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TABLA DE DEFINICIONES

Craneal cup

Dispositivo de descanso especificamente disefiado para prevenir o

corregir la plagiocefalia deformacional. Su funcion es sostener la cabeza
y el cuerpo completo del bebé en posicion supina (boca arriba) o

semilateral.

Calibrador Instrumento de medicion.

antropométrico

Rodin4D Un escaner de sensor estructural sincronizado con el software Rodin4D
se utiliza para capturar la geometria de la cabeza del bebé y generar
imagenes 3D del craneo.

Heads up Tomar una fotografia digital cenital (desde arriba) de la cabeza del bebé

equipada con una banda eléstica de circunferencia craneal que incorpora
marcadores de color ajustables para identificar puntos de referencia
anatomicos. La fotografia resultante es analizada automaticamente
mediante un software personalizado para obtener mediciones

cuantitativas de la forma de la cabeza.




RESUMEN.

Introduccion: La plagiocefalia posicional es una deformidad craneal asimétrica de origen mecanico,
frecuente en lactantes, cuya prevalencia ha aumentado significativamente desde 1992 con la
recomendacion de posicion supina para la prevencion del sindrome de muerte stbita del lactante
(SMSL). Su abordaje fisioterapéutico incluye diversas intervenciones, aunque la evidencia sobre su

efectividad no esta del todo consensuada.

Objetivos: Analizar la efectividad de los tratamientos de fisioterapia pediatrica en la plagiocefalia

posicional, atendiendo a la apariencia fisica craneal y al desarrollo motor del lactante.

Metodologia: Se realizo una revision sistematica en las bases de datos PubMed, PEDro y Scopus,
abarcando publicaciones entre 2010 y 2026. Se seleccionaron un total de 10 ensayos clinicos

aleatorizados. La calidad metodologica fue evaluada mediante la escala PEDro.

Resultados: Los estudios incluidos presentan variabilidad en cuanto al tipo de intervencion,
instrumentos de medicion y duracion del seguimiento. Las principales categorias de tratamiento
identificadas fueron: educacion parental y guias de posicionamiento, terapia manual, oOrtesis de

remodelacion craneal y dispositivos de posicionamiento pasivos.

Conclusiones: La terapia manual integrativa pediatrica (PIMT) combinada con el tratamiento estandar
es la intervencion con mayor evidencia para la reduccion de la asimetria craneal. Ninguna de las

intervenciones evaluadas mostr6 diferencias significativas en el desarrollo motor a largo plazo.
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ABSTRACT.

Introduction: Positional plagiocephaly is an asymmetrical cranial deformity of mechanical origin that
is common in infants; its prevalence has increased significantly since 1992 following the
recommendation to place infants on their backs to prevent sudden infant death syndrome. Its physical
therapy management includes various interventions, although there is no complete consensus

regarding their effectiveness.

Objectives: To analyze the effectiveness of pediatric physical therapy treatments for positional

plagiocephaly, focusing on the infant’s cranial appearance and motor development.

Methodology: A systematic review was conducted in the PubMed, PEDro, and Scopus databases,
covering publications from 2010 to 2026. A total of 10 randomized clinical trials were selected.

Methodological quality was assessed using the PEDro scale.

Results: The included studies varied in terms of intervention type, measurement tools, and follow-up
duration. The main treatment categories identified were: parental education and positioning guidelines,

manual therapy, cranial remodeling orthoses, and passive positioning devices.

Conclusions: Pediatric integrative manual therapy (PIMT) combined with standard treatment is the
intervention with the strongest evidence for reducing cranial asymmetry. None of the interventions

evaluated showed significant differences in long-term motor development.
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1. INTRODUCCION

1.1 DEFINICION Y ETIOLOGIA.

El término plagiocefalia proviene de las palabras griegas plagios (oblicuo) y kephale (cabeza),
significando etimoldgicamente “cabeza oblicua” (1).

La plagiocefalia posicional infantil (PP), también denominada plagiocefalia no sinostosica, es una
deformacion craneal caracterizada por asimetrias producidas por desviaciones en la forma y posicion

de los huesos del craneo, con repercusiones tanto craneales como faciales (2).

1.2. MECANISMO PATOLOGICO Y CARACTERISTICAS FiSICAS.

La PP se produce por la accion de fuerzas extrinsecas postnatales sobre los huesos craneales con
elevada plasticidad durante los primeros meses de vida (4).

Se diferencian fuerzas prenatales, derivadas del contacto con el pubis materno, fibromas uterinos o
embarazos de gestacion multiple (5-6), o postnatales, relacionadas con la posicion mantenida del
lactante sobre superficies externas (3).

La presentacion clinica habitual incluye cuatro caracteristicas, aplanamiento occipitoparietal
ipsilateral, prominencia frontal ipsilateral, desplazamiento anterior del pabellén auricular y

prominencia occipital contralateral (7). (Figura 1)

1.3. ANATOMIA CRANEAL DEL LACTANTE.

La boveda neonatal esta constituida por los huesos parietales, frontales, temporales y escama occipital,
unidos mediante suturas craneales (8). Son tejidos conectivos que permiten el moldeo del craneo
durante el parto y estan separados por fontanelas, espacios membranosos que constituyen una de las
caracteristicas anatdbmicas mas relevantes del recién nacido. Se describen cinco fontanelas, siendo las
mas importantes la anterior y la posterior. Su morfologia varia entre individuos, aunque se caracterizan
por ser planos y firmes, pudiendo aparentar hundimientos o abultaciones en contexto de deshidratacion

o infeccion (9). (Tabla 1)



1.4. EPIDEMIOLOGIA Y ANTECEDENTES.

En 1974, la prevalencia de PP era de 1 por cada 300 recién nacidos. Se produjo un punto de inflexion
en 1992, cuando la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomend¢ la posicion supina durante el
suefio para prevenir el SMSL. Como consecuencia, en 1994 la prevalencia ascendia a 1 de cada 60
RN. En aquel momento, la posicion supina era la recomendada para el descanso del bebé, lo que
probablemente contribuy6 a un aumento progresivo de los casos. La recomendacion de la AAP llevo
ademas a que familias y cuidadores evitaran la posicion prona incluso bajo supervision, privando a los
lactantes de un estimulo motor funcional.

El pico de prevalencia se situa a los 3-4 meses, momento en el que el bebé atin no ha adquirido el
control cefalico ni la capacidad de mantenerse sentado, prolongando asi el tiempo de presion craneal
sobre superficies. A partir de esa edad, el desarrollo motor reduce progresivamente dicha presion y
permite la autorregulacion de la deformidad, a los 5,5 afios el 80% se normalizan, el 19% rango leve y

el 1% rango moderado-severo.

1.5. FACTORES DE RIESGO.

Se distinguen:

e Factores Perinatales: parto asistido (férceps, vacuum), peso de nacimiento elevado,

prematurez, macrocefalia, gestacion multiple, posicion intrauterina anormal y trabajo de parto
prolongado.

e Factores Postnatales: posicion supina prolongada, torticolis con preferencia direccional,

alimentacion sin cambio de posicién, permanecer mucho tiempo en DS, retraso motor y

tiempo prolongado de sillas.

e Factores Generales: sexo masculino, madres primiparas, progenitores jovenes y bajo nivel

educativo sobre el cuidado del lactante (10).



