
RESUMEN

Tras la aplicación del cambio en la postura de 
dormir de los lactantes se evidenció que algunos 
presentaban alteraciones morfológicas en cráneo 
y cuello, además de retraso en la adquisición de 
ciertos hitos motores. Se definió su etiología al 
cambio postural y a que los bebés permanecían 
en una misma posición, tanto dormidos como des-
piertos. Se considero como un asunto de Salud 
Pública y se estableció una campaña para evitarlo 
con medidas de prevención con el lema “Tiempo 
para Dormir de Espalda, Tiempo para Jugar de 
Panza”, lo que haría innecesarios tratamientos 
más costosos y de riesgo en algunos casos.

PALABRAS CLAVE

Plagiocefalia postural no sinostósica; De-
formidad craneal posicional

LABURPENA

Lo egiteko jarrera aldatu eta gero garezurra 
eta lepoko alterazio morfologikoak nabaritu dira 
ume batzuengan, garapen motorea ere geroago 
lortuko delarik. Hau jarreraren aldaketari ez 
ezik, lotan zein esnatuta, posizio berean egoteari 
leporatu zaio. Osasun publikoari dagokion kon-
tua dela onartu da eta osasun kanpaina ezarri da 
prebentzio arau batzuekin “ Ahoz gora lo egiteko 
denbora, ahozpez jolasteko denbora” lemapean. 
Honela tratamendu garestiagoak eta arriskut-
suak ez lirateke beharrezkoak izango.

HITZ GAKOAK

Plagiozefalia posturala ez sinostosikoa; Ja-
rrerak eragindako garezurreko desitxuraketak.

INTRODUCCION

En 1992, con el fin de disminuir la in-
cidencia del síndrome de muerte súbita de 
los lactante (SMSL), considerado como un 
asunto de salud pública se recomendó una 

serie de normas las cuales redujeron a la 
mitad el riesgo de padecer un SMSL(1). Es-
tas pautas se modificaron(2,3) ligeramente y 
ampliaron en noviembre de 2005.

Se observó a los pocos meses de su im-
plantación en una serie de recién nacidos, 
unas alteraciones morfológicas en cráneo y 
cuello. Estudios retrospectivos añadieron 
que desde la universalización del cambio en 
el dormir se detectaba un leve retraso en la 
adquisición de ciertos hitos motores. Se de-
finió la entidad como(4) deformidad craneal 
posicional(5) (DCP), se consideró como un 
asunto de Salud Pública y la proliferación de 
casos de DCP(6) motivó que, asociaciones de 
padres de niños afectados reclamasen a las 
Organizaciones Pediátricas(7,8) (AEP, AAP) 
generar hábitos en las familias, tanto para 
el dormir de los lactantes como cuando no 
duerman se juegue con ellos, fomentando 
el decúbito prono siguiendo la Campaña de 
Prevención(9) Back to Sleep – Tummy Time to 
Play – de espalda para dormir, de panza para 
jugar, lo que haría innecesarios tratamientos 
más costosos y de riesgo en algunos casos.

En febrero de 2006 se publicaron los 
resultados del “Proyecto ETAPAS. Hábitos 
de la población infantil española. AEP”(11,12). 
En el apartado que recoge cómo duermen 
actualmente los niños entre 0 y 6 meses, se 
constata que poco más de la mitad duermen 
siguiendo la norma recomendada. En cuan-
to a si cambian de postura o si mantienen 
una posición fija en la postura de dormir, 
el resultado es contundente, no cambian de 
postura (Tabla I).
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TABLA I. PROYECTO ETAPAS. HÁBITOS DE LA 
POBLACIÓN INFANTIL ESPAÑOLA. AEP

¿Cómo duermen habitualmente los niños 
entre 0 y 6 meses?

• Boca arriba: 59,6%
• De lado: 39%
• Boca abajo: 9,6% (en contra de lo reco-

mendado) 
•  Se mueve/cambia de postura: el 0,7%
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Esta encuesta nos hace reflexionar de 
como presentamos los mensajes sanitarios, 
sí son aplicados a la población diana y qué 
nivel de cumplimiento tienen las normas 
sanitarias en la población en general.

Al parecer no dedicamos suficiente 
tiempo a la implantación de los mensajes.

PLAGIOCEFALIA POSTURAL

A la DCP se la ha conocido con térmi-
nos como: modelaje posicional benigno, 
plagiocefalia posterior, plagiocefalia occipi-
tal, plagiocefalia sin sinostosis, plagiocefalia 
deformativa y plagiocefalia postural. Es el 
cráneo oblicuo, que se aprecia en visión 
cenital de la cabeza del lactante. 

