de los EPs revisados (4)

Autores y año de
publicación

N Técnicas
utilizadas

Resultados Conclusiones

AROM DN AF

Kluba, S. et al.
(2014)

N = 128
GA = 62
GB = 66

GA : lactantes con
DP que han sido
tratados con un
casco terapéutico.

GB : lactantes con
DP que no han
recibido tratamiento
con casco.

Se recomiendo a
los padres de
ambos grupos que
siguen con
cualquier otra
intervención como
fisioterapia,
osteopatía, terapia
de
reposicionamiento

La diferencia en la
mejora de la
asimetría occipital
entre los dos
grupos no fue
estadísticamente
significativa
(p=0,32)

Hay diferencia
significativa entre
los grupos para la
mejora de la
posición de las
orejas, con un valor
p de 0,01

El tratamiento con
casco, al igual que
la ausencia de
tratamiento con
casco, puede
conducir a una
reducción
significativa de la
plagiocefalia
posicional en un
año. La gravedad
de la deformidad
debe tenerse en
cuenta en la
elección del
tratamiento

ABREVIATURAS
AIMS : Escala Motora Infantil de Alberta; AF : Asimetría Facial; AROM : Rango de Movimiento Activo; CVAI : índice de asimetría de la bóveda craneal;
DP : Plagiocefalia Deformacional; DN : Desarrollo Neuromotor; GA : Grupo A; GB : Grupo B; GC : Grupo Control; GC : Grupo Control; GFT : Grupo
Fisioterapia; GP : Grupo Pacientes; GTCC : Grupo Terapia con Casco Craneal; GTMIP : Grupo Terapia Manual Integrativa Pediátrica; PCAI : Índice de
asimetría craneal posterior; ; PL : Plagiocefalia Leve; PM : Plagiocefalia Moderada; PP : Plagiocefalia Posterior; PG : Plagiocefalia Grave

Fuente : Elaboración propia
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6. DISCUSIÓN
Los resultados analizados en esta revisión indicaron resultados positivos para ambos

objetivos, tanto en el aumento del desarrollo motor y rango de movimiento como en la disminución de

la asimetría craneal en comparación con el valor de referencia.

a. Rango de movimiento activo (AROM)

Teniendo en cuenta el rango del movimiento activo, sólo 1 artículo de nuestra revisión trata

de la AROM en bebés con plagiocefalia posicional. Según el estudio de Pastor-Pons I.16 et al. que

obtuvo una puntuación de 7/10 en la escala PEDro, el programa de ejercicios de terapia manual

pediátrica, con movilizaciones del occipucio, el atlas y el axis, más un programa educativo mejora la

movilidad de altas cervicales en el grupo que recibió el tratamiento anterior.

De acuerdo con los resultados de los 9 artículos de nuestra revisión, sólo Pastor-Pons I.16 et

al. investiga sobre la AROM en bebés con plagiocefalia posicional. Sorprendente, cuando se sabe

que la deformidad aparece debido a una posición preferente de la cabeza y, por tanto, puede

provocar rigidez muscular hasta tortícolis. Por lo tanto, sería interesante incluir la AROM en futuros

estudios para reforzar la evaluación y el conocimiento de la plagiocefalia posicional.

b. Desarrollo neuromotor

Poniendo en relación los estudios que evalúan los diferentes tipos de tratamientos

fisioterapéuticos sobre el desarrollo motor de los lactantes diagnosticados con plagiocefalia

posicional, se observa una mejoría de los resultados. 3 ECAs y 2 EPs tratan sobre el tema del

desarrollo neuromotor. Para analizar esta variable se utilizó la escala AIMS y la escala Brunet-Lézine.

Así para Cabrera-Martos, I. et al. (2016)12, Aarnivala, H.10, et al. Cabrera-Martos, I. et al.

(2013)11, el desarrollo motor se puede ver favorecido gracias a las técnicas de terapia manual de

fisioterapia y las diferentes herramientas (programa de prevención, tratamiento conservador,

movilización articular) que se utilizaron para el tratamiento de los lactantes con plagiocefalia

posicional. Al inicio de cada estudio, los lactantes mostraron un retraso en el desarrollo motor

mientras que después de las intervenciones, los lactantes consiguieron la puntuación en los rangos

de desarrollo motor normal.

Sin embargo para González-Santos, J et al.13 y Pastor-Pons I. et al.16 no presenta resultados

significativos entre grupos en cuanto al uso de terapia manual de fisioterapia y terapia con caso.

González-Santos, J et al.13 en fue el único en comparar la eficacia de la terapia con casco y

el tratamiento con terapia manual en fisioterapia. Además utiliza la escala Brunet-Lézine que mide

principalmente el desarrollo motor pero también mide el lenguaje/comunicación, la sociabilidad y

39



autonomía y la respuesta oculomotora. Ambos grupos mejoraron, pero no hay diferencias

significativas y resultados concluyentes en el programa de tratamiento del estudio.

En el estudio Pastor-Pons I.16 et al. se consigue menos tiempo en el tratamiento en

comparación a los otros estudios, 20 minutos cada semana, durante un seguimiento de sólo 10

semanas. Las combinación de las técnicas utilizadas se enfocan sobre todo al tratamiento de la

asimetría facial y los resultados no sugieren diferencias estadísticamente significativas en el

desarrollo motor.

c. Asimetría facial

Poniendo en relación los estudios que evalúan los diferentes tipos de tratamientos fisioterapéuticos

sobre la asimetría facial y sus componentes, de los bebés que sufren de plagiocefalia posicional, se

observan resultados diversos aunque la mayoría sí que encuentran mejoría significativa.