1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es fundamental distinguir la PP de las deformidades sinostoticas, cuyo manejo es quirurgico (11).

Mediante hallazgos clinicos puede realizarse esta diferenciacion. (7abla 2)

Dentro de las deformidades posicionales, la PP debe diferenciarse ademas de otras alteraciones
morfologicas como:

e Braquicefalia: aplanamiento occipital bilateral simétrico con acortamiento anteroposterior del
craneo (12).

e [Escafocefalia o dolicocefalia: craneo alargado en eje anteroposterior y estrecho

lateralmente,con prominencia frontal y occipital (13). (Figura 2)

1.7. VALORACION.

La evaluacion de la PP combina métodos cualitativos y cuantitativos. La estimacion visual tiene
fiabilidad moderada en la practica clinica (7) y puede complementarse con la clasificacion de Argenta,

ampliamente utilizada para estadificar la gravedad (14,15). (Figura 3)

Para una cuantificacion objetiva, las mediciones antropométricas con calibrador constituyen el método
mas empleado por su seguridad, rapidez y bajo coste; aunque presenta controversia en cuanto a su
fiabilidad y homogeneidad. Los indices principales son el indice cefélico (IC), determina la morfologia

craneal, y el indice de asimetria de la boveda craneal (CVAI), valorado segun la escala CHOA. (Tabla

3)

Existen ademas métodos mas precisos como fotografia 2D Y 3D, escaner o plagiocefalometria (7).

La evaluacion del desarrollo motor es igualmente relevante. La Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
permite valorar tanto la adquisicion de habilidades motoras como la calidad del rendimiento motor,
mientras que la Escala Bayley de Desarrollo Infantil (BSID) evalua el desarrollo cognitivo, lingiiistico

y motor del lactante.



1.8. TRATAMIENTOS.

El abordaje primario es conservador. Las principales opciones incluyen ajustes posturales, fisioterapia
y, en casos seleccionados, Ortesis craneales.

Dentro de la fisioterapia encontramos técnicas como el método Bobath, la terapia craneosacral, el
tratamiento postural y el ejercicio pasivo para el fortalecimiento cervical y de la musculatura del
tronco superior. Todas estas estrategias son opciones viables para mitigar la gravedad y profesion de la
PP (14). La cirugia se reserva exclusivamente para los casos con craneosinostosis o cierre prematuro

de suturas (16).

La presente revision tiene como objetivo comparar los resultados de los tratamientos disponibles en

nifios con PP de 0 a 23 meses de edad.



2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVOS GENERALES.

e Observar la efectividad de los tratamientos actuales de fisioterapia pediatrica en plagiocefalia

respecto al desarrollo motor y su apariencia fisica.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Conocer los diferentes tipos de tratamientos en fisioterapia pediatrica para PP.

e Identificar qué variables e instrumentos de valoracion son los mas utilizados para el
diagnostico de la plagiocefalia.

e Determinar qué tratamiento de fisioterapia presentan mayor evidencia cientifica y eficacia en

plagiocefalia.

2.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION DE LA REVISION SISTEMATICA.

Pregunta de investigacion PICO: "En lactantes diagnosticados de plagiocefalia posicional

(PP) ;Cudles son los tratamientos de fisioterapia con mas evidencia cientifica?

P |POBLACION Lactantes diagnosticados de plagiocefalia posicional

i Fisioterapia pediatrica o diversas técnicas de fisioterapia
I |INTERVENCION
pediatrica

) Tratamiento conservador convencional:
C | COMPARACION

- Reposicionamiento, casco ortopédico o sin tratamiento

Reduccion de la asimetria craneal

Reduccidn de las asimetrias faciales

OUTCOME
(0) Mejora del rango de movimiento cervical

(Resultados)
Calidad de vida y satisfaccion familiar

Tiempo de resolucion

Tabla 4: Pregunta de investigacion de la revision sistemdtica. Elaboracion propia.



3. MATERIALES Y METODOS.

El presente estudio fue aprobado y autorizado por la Oficina de Investigacion Responsable de la
Universidad Miguel Hernandez de Elche, contando con el COIR para Trabajos de Fin de Grado.

Cadigo de Investigacion Responsable (COIR): TFG.GFI.SGB.AOP.260223. (Figura 4)

La revision sistematica se llevo a cabo realizando una busqueda bibliografica en las bases de datos de
“PubMed”, “PEDro” y “Scopus” . Estas bsquedas se han realizado desde Enero de 2026 a Marzo de
2026.

La busqueda bibliografica se realizd6 combinando los siguientes descriptores: “plagiocephaly” y
“treatment”. Estas palabras claves han sido unidas mediante los booleanos “OR” Y “AND” y se
aplicaron los campos “All Fields”, “MeSH Terms”, “Abstract and Title”. Ademas, se establecieron
criterios de filtrado para la seleccion de evidencia: publicaciones entre los afios 2010 y 2026, estudios
realizados en humanos, estudios realizados en bebés entre 0 a 23 meses, estudios disponibles en
espaiiol e inglés y ensayos clinicos . (Figura 5)

Se utiliz6 la siguiente ecuacion de busqueda: (plagiocephaly) AND (treatment).

Tras la aplicacion de los filtros previamente establecidos en la busqueda bibliografica, se obtuvieron
un total de 164 articulos. De estos, 93 fueron eliminados por estar duplicados, mientras que 49 se
descartaron por incumplir uno o varios de los criterios de inclusion y exclusion. Tras la lectura del
titulo quedaron 20 y después 14 tras la lectura del abstract y texto completo. Se finaliz6 con un total de

10 articulos tras la revision de los ultimos 14. (Figura 5)

Los articulos que no eran de libre acceso, fueron proporcionados por la biblioteca del Hospital

Universitario de Elche.



3.1. CRITERIOS DE SELECCION:

Los criterios de inclusion y exclusion aplicados quedan detallados en la Tabla 5.

Ensayos clinicos publicados entre 2010
y 2026.

Ensayos clinicos realizados en humanos.
Ensayos clinicos realizados en bebés

entre 0 a 23 meses.

Ensayos clinicos con una puntuacion en
la escala PEDro menor a 4/10.

Ensayos clinicos que estén duplicados
en las diferentes bases cientificas.
Ensayos clinicos sin resultados.

Ensayos clinicos que no hablen del tema

principal de este TFG.

Tabla 5: Criterios de inclusion y exclusion. Elaboracion propia.

3.2. CALIDAD METODOLOGICA.

Para la evaluacion de la calidad metodologica de los estudios utilizados en esta revision, se empleo la

escala PEDro (“Physiotherapy Evidence Database”). Esta escala consta de 11 items,

con una

puntuacion maxima de 10 puntos. Tras la puntuacion final, los estudios se clasifican como: excelente

(9-10), buena (6-8), moderada (4-5) o baja (menos de 4 puntos). (Tabla 6)



4. RESULTADOS.

4.1. EXTRACCION DE DATOS.

Tras el proceso de seleccion, esta revision cuenta con diez estudios, los cuales son ensayos clinicos
aleatorizados que han sido publicados entre el afio 2010 y 2026. La informacion de cada estudio se

deja detallada en la tabla de resultados facilitada. (Tabla 7)

4.2. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS.

- Tamafio muestral y distribucion por sexos.