Incidencia
Entre el 5 y el 16% de los recién naci-

dos(8,12,13) según autores (11,8% en España).
En generaciones anteriores al año 1992, 

los bebés dormían boca arriba de lado y 
alguno boca abajo y la incidencia era mucho 
menor. Un trabajo14 de 1974 detecta DCP en 
uno de cada 300 RN. Quizá se debía a que 
a los niños se les cogía más en brazos, no 
permanecían tantas horas en la cuna y había 
mas hermanos y familiares que jugaban con 
el niño.

Esto es lo novedoso que se intenta 
reactivar actualmente en la prevención y 
el tratamiento, un “Tiempo para dormir de 
espaldas” y un “Tiempo para jugar sobre 
la Panza”, que en traducción libre llamare-
mos(9,10) “Tiempo de Panzita”.

La clave, la herramienta de trabajo y la 
llave del éxito, es la conjugación y desarro-
llo del “Tiempo”.

La instauración de la DCP es silente y 
rápida en el tiempo. Lo que inicialmente es 
una postura de confort al dormir, en me-
nos de 15 días se convierte en una postura 
irreversible acompañada de aplanamiento 
occipital (Fig. 1).

La mayoría de los niños con DCP no 
han sido reconocidos a tiempo o bien se han 
tratado de manera expectante afirmándoles 
a los padres “no se preocupen, la cabeza se 
le pondrá redonda sola con el tiempo”. 

Actualmente en niños entre los 2-11 
años se diagnostica el cuadro completo 
(Figs. 2, 3 y 4).

En algunos de los escasos trabajos pu-
blicados, refieren que no solo se trata de 
una mera contrariedad estética, la plagio-
cefalia puede acarrear retrasos de psico-
motricidad(15), estrabismos, problemas de 
masticación, consecuencias psicológicas 
a largo plazo y trastornos(16) neurológicos 

menores. No hay evidencia actualmente de 
que la DCP afecte al cerebro del niño ni a 
su desarrollo final(17).

Etiología
El aplanamiento del occipucio puede 

ser causado:
• Intraútero por factores mecánicos com-

presivos que actúan sobre la cabeza por 
constricción ( macrosómicos, prematu-
ros, escaso líquido amniótico, madres 
con útero pequeño, hidrocefalia, partos 
múltiples).

• Intraparto en casos de traumatismo en 
partos asistidos con fórceps o ventosa.

Figura 1. Plagiocefalia moderada-grave inicial. Diag-
nosticado a los 45 días de vida, con tres revisiones 
anteriores normales (RN, 15 días y 30 días). Sin 
aplicación de medidas preventivas.

Figura 2. Plagiocefalia grave residual. Detectado a 
los cinco años por estrabismo. No diagnosticado en 
las revisiones de Salud. Sin aplicación de medidas 
preventivas.

Figura 3. Plagiocefalia moderada-grave residual. 
Diagnosticado de forma casual a los nueve años con 
todas los controles de salud realizados.

Figura 4. Plagiocefalia moderada-grave residual. 
Diagnosticado de forma casual a los 11 años con 
todas los controles de salud realizados.
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• En el período postnatal (entre los 0 y 
los 6 meses) un cráneo de forma ini-
cialmente redondeada puede aplanarse 
como resultado de la posición supina 
estática(8,18,19).
Puede estar presente una tortícolis aso-

ciada(13), como consecuencia de:
• Un sangrado dentro del músculo ester-

nocleidomastoideo y/o fibrosis subsi-
guiente.

• El acortamiento del músculo secunda-
rio a una posición unidireccional per-
sistente de la cabeza y a una movilidad 
cervical reducida.
Los lactantes prematuros tienen un 

riesgo aumentado de deformidad craneal 
atribuible al modelaje después del naci-
miento. 

PLAN DE ACCIÓN. 
PLAGIOCEFALIA POSTURAL

En noviembre de 2004, el GEPMSI de la 
AEP, publica(7) que la DCP es fruto de una 
postura mantenida durante el sueño y repo-
so del niño, siempre en la misma posición. 
Evitarlo es fácil con medidas preventivas. Lo 
que hace innecesarios otros tratamientos más 
costosos (cascos correctores) y de riesgo para 
la salud en algunos casos (cirugía)(5,12,19).

Siguiendo las recomendaciones(7,19) de 
la AEP y de la AAP al considerar como un 
asunto de salud pública la DCP, se insta a 
hacer campaña de difusión entre los pedia-

tras, a modificar las cartillas de salud y los 
libros de puericultura y a la difusión, tanto 
en revistas como por la web.

Cronograma del plan de actuacción 
El plan consta de varias intervenciones 

de actuación frente a la DCP:
• Las Conserjerías de Salud deben ser 

informadas de la entidad.
• A través de estas Instituciones se des-

tinaran los recursos para la formación 
del personal sanitario en el diagnóstico, 
prevención y manejo de las DCP.

• En las cartillas de salud se incluirán 
las recomendaciones oportunas y un 
registro de actividad realizada en pre-
vención de la DCP (Figs. 5 y 6).