El ensayo clínico controlado de Kunz F. et al.(2019)15 y el estudio prospectivo de cohortes de

Tilmann Schweitzer y al. (2013)17 propusieron estudios que comparaban a los bebés que recibieron

tratamiento con casco con los que no lo recibieron. En ambos estudios, el tratamiento ortopédico con

casco disminuyó los parámetros relacionados con la simetría, es decir, CVAI, CVAI y PCAI. Los

estudios muestran muchos puntos fuertes, como el análisis a largo plazo mediante

estereofotogrametría 3D y el uso de parámetros convencionales para la evaluación de la asimetría

craneal, sin embargo, los estudios no fueron aleatorizados por razones éticas.

En el ensayo clínico de Kluba, S. et al. (2014)14 ambos grupos también redujeron su CVAI,

pero en mayor medida en los bebés que llevaban casco. Sin embargo, según los resultados del

trabajo, sería importante tener en cuenta la gravedad de la deformidad para administrar el mejor

tratamiento, una noción que también se encontró en el ECP de Cabrera-Martos, I. et al. (2013).11

El ensayo clínico aleatorizado de Cabrera-Martos, I. et al.(2016)12 mostró una disminución de

la asimetría facial (tipo 0 o 1 en la escala Argenta), gracias a la terapia con casco combinada con

reposicionamiento y terapia manual como opción coadyuvante. Además, la combinación de ambos

tipos de tratamiento y reposicionamiento permite reducir la duración del tratamiento.

El ECP de González-Santos, J et al. (2020)13 es el único artículo de nuestra revisión que

compara puramente la fisioterapia y la terapia con casco craneal. En cuanto a la asimetría facial,

ambos grupos disminuyeron su CVAI aunque los resultados no fueron significativos.

En el futuro, sería interesante desarrollar este tipo de estudio para comparar los dos tratamientos con

un mayor número de pacientes, utilizando más parámetros antropométricos para tener más datos.
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El ECA de Aarnivala, H., et al. (2015)10 desarrolló una forma diferente de ver la prevención de

la plagiocefalia y se puede observar que hubo una menor prevalencia de plagiocefalia en el grupo de

intervención pero sobre todo una menor asimetría en los bebés cuyos padres recibieron más

instrucciones y consejos sobre el entorno o las diferentes posturas.

Este estudio es un poco diferente de los demás, ya que todos los bebés participantes se consideran

"sanos" al principio del estudio, pero ésta podría ser una vía a explorar en el futuro para reforzar los

conocimientos sobre la plagiocefalia posicional.
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7. LIMITACIONES
Tras la revisión de la literatura actual sobre la efectividad de la fisioterapia en bebés con

plagiocefalia posicional, se descartan algunas limitaciones tales como :

- La poca cantidad de estudios/ensayos que analizan el problema de la plagiocefalia

posicional.

- La poca cantidad de estudios que solo tratan de terapia manual respecto a los que hablan de

la terapia con casco ortopédico.

- Las variables analizadas en cuanto a los diferentes tipos de tratamiento no son las mismas

en cada artículo (variables heterogéneas).

- Los tamaños de las muestras en cada artículo son distintos.

- La duración del tratamiento en cuanto a la terapia con el casco no es comparable en cada

artículo.
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8. CONCLUSIONES
Tras la lectura y el análisis de los artículos seleccionados podemos extraer las siguientes

conclusiones :

- La fisioterapia tiene un impacto positivo sobre el desarrollo motor en los bebés con

plagiocefalia.

- La terapia con casco es una opción de gran éxito para el tratamiento de la plagiocefalia

deformativa : permite una disminución considerable de los parámetros de asimetría en los

bebés con plagiocefalia. Sin embargo, hay que tener en cuenta su coste y los efectos

secundarios que puede provocar la terapia.

- No se tiene que renunciar a otras técnicas. La combinación de terapia manual y terapia con

casco parece ser beneficiosa, aunque hay muy pocos estudios sobre terapia manual.

Además, la gravedad de la deformidad es una consideración importante en la elección del

tratamiento.

Conclusion general

Respondiendo a los objetivos principales de este estudio, la fisioterapia podría ser un

tratamiento eficaz para los bebés con plagiocefalia posicional y tiene efectos positivos tanto en la

asimetría facial, el desarrollo motor y el rango de movimiento cervical.

No obstante es importante tener en cuenta que cada caso de plagiocefalia posicional es

único y que los resultados de la fisioterapia pueden variar en función de una serie de factores, como

la gravedad de la enfermedad y de la edad del niño en el momento del tratamiento. También, es

necesario futuras investigación sigan considerando el riesgo de prevalencia y la falta de estudio

respecto a las plagiocefalia posicional en lactantes.
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Anexo 1 : Escala PEDro en español

Fuente : Imágen extraída de “Escala [Internet]. PEDro.
Disponible en : https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/
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Anexo 2 : Newcastle-Ottawa Scale (NOS)
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Fuente : Imágenes extraídas de OHRI - Ottawa Hospital Research Institut
Disponible : https://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp
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Anexo 3 : Escala Motora Infantil de Alberta en el Desarrollo Motor Grueso del niño (AIMS)
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Disponible en : http://lib.pt.cu.edu.eg/Albert%20infant%20motor%20scale%20%20record%20booklet%20pictures.htm
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Anexo 4 : Bayley-III Screening Test - Observation Checklist
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Fuente : Imagenes extraidas de pearsonclinical.com
Disponible en : http://images.pearsonclinical.com/images/assets/Bayley-III/Bayley_ObsChklst_RF_final.pdf
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Anexo 5 : Escala Brunet-Lézine
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Anexo 6 : Medición de la rotación cervical en lactantes

Anexo 7 : Craneómetro de Infocefalia y Cefalómetro de Bertillon
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Anexo 8 : Escala Le Metayer en francés
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