El tamafio muestral de los estudios oscila entre 24 Amir-Yazdani P et al. (17) y 126 participantes
Hutchison BL et al. (18), con un total de 612 participantes. Respecto a la distribucién por sexo, el
63,4% fueron varones (n=308) y el 36,6% mujeres (n=178), sobre una muestra de 486 participantes,
dado que Hutchison BL et al. (2010) no especifico el sexo. (Figura 6)

- E 1 rticipan
La edad de inicio de los participantes oscila entre 36-72 horas de vida (19) y 8 meses de edad (20).

- Duracién del seguimiento.
La duracion del seguimiento mostré una considerable variabilidad entre los estudios. El seguimiento
mas prolongado abarcod desde los 5-6 meses hasta los 24 meses en Van Wijk et al. (21), mientras el
mas breve fue de 1 mes en Saji et al. (22). Cabe destacar DeGrazia et al. (23), cuyo seguimiento se
extendid desde el reclutamiento hasta el alta hospitalaria, con un minimo de 14 dias. (Figura 7)

- Tratamiento y tiempo activo.

Tras el andlisis de los estudios se identificaron cuatro modalidades de tratamiento:

e Educacion parenteral y guias de posicionamiento: Aarnivala et al. (19) aplic6 una unica
sesion educativa de 15 minutos en maternidad sobre posicionamiento y manejo del recién
nacido. Hutchison et al. (18) afiadié un dispositivo Safe T Sleep con seguimiento domiciliario
a los 3,6,12 meses. En los estudios Pastor-Pons et al. (24) y Pastor-Pons et al. (25), la

educacion parenteral se implement6 como tratamiento estandar complementario.
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Terapia Manual: Cabrera-Martos et al. (20) aplico técnicas de moldeo y descompresion
craneal en sesiones de 45 minutos semanales hasta el alta. Pastor-Pons et al. (24,25) realizaron
sesiones de 20 minutos semanales durante 10 semanas, con enfoque cervical alto y de la
remodelacion craneal respectivamente. Wilbrand et al. (26) empled estiramientos cervicales
como tratamiento comparativo.

Ortesis de remodelacion craneal: Amir-Yazdani P et al. (17) compar6 el inicio inmediato del
casco ortopédico frente a su inicio diferido de 6 semanas, 23 horas diarias y seguimiento cada
6 semanas. Van Wijk et al. (21) compar6 el uso del casco frente al curso natural de la
patologia, con la misma pautas de uso.

Dispositives de posicionamiento pasivos: DeGrazia et al. (23) utilizé una cranial cup con un
uso previo de 12 horas diarias, aunque la media real fue de 10,7 horas, debido a problemas de
alimentacion, cambios posturales, con un cambio de postura cada 3 6 4 horas minimo. Saji et
al. (22) us6 una almohada de semillas de mostaza con cambios posturales cada 2 horas durante
toda la hospitalizacion, mientras que Wilbrand et al. (26) utiliz6 la almohada BabyDorm de

uso continuo durante el suefio. (Figura 8)

Variables de valoracion e instrumentos de medicidn.

Medidas antropométricas craneales.

El CI es la variable mas usada. Su medicion en dos estudios (18,19) se utilizé fotografia digital con

software especifico HeadsUp en Hutchison et al. (18) y sistema semiautomatizado en Aarnivala et al.

(19), escaner tridimensional con software Rodin 4D Amir-Yazdani P et al. (17), calibrador

antropométrico convencional Pastor-Pons et al. (24,25) y Wilbrand et al. (26), cranedmetro Saji et al.

(22) y calibres manuales con escaner laser craneal DeGrazia et al. (23).

El CVAI y CVA fueron medidos con los mismos instrumentos anteriores en los 5 estudios (17,

22,24,25,26).

El OCLR fue medido por Aarnivala et al. (19) en 2D y 3D mediante fotogrametria 3dMD, obteniendo

las variables; ACAI, PCAI, diferencia diagonal y ear offset. Para ODDI, Amir-Yazdani et al. (17)

utilizé un escaner tridimensional RodindD y van Wijk et al. (21) plagiocephalomet. Hutchison et al.
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(18) mediante el sistema HeadsUp fue el unico en medir la TCD, y DeGrazia et al. (23) que fue el
unico en medir la simetria craneal mediante calibres manuales y escaner laser.

e C(lasificacion clinica.
La Escala Argenta fue el tnico instrumento de clasificacion clinica visual comun, empleada en 4
estudios (17,20-22)

e Movilidad cervical.
Aarnivala et al. (19) midié el rango de movimiento de cervicales pasivo mediante gonidometro digital,
mientras que Pastor-Pons et al. (24) evalua el rango de movimiento activo cervical mediante fotografia
estatica coronal.

e Desarrollo motor.
La AIMS fue el instrumento mas frecuente, utilizado por 3 estudios (20,21,24), van Wijk et al. (21)
complementa la evaluacidén con las escalas de Bayley III. Aarnivala et al. (19) emple6 la escala de
Griffiths y Saji et al. (22) el Test of Infant Motor Performance (TIMP).

e (Calidad de vida y outcomes parentales.
Van Wijk et al. (21) empleo6 una escala Likert, inventario de ansiedad de Spielberger (STAI-DY) y el
cuestionario de calidad de vida ITQOL-SF47. Dos estudios emplearon una escala analogica visual
junto con la escala Likert (17,25). Aarnivala et al. (19) incluydé un cuestionario de cumplimentacion
terapéutica.

e Posicionamiento.
Saji et al. (22) utilizo6 el Infant Positioning Assessment Tool (IPAT) a diferencia de DeGrazia et al. (23)

recurre a registros horarios de enfermeria. (Figura 9)

Resultados obtenidos

e Apariencia fisica y medidas craneales.
La apariencia fisica fue la variable de resultados mas frecuente, cuantificada mediante indices
antropométricos craneales. La terapia manual combinada con tratamiento estandar demostré reducir el
tiempo de tratamiento de manera significativa. Cabrera-Martos et al.(20) mostrd una correccion de

asimetria craneal mas rapida que el tratamiento convencional aislado, aunque ambos grupos

12



alcanzaron valores de simetria normales al alta. Pastor-Pons et al. (25) obtuvo una reduccion
significativamente mayor del CVAI con el grupo PIMT frente al control (3,72 + 1,40% frente a 0,34 +
1,72%; p = 0,000), y Pastor- Pons I et al (24) demostré mayor aumento de rotacion cervical en el
mismo grupo (29,68 +/- 18,41° frente 6,13 +/- 17,69; p=0,001). Wilbrand et al. (26) sin embargo, no
present6 diferencias clinicamente relevantes entre la terapia manual y la almohada, aunque el grupo
estiramiento presentd mayor reduccion del CVAI (p = 0,021).
Respecto a las ortesis craneales, Amir-Yazdani et al. (17) no encontré diferencias significativas entre el
inicio inmediato y el diferido del casco, y Wijk et al. (21), tampoco encontr6 diferencias entre el uso
de la ortesis frente al curso natural de la patologia.
En cuanto a la educacion parental, Aarnivala et al. (19) demostrd que una intervencion educativa de
15 minutos en el periodo neonatal redujo la prevalencia de las deformidades craneales entre un
18-20%. Hutchison et al. (18) no encontrd diferencias significativas entre estrategias de
posicionamiento y dispositivos.
Los dispositivos de posicionamientos pasivos mostraron resultados favorables, Saji et al. (22) mostro
una reduccion significativa del CVAI a las cuatro semanas con el cojin de semillas frente al
anidamiento (3,16% vs. 7,85%; p < 0,01) y Grazia et al. (2015) demostré6 una reduccion de
proporciones craneales andmalas al alta con la cranial cup (19% vs. 46%; p = 0,03).