• En los libros de Puericultura que se en-
tregan en las maternidades se incluirán 
las recomendaciones oportunas en pre-
vención de la DCP.

• Se diseñarán campañas de información 
a los padres y cuidadores por medio de 
folletos, manuales o trípticos, para la 
prevención y su manejo si fuera el caso 
de la aparición de una DCP. 

• En los programas informáticos de 
gestión de consultas (Osabide, Norbi-
de, etc.) (Fig. 7), se habilitarán en los 
Programas de Atención Pediátricos(21), 
PAPS, un apartado para la prevención 
el manejo y el registro de las DCP.
Actualmente sólo en la revisión de los 

15 días de vida aparece el apartado ”cabeza 
y cuello: ❑ normal - ❑ anormal”.

El objetivo del plan es la ausencia de 
aparición de nuevos casos o su aparición 
ocasional, pero lo deseado es la erradica-
ción de la patología. 

A. DIAGNÓSTICO. 
PLAGIOCEFALIA POSTURAL

El diagnóstico(8,9) se basa en la historia 
clínica y se confirma con el examen físico 
de la cabeza la cara y el cuello. 

La toma de medidas nos será de utili-
dad para testar el grado de afectación y la 
evolución de la DCP.

Las pruebas de imagen son de utilidad 
para el diagnóstico diferencial

Historia clínica
Durante el desarrollo de la historia clí-

nica insistiremos en los detalles del emba-
razo y tipo de parto, instrumentado o no, y 
la existencia de tortícolis congénita.

Un disconfort en el cambio de lado du-
rante la lactancia materna nos puede hacer 
pensar en una tortícolis y la probabilidad 
de una DCP asociada.

Si el niño tiene una cabeza típicamen-
te redondeada al nacimiento y después de 
varias semanas o meses tiene un cráneo 
oblicuo y aplanamiento occipital, estamos 
ante una plagiocefalia postural (Fig. 8). Si 
el lactante continúa apoyando su cabeza so-
bre el lado aplanado, la deformidad puede 
empeorar y perpetuarse.

Figura 5. Cartilla de Salud. Registro de la actividad 
preventiva de DCP.

Figura 6. Cartilla de Salud. Consejos de prevención 
de la DCP.

Figura 7. Software sanitario actualizado en el manejo 
de la DCP.
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Examen físico
¿Cuándo hacerlo?: después del naci-

miento y en todos los controles de salud 
durante el primer año de vida. 

¿Cómo hacerlo?: en primer lugar, ex-
plorando la cabeza desde arriba; en segun-
do lugar, mirando la cara y el cuello del 
niño frente a él y, en tercer lugar, valorando 
la funcionalidad del cuello

¿Quién?: el pediatra de la maternidad, 
y el personal del equipo pediátrico en el 
centro de salud.

1. Examen físicico. Cráneo
Visión desde arriba del cráneo del lac-

tante fijándonos en: 
• El estado de las suturas y fontanelas.
• La prominencia de uno de los lados de 

la frente. Puede haber un abombamien-
to frontal.

• La ubicación de las orejas. Una oreja 
más adelante y separada que la otra. 
Desplazamiento anterior en valgo del 
pabellón auricular.

• El aplanamiento occipital. Aplanamien-
to posterior de la cabeza de un solo lado 
o de los dos.

• La prominencia de los arcos zigomáti-
cos. 

• La desviación y aplanamiento facial 
contralateral.

• El cráneo oblicuo. El cráneo a vista de 
pájaro, se dibuja un paralelogramo 
(Fig. 8).

En la exploración del cráneo y como 
test de aproximación al lactante, nos ayu-
daremos de la maniobra mano-dedo-oreja 
(Fig. 8), que en casos de DCP nos fotografía 
las alteraciones morfológicas más destaca-
das de la plagiocefalia.

2. Examen físico. Cara y cuello
Visión frente al niño, fijándonos en: 

• La comparación de ambos lados de la 
cara. Asimetría craneofacial.

• Las orejas. Desplazamiento anterior en 
valgo unilateral del pabellón auricular.

• La situación de las órbitas, de los arcos 
ciliares. Prominencia de los arcos zigo-
máticos.

• Un ojo más pequeño que el otro. Una 
hendidura palpebral más abierta.

• Distancia nasoauricular más corta en 
un lado.

• La aparición de una banda cutánea 
unilateral a la manera de epicantus.

• Una desviación y aplanamiento facial 
contralateral.

• La rotación mantenida e inclinación de 
la cabeza. Lateralización del cráneo y 
cuello. Incluso cierta tendencia al opis-
tótonos.

3. Examen físico y funcional del cuello 
• Valoraremos la posición de la columna 

cervical.
• Chequeo de los movimientos cervica-

les.