e Desarrollo motor.
Ninguna intervencidon produjo diferencias significativas entre grupos en los resultados motores a largo
plazo. Cabrera-Martos et al. (20) observo puntuaciones superiores en algunas subescalas de la AIMS
en el grupo experimental, aunque ambos grupos al terminar alcanzaron un desarrollo motor normal al
finalizar. Pastor-Pons et al. (24) no tuvo diferencias en la AIMS entre grupos. Wijk et al. (21) no
presentd diferencias en el desarrollo motor entre los grupos, evaluado mediante AIMS y Bayley-III.
Aarnivala et al. (19) empleo la escala de Griffiths, obteniendo puntuaciones inferiores en lactantes con
plagiocefalia (p < 0,05), pero sin diferenciacion entre grupos. Saji et al. (22) con el TIMP, tampoco

encontré diferencia (p=0,45). (1abla 8)
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5. DISCUSION.

El principal objetivo de esta revision sistematica fue analizar la evidencia cientifica disponible sobre la
efectividad de los tratamientos de fisioterapia pedidtrica en la plagiocefalia posicional, atendiendo
tanto a la apariencia fisica craneal como al desarrollo motor de los lactantes. Los resultados obtenidos
demuestran la gran variabilidad entre los tratamientos disponibles, siendo asi la terapia manual en
combinacion con el tratamiento estandar (reposicionamiento) y los dispositivos de posicionamiento
pasivo los que mayor evidencia demuestran respeto a los parametros craneales. A diferencia del

desarrollo motor, no presenta una diferencia significativa con ninguna de las intervenciones.

En relacion con el primer objetivo especifico, orientado a conocer los diferentes tipos de tratamientos
en fisioterapia pediatrica para la PP, esta revision ha permitido identificar cuatro grandes categorias de
intervencion: la educacion parental y guia de posicionamiento, la terapia manual, las ortesis de
remodelacion craneal y los dispositivos de posicionamiento pasivos. Dado la variabilidad de enfoques
terapéuticos se refleja la naturaleza multifactorial de la patologia y una gran falta de consenso en
referencia a un protocolo de actuaciéon comun.

La educacion parental, tratamiento principal en el estudio de Aarnivala et al. (19) destaca como una
estrategia preventiva eficaz y de bajo costo, redujo la prevalencia de deformidades craneales en el
periodo neonatal entre un 18% y un 20% con s6lo una Unica sesién informativa de 15 minutos. Estos
coinciden con el estudio de Chekmeyan et al. (27), quien demostré que la educacion parental en la
visita neonatal tuvo una reduccion estadisticamente significativa del IC a los cuatro meses con el GC
(p=0,02), haciendo hincapié en la importancia de intervenir de forma precoz. Esta educacion parental,
se considera una buena herramienta, accesible y con un gran potencial de impacto, especialmente
relevante en el contexto del aumento de la incidencia de plagiocefalia vinculado a las recomendaciones
de posicion supina para la prevencion del SMSL. Respecto a los dispositivos de posicionamientos
pasivos, su aplicacion no se ve unicamente limitada al contexto domiciliario, sino también al
hospitalario, especificamente a los prematuros de bajo peso. Knorr et al. (28), evalu6 la viabilidad y

seguridad de estos dispositivos para prematuros (POD) en lactantes con poco peso al nacer,
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concluyendo que resulté seguro y factible, teniendo un adherencia del 85% sin ningin efecto adverso
y manteniendo la simetria craneal en todo el seguimiento; manifestando que una intervencion precoz

con uno de estos dispositivos puede ser especialmente relevante en poblaciones de alto riesgo.

Respecto al segundo objetivo especifico, identificar las variables e instrumentos de valoracion mas
utilizados, esta revision deja evidencia de la heterogeneidad metodologica entre los estudios incluidos.
Las medidas antropométricas craneales son las variables mas frecuentemente empleadas, siendo el IC
y el CVAI los més utilizados. A diferencia de los instrumentos de valoracidon, donde hay una gran
variacion, desde calibradores antropométricos convencionales utilizados en 3 estudios (24-26), hasta
sistemas fotogramétricos tridimensionales como el Rodin4D (17) o el sistema HeadsUp (18). Esta
falta de homogeneidad presenta una gran limitacion, impidiendo poder comparar los resultados por su
accesibilidad. En cambio, Lipira et al. (29), demostré que el analisis tridimensional de la superficie
craneal completa es significativamente mas sensible para poder detectar diferencias sutiles en la forma
de la cabeza y Kunz et al. (30) reafirm¢6 este argumento siendo el primer estudio longitudinal que
utilizé exclusivamente fotometria 3D para el analisis de la morfologia craneal en todos los grados de
severidad de la plagiocefalia , logrando asi fiabilidad intraobservador muy elevadas de todas las
variables. Este hallazgo, muestran que una incorporacion de tecnologia 3D mejoraria la precision
diagnostica y la comparabilidad de los resultados en futuros estudios.

Respecto a la clasificacion clinica, fue la escala Argenta el unico instrumento de clasificacion utilizado
de manera transversal en varios estudios, dejandola como referente para la estadificacion de la
gravedad, aunque presenta limitaciones dado que consta de una evaluacidn visual sin utilizar datos
cuantitativos objetivos.

En cuanto al desarrollo motor, la AIMS fue la herramienta mas utilizada, mencionando los estudios de
Aarnivala et al. (19) y Saji et al. (22) los cuales recurrieron a escalas como la de Griffiths y el TIMP,

haciendo mas dificil la sintesis de evidencia en esta variable.
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En lo que concierne al tercer objetivo especifico, determinar qué tratamiento presenta mayor evidencia
cientifica y eficacia, todos los resultados apuntan a la PIMT con una combinacion con el tratamiento
estandar como la intervencién con mayor mejora de parametros de asimetria craneal a corto plazo. Los
estudios de Pastor-Pons et al. (24,25) mostraron reducciones estadisticamente significativas del CVAI
en el grupo experimental frente al grupo control, teniendo también mejora en la rotacidén cervical.
Cabrera-Martos et al. (20) también evidenci6 que la combinacion de terapia manual con el tratamiento
estandar permite una correccion de la asimetria craneal mas rapida que el tratamiento convencional
aislado, aunque ambos grupos llegaron a alcanzar valores de simetria normales al alta. Dado estos
hallazgos, se contrasta con los de Wilbrand et al. (26), el cual no encontrd diferencias clinicamente
relevantes entre la terapia manual y el uso de almohadas, aunque si que tuvo una reduccion
estadisticamente mayor del CVAI en el grupo de estiramiento (p = 0,021), poniendo asi la superioridad
aislada de la terapia manual frente a otras intervenciones menos especificas.

En relacion con las ortesis craneales, los dos estudios (17,21) no encontraron diferencias significativas
entre el inicio inmediato o retrasado del uso de casco, ni entre el uso de ortesis y el curso natural de la
patologia. Wilbrand et al. (31), en un seguimiento de 5 afios, observaron que el grupo tratado con
casco mostré una mejora clara del CVA frente al grupo no tratado, aunque no presentd evidencia de
correccion espontanea significativa. De forma mas convincente, Kunz et al. (30) demostraron con un
seguimiento longitudinal con fotogrametria 3D hasta los 4 afios de edad, que el tratamiento con casco
ortopédico condujo a mejoras significativamente mayores en el CVAI y el PCAI en comparacioén con
el grupo no tratado, destacando que mejoraron incluso con el tratamiento ya finalizado. Mencionar que
el grupo no tratado presentd mayor incidencia de asimetrias faciales, escoliosis facial y desviaciones
mandibulares en el seguimiento, y el 75% de las mordidas cruzadas laterales encontradas en pacientes
con plagiocefalia se localizaban en el lado contralateral al aplanamiento posterior, sugiriendo que las
consecuencias de la plagiocefalia no tratada puede afectar mas alld de la morfologia craneal e impactar
en el desarrollo facial y oclusal. Esto nos deja ver la importancia de instaurar el tratamiento ortésico de
forma temprana en casos moderados-severos.

En cuanto a los dispositivos de posicionamiento pasivos, en los estudios (22,23) mostraron

reducciones significativas en los pardmetros de asimetria craneal con el uso del cojin de semilla y la
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cranial cup, que la posiciona como alternativas eficaces especialmente en etapas muy tempranas o en
el contexto hospitalario.

Respecto al desarrollo motor, ninguna de las intervenciones evaluadas demuestran diferencias
significativas entre los grupos en los resultados motores a largo plazo. Estos datos, repetidos a lo largo
de los distintos estudios independientemente del tipo de tratamiento empleado , sugiere que la PP no
tiene por que condicionar un desarrollo motor alterado cuando es intervenido de forma adecuada y
precoz. Aarnivala et al. (19) que empled la escala de Griffiths, encontré6 puntuaciones
significativamente inferiores en lactantes con plagiocefalia respecto a controles de lactantes sanos,
aunque sin diferencias entre los grupos de intervencion y el grupo control dentro de la muestra con
plagiocefalia. Los datos obtenidos hacen abrir un debate relevante sobre si la plagiocefalia provoca
directamente alteraciones en el desarrollo motor, o si ambas son consecuencia de un mismo origen,
como la limitacion del movimiento cervical o la postura preferencial mantenida. En cualquiera de los
casos, la ausencia de diferencias significativas entre los grupos en el desarrollo motor no debe
interpretarse como una irrelevancia clinica de la patologia, dado que si existe evidencia de que los
lactantes con plagiocefalia no tratada pueden presentar un desarrollo neurocognitivo mas deficiente, tal
y como apuntan estudios sobre RMN en prematuros con dolicocefalia que han observado

desplazamientos de estructuras corticales potencialmente asociados a restricciones mecanicas (28).

Finalmente este trabajo presenta una serie de limitaciones como el reducido niimero de estudios,
ausencia de cegamiento por parte del terapeuta en todos los estudios, falta de seguimiento a largo
plazo dado que tan solo uno de ellos, mide hasta los 24 meses de vida del lactante (21) y tamafios
muestrales reducidos como es el caso de Amir-Yazdani et al. (17). Destacando la heterogeneidad en las
intervenciones e instrumentos de medicion dificultando asi la comparacion entre ellos.

Para futuras investigaciones, seria recomendable disefar ensayos clinicos aleatorizados con muestras
mas amplias, seguimientos superiores a 24 meses, criterios diagndsticos estandarizados e
incorporacion de tecnologia tridimensional como medida de resultado y ensayos clinicos con

puntuacion superior a 4 valorada por la escala PEDro.
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CONCLUSION.

Los tratamientos de fisioterapia pediatrica en plagiocefalia posicional demostraron ser
efectivos para la mejora de la apariencia fisica craneal y no para el desarrollo motor a largo
plazo.

Se han identificado cuatro grandes categorias de tratamientos sobre la plagiocefalia: la
educacion parental y guias de posicionamiento, la terapia manual, las 6rtesis de remodelacion
craneal y los dispositivos de posicionamiento pasivos.

Las variables de valoracion mas utilizadas para el diagnostico de la plagiocefalia son el IC y el
CVAL siendo a su vez la escala Argenta el tnico instrumento de clasificacion. El instrumento
de valoracion mas utilizado en las mediciones antropométricas es el calibrador antropométrico
convencional junto al escaner tridimensional y para el desarrollo motor la escala AIMS.

La terapia manual integrativa pediatrica (PIMT) en combinacion con el tratamiento estandar es

el tratamiento que mayor evidencia cientifica ha presentado.



7. ANEXOS.

- Anexo 1: Figuras

Figura 1: Cambios fisicos.
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Figura 2: Otras deformidades craneales.

Braquicefalia
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Figura 3: Escala Argenta.

Level

1

Description

Asymmetrical posterior occipi-
tal flattening, restricted to the
back of the skull.

h Level 1 + malposition of the af-

fected ear.

Level 2 + forehead deformity.

Level 3 + facial deformity.

Level 4 + abnormal vertical
growth.

Figura 4: Autorizacion de la Oficina responsable de Investigacion (OIR).
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Figura 5: Diagrama de flujos de la biisqueda bibliografica. Elaboracion propia.
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Figura 6: Grafica variable del sexo. Elaboracion propia.
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36,6%

Hombres n=308
63,4%
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Figura 7: Grafica variable de la edad inicial. Elaboracion propia.

Aarnivala H et al.
2015

Amir-Yazdani P et al.
2026

Cabrera-Martos | et
al. 2016

DeGrazia M et al.
2015

Hutchison BL et al.
2010

Pastor-Pons | et al.
2021a

Pastor-Pons | et al.
2021b

Saji CF et al. 2024

Van Wijk RM et al.
2014

Wilbrand JF et al.
2013

24

RN (36-72h)

4=7'meses

4=8"meses

Prematuros | !

<1"ano0'60%:3=6m
<28 sem
<28 sem
Prematuros <32 sem <1500g
o>=r"meses

<5'meses
20 30 40

50



Figura 8: Grafica variable del tiempo activo (Dosificacion). Elaboracion propia.
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Figura 9: Gréfica variable tipos de tratamientos. Elaboracion propia.

ORTESIS n=2
15,4%

TERAPIA MANUAL n=4
30,8%

DISPOSITIVOS PASIVOS n=3
23,1%

EDUCACION n=4
30,8%
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Figura 10: Gréafica variables medidas. Elaboracion propia.
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5,5%
MOVILIDAD CERVICAL n=2
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ODDI n=4

IC n=9

11,1%

CALIDAD DE VIDA n=4

11,1%

CLASIFICACION VISUAL n=4

25,0%

CVAI n=5
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13,9%

DESARROLLO MOTOR n=5
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- Anexo 2: Tablas.

Tabla 1: Clasificacion de las fontanelas. Elaboracion propia.