• Descartaremos la aparición de tortí-
colis en los lactantes que tienen cierta 
limitación para rotar en forma activa 
su cabeza hacia el lado contrario del 
occipucio aplanado. Determinaremos 
la diferencia entre el movimiento de la 
cabeza hacia delante, atrás y hacia los 
laterales. Puede ser útil el test de la silla 
o del taburete giratorio.

4. Toma de medidas
• Por medio de una gráfica predibujada 

en diferentes estadios morfológicos 
(aplanamiento occipital posterior, des-
plazamiento de la oreja ipsilateral, pro-
minencia frontal anterior, inclinación de 
cuello y asimetría facial).

• Con un calibrador craneal (cefalómetro 
– calibrador antropométrico metálico) 
se evalúan los siguientes parámetros: 
diámetro biparietal, diámetro antero 
posterior, diagonal menor, diagonal 
mayor y, sobre todo, la distancia na-
soaricular izquierda y distancia na-
soauricular derecha (Fig. 10).

• Con una cinta métrica midiendo el 
perímetro craneal y la distancia trago 
izquierdo (TI) a trago derecho (TD), 
constataremos una diferencia entre TI 
a línea media nasal y TD a línea media 
nasal (Fig. 11). 

 En la toma de medidas, nos ayudare-
mos de la maniobra dedo TI - dedo TD 
(Fig. 11).

Figura 8. Examen a vista de pájaro. Cráneo oblicuo. 
Maniobra mano-dedo-oreja.

Figura 9. Examen AP cara y cuello. Rotación e in-
clinación.

Figura 10. Medidas de diagonales.
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5. Estudios de imagen
El estudio radiológico lo usaremos para 

el diagnóstico diferencial de una sinostosis o 
una alteración cervical. En los casos de cra-
niosinostosis lambdoidea las radiografías 
muestran obliteración de la sutura lamb-
doidea(19) y la TAC un puente prematuro de 
hueso y una constricción de la fosa craneal 
posterior ipsilateral a la sutura fusionada(20). 
Practicaremos el estudio radiológico de co-
lumna cervical para descartar anomalías 
congénitas de vértebras cervicales.

6. Fotografía digital
Nos puede servir para constatar la evo-

lución de la deformidad. 

B. PREVENCIÓN PRIMARIA DE LA 
PLAGIOCEFALIA POSTURAL

El fundamento de la prevención de la 
DCP se basa en:
• Evitar que el niño permanezca de forma 

exclusiva acostado(9,12) sobre un lado.
• El fortalecimiento(19,22) del tono muscu-

lar de la cintura escapular.
• Que permanezca el mayor tiempo 

posible(23,24) acompañado cuando está 
despierto.
El inicio de la prevención de la DCP 

se debe hacer:
• En la maternidad en el momento del 

nacimiento (Fig. 12).

• En el hospital infantil hay que aplicarla 
al lactante que permanece o reingresa si 
su patología lo permite en los primeros 
cuatro-seis meses de vida (Fig. 13).

• En el centro de salud reforzaremos la 
prevención en la primera visita y las si-
guientes hasta los 12 meses de vida por 
parte del personal del equipo pediátri-
co, incluida la matrona que iniciará las 
indicaciones de los posicionamientos 
de dormir en las clases de preparación 
al parto (Fig. 14).
La receta de la prevención de la DCP 

se basa en: 
1. Tiempo para dormir de espaldas.
2. Tiempo para jugar de panzita.
3. Tiempo para mantener las buenas for-

mas.

1. Tiempo para Dormir de Espaldas. 
Posicionamientos para dormir

Comenzando desde el día del naci-
miento estableceremos una rutina para el 
tiempo de dormir consistente en:
• Rotar alternativamente la cabeza en 

cada sueño a lo largo del día. Con 
la espalda y hombros apoyados en el 
colchón, indicaremos que se rote la ca-
beza a la izquierda en un sueño y en el 
siguiente sueño se rote la cabeza al lado 
contrario (Fig. 15).

• Cambiar diariamente la orientación 
del lactante con respecto a la cama de 
los padres. Un día la cabeza del lac-

tante a la cabecera de la cuna y al día 
siguiente la cabeza del lactante a los 
pies de la cuna y seguiremos rotando 
la cabeza a derecha e izquierda en cada 
sueño (Fig. 16).

• Aconsejaremos el chupete para dormir 
a partir de los 15 días de vida y el resto 
de normas de prevención(1,2) de la muer-
te súbita del lactante (Anexo 1).

2. Tiempo para jugar boca abajo. Tiempo 
de Panzita

Este tiempo en el que los padres deben 
jugar o estar con sus hijos(22). Es un buen 
momento para crear vínculos entre padres 
e hijos(9,10). Es divertido y es doblemente 
beneficioso, tanto para el bebé como para 
los padres y cuidadores(25). 

Aumenta los estímulos visuales y fortale-
ce el tono muscular de la nuca y espalda(23).