- Huesos ; Relevancia
Forma . . Cierre
Fontanela Tamaiio implicados clinica
. 0,6 - 3,6 cm i i6
Anterior Media: 2.1 cm 2 frontales P inpacraneal
(bregmatica) étnica: + 2 parietales Y maa:
g Var. étnica: . 13- 24 Hundida:
La mas grande y Diamante africanos 14— Sutgrgs. deshidratacin
mas importante ’ metopica, meses
> 4,7 cm ; Abombada:
clinicamente Cierra antese sagital, : fal
Bilateral: no tern n coronal hidrocefalia,
: varones meningitis
Posterior 0,5¢cm 2 parietales Cierre tardio:
(lambdoidea) Triangular (caucasicos) + 1 occipital 6-8 hidrocefalia
12 en cerrarse 0,7 cm Sutura: semanas e hipotiroidismo
Bilateral: no (africanos) lambdoidea congénito
Mastoidea Temporal 618 _
(posterolateral) No especif. No especif. + parietal Menos relevancia
Bilateral: si + Op ipital meses clinica directa
(X2) CCIPI
Esfenoidal Esfenoides
(anterolateral) No especif. No especif. + parietal =6 meses Menos relevancia
Bilateral: si + temporal 2% en cerrarse clinica directa
(x2) + frontal
Tercera Marc?dor cill'nico
relevante:
. . Entre ant. .
fontanela No especif. No especif. yloMarior No especif. sindrome Down
Inconstante y rubéola
6,4% RN congénita

Tabla 2: Tipos de deformidades craneales. Diagnéstico diferencial entre craneosinostosis y
posicionales. Elaboracion propia (11).

Craneosinostosis

Deformidades craneales posturales

Cierre precoz de las suturas

No presenta cierre de suturas

Son poco frecuentes

Frecuente desde 1992

Presente desde el nacimiento (6 semanas)

Intervalo libre (2-3 mese)

Empeoran con el tiempo

Mejoran con el tiempo

Tratamiento neuroquirirgico

Tratamiento postural/fisioterapico

Tipos: Aisladas, multiples o sindromicas

Plagiocefalia posterior postural (+ frecuente)
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Tabla 3: Indices o proporciones craneales. Elaboracién propia (14).

- Indice cefalico

Deformidad Indice craneal (IC).
dolicocefalico <76%
Normalidad 76-81%
Braquicefalia >81%

- Indice de asimetria craneal.
CVAI %
Leve 3,5-6,25%
Moderada 6,25-8,75%
Grave 8,75-11%
Muy grave >11%

- Asimetria de la boveda craneal.
CVA %
Normal <3mm
Leve >3y <10 mm
Moderada >10y <12 mm
Severa > 12mm
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Tabla 6: Calidad metodologica en los estudios con la escala PEDro. Elaboracion propia.

Estudios/Items 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 T
Aarnivala et al., | Sl S NO | SI NO NO S S S S S 7/10
2015

Amir-Yazdani et al., | Sl S S S NO NO SI S S S S 8/10
2026

Cabrera-Martos et | S Sl Sl Sl NO NO Sl Sl Sl Sl Sl 8/10
al., 2016

De Grazia et al., | Sl Sl Sl S NO NO Sl NO NO Sl Sl 6/10
2015

Hutchison et al., | SI S SI SI NO NO NO SI Sl Si S 7/10
2010

Pastor-Pons et al., | Sl Sl NO Sl NO NO Sl Sl Sl Sl Sl 7/10
2021a

Pastor-Pons et al., | S| Sl NO Sl NO NO NO Sl Sl Sl Sl 6/10
2021b

Saji et al., 2024 SI S SI Sl NO NO NO S Sl S S 7/10
van Wijk et al,| Sl S SI S NO NO S S S SI SI 8/10
2014

Wilbrand et al., | NO | S| NO | NO NO NO S NO NO SI SI 4/10
2013
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1. Especificacion de los criterios de elegibilidad; 2. Asignacién al azar; 3. Ocultacion de la
asignacion; 4. Similitud pronoéstica al inicio; 5. Ocultacion de los sujetos; 6. Cegamiento del
terapeuta; 7. Cegamiento del evaluador; 8. Seguimiento mayor al 85% de un resultado clave e
informe de las estimaciones puntuales; 9. El anélisis de resultados incluye un analisis de la
“intencion de tratar”; 10. Se muestran los resultados de las comparaciones estadisticas entre
grupos al menos para una de las medidas; 11. Medidas de variabilidad de al menos un
resultado clave; T=Puntuacién total; SI=Cumple items; No=No cumple items.
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Tabla 7: Tabla de Resultados. Elaboracion propia.

Aarni
vala H
et al.
2015

>0m

n=96 neonatos sanos
>35 sem. Reclutados al
nacimiento.

intervencion

Evaluar si
educativa precoz al alta de

una

maternidad reduce la
prevalencia y gravedad de
plagiocefalia deformacional
(PD) a los 3 meses.

GC (n=51): orientacion
estandar (dormir boca
arriba).

GI (n=45): sesion
privada 15 min con
neonatologo e
instrucciones sobre
entorno,
posicionamiento y

ejercicios cervicales.

- Forma
craneal
(OCLR 2D y
3D).

- ROM
cervical.

- Desarrollo
motor.

- Fotografia digital
2D.

- Escaner 3D.
- Goniometro digital.

- Escala Griffiths.

Evaluacién
Unica a los 3
meses.

Prevalencia PD
menor en GI: 11%

vs 31% (2D,
p<0,05) y 15% vs
33% (3D).

Asimetria mas leve
en GI.

GI presentdé mayor

rango de
movimiento en
flexion lateral
(103°  vs  96°,
p<0,05).

Ninguna diferencia
en desarrollo
motor entre
grupos.
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> Qm

Amir- n=24 lactantes (4-7 | Evaluar la viabilidad de un | GI (n=12): ORC | - Viabilidady | - Imagen 3D craneal | Basal, semana | Objetivos de
Yazda meses) con PD grave | ECA a gran escala sobre ortesis | personalizada aceptabilidad | (Rodin4D). 6 y semana 12. | reclutamiento y
ni P et confirmada por imagen | de remodelado craneal (ORC), | (Rodind4D), entrega 1 | parental. retencion
al. 3D: explorar tendencias en forma | semana  tras  visita - Cuestionarios cumplidos (7
2026 craneal entre inicio inmediato | inicial, uso 23h/dia. - CVA, | parentales. meses).
(CVA  >12mm, CVAI | vs. retrasado. CVAL ODDI,
>12%, ODDI =>112%, GC (n=12): ORC con | IC. - Clasificacion Satisfaccion
Argenta I1I-V). inicio retrasado 6 Argenta. parental muy alta
semanas (protocolo | - (4,5/5).
estandar institucional). Clasificacion
Argenta. Mejora
significativa en
CVA, ODDI ¢ IC
con el tiempo en
ambos grupos
(p<0,001).
Sin diferencias
significativas entre
grupos en ningin
resultado  (CVA
p=0,063; CVAI
p=0,120; ODDI
p=0,846).
CVAI sin efecto
significativo  del
tiempo (p=0,082).
E
Cabre C | n=46 lactantes (4-8 | Evaluar el efecto de la terapia | GC (n=23): | - Duracion | - Escala  Argenta | - Sesion | Duracion del
ra-Ma A | meses) con plagiocefalia | manual como complemento al | reposicionamiento + | del (criterios alta). semanal. tratamiento
rtos I grave (Argenta 4-5). tratamiento estandar sobre la | casco ortopédico | tratamiento . significativamente
et al duraciéon del tratamiento y el | 23h/dia. - AIMS (inicio y alta). | - Seguimiento | menor en GE
2016 desarrollo motor. - Desarrollo mensual. (109,8 vs 148,6
GE (n=23): igual + | motor. dias; p<0,001).
terapia  manual 45

min/semana (técnicas de

Desarrollo motor
normal en ambos
orupos al alta
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moldeado y
descompresion craneal).