Es importante:
• Comenzar en las primeras semanas de 

vida, después de las cuatro semanas y 
antes de la octava, por períodos breves 
inicialmente.

Figura 11. Distancia trago izquierdo - trago derecho. 
Maniobra dedo TI - dedo TD.

Figura 12. En la Maternidad. Figura 13. Permanencia o reingreso en el hospital.

Figura 14. En el centro de salud.
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• Siempre debe estar un adulto con el 
niño. El bebé no tiene ningún riesgo 
en posición boca abajo estando des-
pierto(25) y acompañado. 

• Debe ser un tiempo adaptado en fun-
ción del crecimiento y del desarrollo de 
la fuerza del bebe (Tabla II).
La oferta del Tiempo de juego o Tiem-

po de panzita, la catalogaremos por edades 
del bebé, o por actitudes de los padres para 
con el niño, dejando siempre unas opciones 
libres a la imaginación de padres y cuida-
dores (Figs. 17 y 18).

3. Tiempo para mantener las buenas 
formas

En el Centro de Salud de Arrigorriaga 
(Bizkaia) tras la detección de nueve casos 
en los primeros cinco meses del 1993 de 
lo que llamamos al principio tortícolis que 
evolucionaba posteriormente con aplanamiento 
occipital, nos hizo estar alerta y sospecha-
mos que podía tener relación con el cambio 
de dormir de los lactantes. Consultamos 
y expusimos nuestra sospecha al Comité 
de Prevención de la Muerte Súbita y a res-
ponsables de maternidades y expertos en 
rehabilitación que no confirmaron nuestra 
inquietud.

Figura 15. Posicionamiento para dormir.

Rotar alternativamente 
la cabeza al inicio de cada 
sueño. Hombros y espalda 
apoyados en el colchón

Figura 16. Cambios de orientación en los posicionamientos para dormir.

Un día la cabeza en la cabecera y al siguiente en los pies de la cuna, rotando la cabeza a derecha e izquierda, 
en cada sueño 

TABLA II. TIEMPO DE JUEGO. CATÁLOGO POR EDADES DEL NIÑO Y POR ACTITUDES PATERNAS

Catálogo por edades  Catálogo por actitudes

Hasta los 2 meses Sobre una superficie plana Estar juntos, arrimarse
 Sobre el regazo Alimentándole
 Sobre una toalla enrollada Cambiándole los pañales
 Sobre una pierna extendida de la madre En la sillita, en la tumbona
 A la libre imaginación En la silla de transporte del automóvil
  A la libre imaginación
Entre los 3 y 5 meses Poniéndole un espejo, un juguete luminoso o sonoro
 Sobre un flotador 
 Sobre un rodillo
 A la libre imaginación

Entre los 6 y 9 meses Sobre las piernas de la madre
 En actitud de “superman”
 A la libre imaginación
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Iniciamos a finales de 1993 un plan de 
actuación aplicado a nivel del Centro de 
Salud, por el pediatra y la enfermera de 
pediatría basado en:
• El diagnóstico precoz, antes de los dos 

meses de vida del lactante.
• Adiestramiento de una enfermera en 

rehabilitación del cuello.

• Un tratamiento intuitivo en los casos de 
DCP, que constaba de posicionamientos 
posturales activos para el dormir (rodi-
llos, cojines antivuelco, toallas enrolla-
das, etc.) y ejercicios de estiramiento en 
los casos acompañados de tortícolis.
Más adelante iniciamos un Programa 

de Manejo de las DCP basado en:

• La formación del personal de enferme-
ría pediátrica en prevención y diagnos-
tico precoz de la DCP. 

• Registrar la actividad preventiva en la 
Cartilla de Salud del Niño (Fig. 5).

• Una rutina en el posicionamiento de 
dormir basado en “que no duerma en 
la misma posición siempre”.

Figura 17. Catálogo de posibilidades para el Tiempo de Juego o Tiempo de Panzita.

Hasta los 2 meses

Sobre una superficie plana Sobre el regazo Sobre la pierna extendida

Entre los 3 y 5 meses

Con un espejo Con un juguete luminoso Con un juguete sonoro

Entre los 6 y 9 meses

Sobre las piernas Volando como “superman” Gateando libremente
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• Posteriormente, comenzamos con el 
doble posicionamiento para dormir 
(rotación de la cabeza alternativamente 
en cada sueño y cambios diarios en la 
orientación del lactante con respecto a 
la cama de sus padres.

• En 2005 iniciamos el Tiempo de Panzita 
a partir de los dos meses de vida.

• Confeccionamos en el centro Salud de un 
tríptico de prevención de la plagiocefalia, 
para padres y cuidadores (Anexo II).

• Formamos a la matrona del Centro en 
prevención precoz. 

• Implantamos en los Controles de Salud 
como rutina el chequeo del tiempo de 
transporte activo.

• En 2006 aplicamos el consentimiento 
informado y aconsejamos la utilización 
del chupete(2).

• En el tratamiento de las DCP, amplia-
mos los posicionamientos activos al 
tiempo de transporte y reforzamos ac-
tivamente también el Tiempo de Jugar 
o Tiempo de panzita activo.

Figura 18. Catálogo de posibilidades para el Tiempo de Juego o Tiempo de Panzita.

Estar juntos, arrimarse

Sobre el regazo A la libre imaginación Sobre el hombro

Alimentándole, cambiándole

Alimentándole A la libre imaginación Cambiándole

Transportándole. Tiempo para el transporte

Con una mochilita

En las sillas de paseo o de transporte 
evitaremos que permanezca la cabeza y 
el cuello lateralizados durante períodos 

de tiempo prolongados

En la silla de paseo o de coche
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• Desarrollamos la maniobra mano-dedo-
oreja y la medida de la distancia entre 
trago izquierdo a trago derecho.

• Nos ayudamos de una cinta métrica, 
para el control evolutivo de la enferme-
dad y para la clasificación por grado de 
afectación de la DCP.

• Sugerimos que la recomendación “el 
bebé, al menos durante los seis prime-
ros meses, deberá dormir siempre boca 
arriba, cambiándole la posición de su 
cabeza hacia la derecha o hacia la iz-
quierda en cada sueño”, apareciera en 
las nuevas cartillas de salud de 2006. 

C. TRATAMIENTO. 
PLAGIOCEFALIA POSTURAL 

Partiremos de la consideración que el 
tratamiento más efectivo y con menores 
complicaciones es la prevención. 

El tratamiento(5,9,26,27) una vez instaura-
do el cuadro consta de:
1. Tiempo:

– Tiempo para el diagnosticó pre-
coz.

– Tiempo para adiestrar a los padres 
y cuidadores del niño.

2. Asesoramiento y consentimiento in-
formado:
– El pediatra debe informar a los pa-

dres del recorrido de la patología, 
de los tratamientos alternativos sus 
inconvenientes y sus costos.

– Informaremos a los padres que la 
postura de lado(1,2) para dormir no 
es tan segura en niños menores de 
2-3 meses, pero que la comunidad 
médica acepta la postura de lado e 
incluso la postura en prono en casos 
de ciertas patologías (Anexo I).

3. Ajustes mecánicos. Posicionamientos 
activos para dormir:

 Deber llevar a que el niño afecto de 
DCP:

– Se acueste sobre el lado redon-
deado de la cabeza y permanezca 
en esta postura el mayor tiempo 
posible, tanto dormido como des-
pierto. 

– Nos ayudaremos de medios me-
cánicos activos (toallas enrolladas, 
cilindros, cuñas, etc.).

– Colocaremos al niño acostado de 
lado y mirando hacia la cama de 
sus padres (Fig. 19).

 El posicionamiento sin medidas acti-
vas no garantiza el tiempo suficiente 
de presión sobre la zona redondeada. 
El tratamiento con ortesis craneal (OC) 
indica que el niño lleve 23 horas diarias 
el casco haciendo presión con el fin de 
garantizar la reversión.

4.  Tiempo de transporte. Posicionamien-
to activo:

 En las sillitas de paseo o de transporte 
de automóvil(4), recomendaremos que 
coloquen almohadillas u otros dispo-
sitivos para evitar la lateralización de 
la cabeza durante horas que agravan 
y consolidan la DCP consecuente a las 
postura mantenida de inclinación de la 
cabeza y cuello (Fig. 20).

5. Ejercicios de estiramiento muscular.
 Si se asocia una tortícolis, los padres 

y cuidadores deben llevar a cabo los 
ejercicios de estiramiento muscular

– 3-5 veces al día, con cada cambio 
del pañal. 

– Se recomiendan 3-5 repeticiones 
por cada ejercicio. 

– La duración de los mismos no será 
superior a los 10-15 minutos adi-
cionales al tiempo que lleva cam-
biar el pañal. 

– Maniobra mentón-hombro. Se co-
loca una mano sobre el tórax supe-
rior del niño, el primer dedo sobre 
el hombro derecho y el segundo 
y tercer dedo de la mano sobre 
el hombro izquierdo, para que el 
niño se mantenga con la espalda 
totalmente apoyada, junto con 
los hombros y la otra mano rota 
la cabeza de éste de forma suave 
de manera que el mentón intente 
hacer contacto con el hombro. Se 
mantiene en esta posición durante 
10 segundos. 

 A continuación la cabeza se rota 
hacia el lado opuesto y se mantie-
ne durante el mismo tiempo. Esto 
permite elongar el músculo ester-
nocleidomastoideo (Fig. 21).