(AIMS >percentil
16).

Asimetria minima
(Argenta 0-1) en
ambos grupos.

E
DeGr C | n=62 lactantes | Evaluar la viabilidad, seguridad | G1  (n=35, control): | - Forma | - Calibres (1mm). - Al alta | Mas medidas
azia A | hospitalizados (>22 sem. | y eficacia de la copa craneal | posicionador moldeable | craneal (IC y hospitalaria craneales andmalas
M et gest., <14 dias de edad, | combinada con posicionador | + cambios posturales | simetria).. - Cinta métrica. (min. 14 dias | en G1 (46%) vs
al. estancia >14 dias). moldeable estandar en UCIN c/3-4h. tras la | G2 (19%) al alta
2015 - Viabilidad | - Escaner laser | aleatorizacion) | (p=0,03).
G2 (n=27, (horas de craneal.
intervencion): rotacion | uso). No hay
posicionador moldeable - Registro | diferencias
+ copa craneal (objetivo | - Seguridad diario de horas | significativas en
>12h/dia). (eventos de uso. simetria  craneal
cardiorrespira entre grupos
torios y (p=1,0).
vOmitos).
Copa craneal
usada mediana
10,7h/dia.
Sin diferencias en
eventos de
seguridad entre
dispositivos.
E
Hutch C | n=126 lactantes <I afio | Comparar técnicas de | G educacion (n=61): | - Forma | HeadsUpTM: Seguimiento Sin diferencias
ison A | con PD: (CI >93 o | reposicionamiento cony sinuso | consejos de | craneal (IC, | fotografia digital + | domiciliario a | entre grupos en IC,
BL et OCLR >106). del dispositivo Safe T Sleep | posicionamiento OCLR, software 3, 6 y 12| OCLR ni TCD a
al. (STS) en la mejora de la forma | (estimulacion ambiental, | TCD). personalizado. meses. los 12  meses
2010 craneal. tiempo boca  abajo, (p=0,32-0,76).
estiramientos - Funcién
cervicales). cervical.
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G STS (n=65): mismos
consejos + envoltura de
posicionamiento Safe T
SleepTM  durante el

El 42% alcanzo
morfologia craneal
normal.

suefio. El 80% mostrd

buena mejoria
global.
Peor  pronostico:
deformidad
combinada y
presentacion
tardia.

P E n=34 lactantes <28

a C semanas de edad | Comparar la efectividad de | G TMIP (n=17—15): 10 | - AROM | - Fotografia estatica | Medicion - AROM total:

st A con plagiocefalia | afiadir TMIP a un programa | sesiones semanales 20 | cervical coronal + GeoCebra | basal (2 | T™MIP +29,7+18,4°

o posicional no | educativo para cuidadores sobre | min de TM cervical alta | derecho, v.6 (AROM). tomas, 24h de | vs control

r- sinostotica el AROM cervical y el | (occipucio, atlas, axis) + | izquierdo 'y diferencia) y | +6,1+17,7°

P (diferencia =5 mm | desarrollo neuromotor. programa educativo. total. - AIMS (percentil). post-intervenci | (p=0,001; d=1,3).

0 entre  diagonales 6n  (semana

n craneales). G control (n=17): | - Desarrollo 10). - AROM derecho:

s programa educativo | neuromotor TMIP +13,4+9,1°

I exclusivamente. (AIMS). Vs control

et ~1,6+9,5°

al - Variable (p=0,000; d=1,61).

'2 principal:

0 AROM total. - AROM

) izquierdo: sin

1 diferencias

a (p=0,070). AIMS:
sin diferencias
(p=0,887).
Sin eventos
adversos.
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P E
a C | n=34 lactantes <28 | Analizar la efectividlad de | G TMIP (n=17—15): 10 | - CVAI | - Calibres | Medicion CVAL T™IP
st A | semanas de edad con [ afiadir TMIP a un programa | sesiones semanales 20 | (variable antropométricos basal y | =3,7241,40% vs
o plagiocefalia posicional | educativo en medidas | min de TM craneal | principal), (CVAIL, 1IC, CVA, | post-intervenci | control
r- no sinostdtica | antropométricas craneales y la | (remodelado base, | IC, CVA, | longitud, anchura, | 6n (10 | —0,34£1,72%
P (diferencia >5 mm entre | percepcion parental del cambio | sutura coronal, técnica | longitud y | CCM). semanas). (p=0,000; d=2,16).
o diagonales). craneal. cervical, tejido | anchura
n neuromeningeo) + | craneal, - EVA parental (=10 a CVA: TMIP
s programa educativo. CCM. +10 cm) al final del —4,39+1,51 mm vs
I estudio. control —0,11+2,14
et G control  (n=17): | - Percepcion mm (p=0,000).
al programa educativo | parental
° exclusivamente. (EVA -10 a IC: sin diferencias
g +10). significativas.
2
1 EVA parental:
b TMIP  6,66+2,07
Vs control
4,25+2.31
(p=0,004).
Sin eventos
adversos.
E
Saji C | n=56 prematuros <32 | Evaluar la efectividlad de la | G intervencion (n=28): | - CVAI | - Craneémetro (CI, | - CI, CVAI y | CVAI semana 4:
CF et A | semanas y <1500 g | almohada de semillas de | nido estandar + | (principal). CVAD). Argenta en | intervencion
al. ingresados en UCIN, sin | mostaza para prevenir la | almohada de semillas de semana 1 y | 3,16+1,89 Vs
2024 malformaciones mayores | plagiocefalia deformacional en | mostaza, cambios | - C. - Clasificacion | semana 4 | control 7,854+2,63
ni ventilacion >10 dias. prematuros hospitalizados. posturales cada 2h. Argenta  (valoracién postnatal. (p<0,01;
Clasificacién | visual). aOR=28,2; IC
G control (n=28): nido | Argenta. - IPAT diario | 95%: 3,8-210,0).
estandar +  cambios - TIMP al alta. durante todo el
posturales cada 2h. - Desarrollo ingreso. Argenta: mas
motor _ IPAT plagiocefalia  en
(TIMP). (posicionamiento control
diario). (aOR=25,70;
p<0,01).
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IC: sin diferencias

Posicionamie (aOR=0,41;
nto (IPAT). p=0,184).
TIMP: sin
diferencias.
IPAT: mejor
posicionamiento
en  intervencion
9,12 vs 741
p<0,01).
Sin eventos
adversos.
E
Van C | n=84 lactantes (5-6 | Determinar la efectividad de la | G casco (n=42): casco | - Forma | - Plagiocephalometria | Evaluaciones Sin diferencia
Wijk A | meses) con deformacién | terapia con casco frente al curso | ortopédico craneal (anillo termoplastico). | alos 5, 8,12y | entre grupos en
RM et craneal moderada-grave | natural de la deformacion | personalizado 23h/dia, | (ODDI, ICP). 24 meses de | ODDI (-0,2; IC
al. (ODDI >108% o ICP | craneal posicional a los 24 | inicio <6,5 meses, hasta - AIMS (motor basal). | edad. 95%: —1,6 a 1,2;
2014 >95%), nacidos >36 | meses. los 12 meses. - p=0,80) ni en ICP
sem., sin torticolis ni Secundarias: | . BSID-IIl  (motor (0,2; p=0,81).
craneosinostosis. G control (n=42): curso | desviacion 24m).
natural sin intervencion. | auricular Recuperacion
(IDO), _ STAI-DY completa: 26%
asimetria (ansiedad). (casco) vs 23%
facial, (natural), p=0,74.
occipital lift, - ITQOL-SF47 (CV) 100% padres del
desarrollo ' grupo casco
motor, reportd >1 efecto
calidad  de adverso.
vida,
satisfaccion y Sin diferencias en
ansiedad desarrollo motor ni
parental, calidad de vida.
efectos
adversos.
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Wilbr
and
JF et
al.
2013

>0m

n=50 lactantes <5 meses
con deformacion craneal
posicional no sinostotica
(plagiocefalia n=20,
braquicefalia n=10,
combinada n=20).