– Maniobra oreja-hombro. Se coloca 
una mano sobre el tórax superior 
del niño, el primer dedo sobre el 
hombro derecho y el segundo y 
tercer dedo de la mano sobre el 

Figura 19. Posicionamiento activo. Rodillos para 
mantener la posición de lado.

Figura 20. Posicionamiento activo en sillita de trans-
porte. Almohadilla de sujeción de cabeza y cuello.
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hombro izquierdo, para que el 
niño se mantenga con la espalda 
totalmente apoyada, junto con los 
hombros. A continuación, se mo-
viliza la cabeza de manera que la 
oreja del niño intente tocar su hom-
bro. Nuevamente se mantiene esta 
posición durante unos 10 segundos 
y se repite en el lado opuesto. Este 
segundo ejercicio permite elongar 
el músculo trapecio (Fig. 22).

6. Tiempo de Juego Activo , o Tiempo de 
Panzita Activo:

 Continuaremos alentando y poten-
ciando de forma activa un tiempo de 
juego:
– Lo indicaremos de forma verbal 

y lo reforzaremos con soporte vi-
sual, incluso lo personalizaremos 
en cada caso.

– Trabajaremos y estimularemos el 
lado al que no mira el niño, inten-
tando que dirija el giro de cabeza 
hacia el lado que opone la resisten-
cia, tanto con el catálogo del Tiem-
po de Juego, como de forma activa 
girando la cabeza con la mano por 
parte del cuidador (Figs. 23, 24 y 
25).

7. Medidas. Control evolutivo. 
 Control a los 15 días del diagnóstico y 

continuar cada 20-30 días con:

– Exploración física, de cráneo, cara 
y cuello.

– Registro de las medidas, para va-
lorar la resolución o la progresión 
de la DCP.

– Registro de la actividad en la Car-
tilla de Salud del Lactante y en el 
PAPS del Programa Informático 
Sanitario que utilicemos.

– Chequeo de ejercicios y posicio-
namientos. Tanto de las maniobras 
de estiramiento, posicionamientos 
activos para dormir como de las 
sillitas de transporte.

– Chequeo del Tiempo de Panzita 
activo según el catálogo que ha-
bremos personalizado con ante-
rioridad.

– Registro de la actitud de padres y 
cuidadores, con el método de Pro-
chaska que nos oferta las estrate-
gias para mejorar el cumplimiento 
terapéutico. 

– Monitorizaremos la adherencia 
al tratamiento. Insistiremos que 
el tiempo de reversibilidad es li-
mitado y en los casos en que se 
había indicado el tratamiento pre-
ventivo, y no lo habían aplicado, o 
lo habían aplicado de forma muy 
restringida y con poca convicción, 
aprovecharemos esta circunstan-
cia en positivo y les haremos ver 
la trascendencia de no seguir las 
indicaciones preventivas, hacién-
doles a la vez, participes del éxito 
del tratamiento.

Figura 21. Maniobra mentón-hombro. Figura 22. Maniobra oreja-hombro.

Figura 23. Tiempo de Panzita. Activo: estando 
juntos.

Figura 24. Tiempo de Panzita. Activo: Transpor-
tándole.

Figura 25. Tiempo de Panzita. Activo: alimentán-
dole.
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 Este recurso es válido en tanto se 
consiga la total adherencia al tra-
tamiento, única formula del éxito

8. Ortesis de remodelado craneal, OC: 
cascos y bandas cefálicas. 
Cráneoplastias ortesicas dinámicas.

 La mayoría de la información de las 
OC, proviene de las casas comerciales 
que manufacturan y franquician el pro-
ducto(9,10,20,25,26,29).
– Indicaciones: niños que no presentan 

mejoría con los ejercicios individua-
les y posicionamientos tras un pe-
ríodo de 6 - 8 semanas, o niños con 
plagiocefalia moderada o extrema.

– Tratamiento: 23 horas al día con el 
casco, colocado para evitar un cre-
cimiento no deseado y fomentar el 
crecimiento en la dirección desea-
da. Si no lleva puesto el StarbandTM 
por un período largo de tiempo, es 
necesaria la fabricación y la adap-
tación de una nueva OC (Fig. 26)

– Resultados: si empieza el trata-
miento entre los 4 y 7 meses de 
vida, la corrección tiene lugar a los 
2-3 meses. En pacientes de mayor 
edad, es preciso un tratamiento de 
mayor duración.

– Problemas: costo (precio del casco, 
entre 2.500 y 4.500 euros), crecimien-
to natural del cráneo que requiere 
ajustes periódicos, zonas de presión 
en piel, calentamiento excesivo.

– Franquicia: la empresa homologa 
al profesional técnico en colocación 
de OC.

– Precauciones: “del manual para fa-
cultativos28 sobre revisión de la piel y 
resolución de problemas para reducir 
la posibilidad de un desplazamiento 
de la ortesis y el consiguiente trau-
matismo en los ojos o la piel del niño 
o, incluso asfixia”.

 Al día de hoy, ante la divulgación co-
mercial de las OC los padres de niños 

afectos de DCP, exigen las OC como pri-
mera opción y solicitan la financiación 
a la Sanidad Pública.

Eficacia de los tratamientos. Ortesis 
frente a posicionamiento y ejercicios

Iniciadas la dos posibilidades a la 
misma edad cronológica, en los escasos 
estudios comparativos, se aprecia una mí-
nima ventaja en la reversión de la DCP no 
significativa con la OC a los tres meses de 
tratamiento(27,29,30).

No existen estudios30 bien diseñados 
que demuestren la clara superioridad de las 
OC frente a los31 posicionamientos activos y 
los ejercicios de estiramiento(32,33).

La cirugía
La cirugía no está indicada en las DCP 

no sinostósicas.

NUESTROS RESULTADOS

En 1993 detectamos nueve niños con 
DCP en los primeros seis meses y tres en 
los siguientes seis meses del mismo año. 
Desde enero de 1994 a diciembre de 2001, 
detectábamos casos de DCP en número 
de 3-5 lactantes coincidiendo en los meses 
posteriores al verano. Esto se debía a que en 
períodos vacacionales no estaban pasando 
los Controles de Salud, tanto el Pediatra 

como la enfermera titular del Centro y el 
personal de sustitución no tenía la forma-
ción en diagnóstico precoz de DCP. 

Desde inicio de 1993 a final de 2006 
hemos controlado 1.052 niños.

Hemos diagnosticado antes de los seis 
meses de vida, en un período de 13 años a 
51 niños. Los hemos tratado con ejercicios y 
posicionamientos activos con remodelación 
total en 49 de ellos. Dos no aplicaron el tra-
tamiento por decisión paterna tras solicitar 
una segunda opinión a otros profesionales 
que indicaron el tratamiento expectante 
(ausencia de intervención en espera que de 
remedasen con el tiempo). Actualmente tie-
nen 4 y 5 años de edad respectivamente.

Tenemos otros cuatro niños de más de 
cuatro años con el diagnóstico de plagioce-
falia postural residual de 5, 9, 10 y 11 años 
que se diagnosticaron de forma ocasional 
y tarde con más de cinco años. 

En el manejo de la DCP de los últimos 
años, hemos constatado que:
• Debemos implicar a padres y cuidado-

res en la prevención y el tratamiento. 
• El éxito se basa en el tiempo empleado 

en adiestrar a los padres y a los cui-
dadores del lactante. A estos les cuesta 
adherirse, tanto a las medidas preven-
tivas como al tratamiento y lo aplican 
con poco convencimiento y con poca 
continuidad.

• Hay que realizar controles evolutivos 
de la DCP, chequeos de técnicas de es-
tiramiento, chequeos de sillas de trans-

Figura 26. Craneoplastia ortésica.

Figura 27. Posicionamiento activo.
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porte, cada 20 días una vez efectuado 
el diagnóstico.

• Los posicionamientos activos manteni-
dos con medios activos mecánicos son 
tan eficaces como los cascos o bandas 
ortesicas si se aplican entre los 2-4 me-
ses de vida.

• Las sillas de transporte deben tener dis-
positivos para evitar la lateralización de 
la cabeza.

• Ningún niño que hemos mantenido 
acostado de forma activa sobre el lado 
redondeado se ha aplanado por el lado 
inicialmente redondeado.

• La reversión espontánea de la plagio-
cefalia, no es siempre posible.

• Solo hemos controlado un niño exter-
no al Centro con diagnóstico tardío de 
DCP y que la reversión fue incompleta 
y con aparición de complicaciones du-
rante el tratamiento con la OC.

GESTIÓN DEL PROCESO Y CONCLUSIONES

1. En la mayoría de los casos, el manejo de 
la plagiocefalia postural puede y debe 
ser llevado por el pediatra de Atención 
Primaria.

2. El manejo adecuado incluye:
• El consejo preventivo.
• El examen físico, tanto en el perío-

do neonatal como en los controles 
de salud durante el primer año de 
vida.

• El diagnóstico precoz.
• Monitorizar la mejoría clínica o la 

progresión deformativa.
• El tratamiento con posicionamien-

tos activos y ejercicios de estira-
miento.

Que si son adecuadamente empleados 
durante una etapa precoz, pueden ser tan 
efectivos y menos gravosos que las OC, en 
revertir una deformidad existente. 
3. Es fundamental adiestrar a padres y cui-

dadores en la prevención de las DCP.
4. El éxito del tratamiento va paralelo al 

tiempo empleado en conseguir la ad-
herencia al tratamiento por parte de 
padres y cuidadores del niño.
Es necesario emplear un tiempo para 

mantener las buenas formas.
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