Evaluar la eficacia de Ila
almohada de posicionamiento
(BabyDorm) frente a los
estiramientos cervicales en la
correccion de  deformidades
craneales.

G almohada (n=25):
almohada  BabyDorm
exclusiva, 6 semanas.

G estiramientos (n=25):

ejercicios cervicales
5x/dia, 6 semanas -+
tiempo en prono
despierto.

- CVAI
(plagiocefalia

combinada).

- IC
(braquicefalia

y
combinada).

Clasificacion
de gravedad
(leve/modera
da/ grave).

- Calibres
antropométricos.

- CVAI y (I
calculados a partir de
medidas craneales.

- Medicion pre
y post
intervencion
(6 semanas).

- Entrevista de
cumplimiento
al finalizar.

Ambos  métodos
redujeron las
deformidades
moderadas y
graves.

CVALI almohada vs
estiramientos:

plagiocefalia

3,01% vs 2,09%;
combinada 2,86%
vs 2,43% (p=0,021
global;  p=0,038
ANCOVA comb.).

IC: sin diferencias
significativas
(p=0,224).

Almohada superior
en correccion de
asimetria en
combinadas.
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Tabla 8: Tabla de resultados de las variables comparadas. Elaboracion propia.

Aarnivala H et al.
2015

Amir-Yazdani P et
al. 2026

Cabrera-Martos 1
et al. 2016

DeGrazia M et al.
2015

Hutchison BL et
al. 2010
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Duracion
Tamaiio muestral | Sexo (H/ M) Edad al inicio L8 .. Intervencion activa Variable principal Inftrl.lmento Re‘sul.t ado
seguimien principal principal
to
Sistema
fotogramétrico
1=96 IC, OCLR, ACAI y | semiautomatizado Eficaz.  11%  vs
. . 50 Hombres RN (36-72h) Guia educativa a padres | PCAI, ROM cervical, | de fotografia digital, o, ’
45 intervencion . 3 meses . 1 f . 31%
51 control 46 Mujeres 15min. Desarrollo motor, | fotogrametria (p<0.05)
calidad de vida. tridimensional T
| 3dMD y gonidémetro
[ : digital.
] I r
n=24 I I . CYL tlz;isgiarrrllglsional con
. ., 20 Hombres 12 ORC inmediata | ODDI,Clasificacion . Sin diferencia entre
12 intervencion . 4-7 meses . . . software Rodin4D y
4 Mujeres semanas 23h/dia 1 sem. clinica, Calidad de grupos.
12 control | e escala Argenta y
p ’ Escala Likert
n=46 ., | 29 Hombres Hasta alta | TM osteopatica Clasificacion clinica, | Escala Argenta | Duracion menos de
23 intervencion . 4-8 meses e . . ,
17 Mujeres clinica 45 min/sem + casco. Desarrollo motor. visual y AIMS. 39 dias.
23 control
n=62 40 Hombres Hasta alta | Copa craneal IC, 'S1metr1a craneal, Calibre manual y | Anormal alta:
35Gl1 . Prematuros . , . Registro de . .
22 Mujeres hospital. >12h/dia+posic. - . escaner laser. 19% vs 46%.
27 G2 posicionamientos.
n=126 ~ Estrategias . L .
61 intervencion No se especifica <1 ano 12 meses posicionamiento +Safe T | IC, OCLR, TCD. Foto digital | Sin diferencia entre
60%: 3—6m HeadsUp. grupos.
65 control Sleep.




Pastor-Pons
Ietal. 2021a

Duracion
del

Instrumento

Resultado

Pastor-Pons
I etal. 2021b

Saji CF
2024

et al.

Van Wijk RM et
al. 2014

Wilbrand JF et
al. 2013

Tamaiio muestral | Sexo (H/ M) Edad al inicio .. Intervencion activa Variable principal . . . .
seguimien principal principal
to
_ Calibre
n—3.4 ., 18 Hombres 10 PIMT cervical IC, . CVAI’C.VA’ antropométrico, foto | AROM: +29.7°
15 intervencion . <28 sem . Movilidad  cervical, o
16 Mujeres semanas 20 min/sem 10 ses. coronal GeoCebra y | vs +6.1° (p=0.001).
17 control Desarrollo motor.
AIMS
= 1 Pp— 0
n %4 N 18 Hombres 10 PIMT crancal IC,A CVAI,CYA, Calibre o CVALIL —-3.72%
15 intervencion 16 Muicres <28 sem semanas 20 min/sem 10 ses Calidad de vida | antropométrico vs —0.34%
17 control J ’ parentales. Escala Likert y EVA | (p<0.001).
IC, CVAI,
n=56 Almohada Clasificacion clinica, | Cranedmetro, CVAI 4sem:
. - 35 Hombres | Prematuros N .
28 intervencion 21 Muieres <32 sem <1500 | 4 semanas | mostaza + anidamiento | Desarrollo motor, | Argenta visual, | 3.16 vs 7.85
28 control J ! — & estandar. Registro de | TIMP e IPAT. (p<0.01).
[ | posicionamiento.
| | — 1_ A Bl il e — e T Plagiocephalometria
IC, ODDI, .
n=84 ' | Clasificacién clinica, |’ Argenta  visual, Sin diferencia
. ., 61 Hombres 24 meses Casco 23h/dia > | AIMS, Escala -~ ’
42 intervencion . 5-7 meses | Desarrollo motor, . casco=natural
23 Mujeres hasta 12 meses. ; . Bayley III, Likert, B
42 control Calidad de vida (p=0.80).
arental STAI-DY e
P : ITQOL-SF47.
n=50 . CVAI almohada:
25 intervencién ?; ;?lr.rg;;ess <5 meses 6 semanas g;;longﬁl 6 sem IC, CVAL gl?tlrlgrzmé trico 3.01% vs 2.09%
25 control J Y ’ P ’ (p=0.021).
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TOTAL

Duracion

Tamafio muestral | Sexo (H/M) Edad al inicio del g Intervencion activa Variable principal Inftrl}mento Re.sul.t ado
seguimien principal principal
to
Educacion parental y
guias de
. posicionamiento, terapia | Morfologia craneal,
ZI; 6m :br6€3s 4(; U o Clasificacion clinica, Fotoerametria
N=612 Mu'ereS'. 1078 /| RN- 8 Meses 4 semanas manual, ortesis de Desarrollo motor, calibfr;a dores ? 8/10 eficaces
participantes J_ ) - 24 meses Calidad de vida D
486 =36.6% escalas, registros

remodelacion y
dispositivos de

posicionamiento pasivo.

parental, registro de
posicionamiento
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