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PALABRAS CLAVE Resumen

Deformidad craneal Introduccidn: Las deformidades craneales, que han existido desde siempre, recientemente han
posicional; suscitado un gran interés. Varios estudios muestran un aumento llamativo de consultas por
Plagiocefalia plagiocefalia occipital. En este trabajo se analizan los factores clinico-epidemioldgicos relativos
posicional; a esta deformacion.

Plagiocefalia Pacientes y métodos: Se revisaron las historias de 158 nifios atendidos en nuestro hospital para
occipital; evaluacion de deformacion craneal. Se recogieron datos clinicos y de neuroimagen, tratamien-
Plagiocefalia no tos y resultados, analizando especialmente los factores de riesgo.

sinostotica; Resultados: Durante el estudio se aprecié un aumento de visitas por esta causa. La media de

Boveda craneal;
Forma craneal;
Craneosinostosis;
Colecciones
pericerebrales
de liquido
cefalorraquideo

edad al consultar fue de 9 meses, existiendo un claro predominio (68%) de varones. El tipo
de deformacion fue: plagiocefalia occipital unilateral (89,2%), bilateral (7,6%) y dolicocefalia
(3,2%). Aparte de la posicion para dormir, se encontraron diversos factores de riesgo, como
colecciones pericerebrales de liquido cefalorraquideo (LCR) en el 50% de los nifos valorados
mediante estudios de neuroimagen. El tratamiento fue conservador (posicional y/o fisioterapia)
en la mayoria de nifos y con cascos en 12, apreciandose mejoria en 136 pacientes.

Discusion y conclusiones: Estos hallazgos concuerdan con los de la bibliografia. Un resultado
original del estudio fue la elevada incidencia de colecciones pericerebrales de LCR. El aumento
de plagiocefalia posicional coincidio con las indicaciones de la Academia Americana de Pediatria
sobre la posicion para dormir, con el fin de evitar la muerte subita del lactante. Se destaca el
papel del pediatra en la deteccion y el manejo inicial de estos pacientes. La instauracion de
medidas de prevencion se considera mas importante que las indicadas para su tratamiento.
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Positional cranial deformations: a clinical-epidemiological study

Abstract

Introduction: Cranial deformities have always existed, but it is only until recently that they
provoked a greater interest. Several reports have demonstrated an increasing tendency for
occipital plagiocephaly. This work presents an analysis of the clinical-epidemiological features
of these deformities in our area.

Patients and methods: The medical records and neuroimaging studies of 158 children seen at
our hospital due to a skull deformation were analyzed, paying special attention to risk factors.
Results: During the study period, an increase in the number of consultations for skull defor-
mation of children was noted. The mean age for the patients at consultation was 9 months.
There was a predominance of boys (68%) over girls. The deformities were: unilateral- (89.2%) or
bilateral-posterior plagiocephaly (7.6%), and dolicochephaly (3.2%). In addition to the supine
position for sleeping, there were several risk factors, among them pericerebral collections
of cerebrospinal fluid found in 50% of children subjected to neuroimaging studies. Most chil-
dren were managed conservatively, while 12 patients were given helmets, which led to an
improvement in 136 cases.

Discussion and conclusions: The present findings agree with those in the current literature. A
unique result of this study was the high rate of pericerebral fluid collections found in children
assessed with neuroimaging methods. The increase in positional plagiocephaly seems to parallel
the application of the recommendations for supine sleeping position established by the Ameri-
can Academy of Pediatrics for preventing the sudden infant death syndrome. The role played by
Pediatricians in the detection, initial management and referral of these children is highlighted.
Prevention measures seem to be more important than those regarding treatment.

© 2011 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las deformidades craneales han existido a lo largo de la his-
toria en diversas poblaciones y culturas. Algunas de estas
deformidades eran espontaneas, pero muchas de ellas fue-
ron intencionadas, con finalidad puramente estética o para
destacar rasgos tribales o de rango social, como sucedid
en Egipto, algunas culturas peruanas, indios de Norte-
América..."*. A mediados del siglo XIX se describieron los
primeros casos de craneoestenosis y, progresivamente, se
entro en la fase del tratamiento quir(rgico que experimentd
un gran desarrollo debido a los avances médicos®. Varios
autores han destacado las dificultades encontradas para el
diagndstico diferencial entre la plagiocefalia posicional, que
no requiere tratamiento quirurgico, y la plagiocefalia por
cierre precoz de la sutura lambdoidea, que si lo requiere>°.

En 1992, la Academia Americana de Pediatria publico
las recomendaciones para prevenir el sindrome de muerte
sUbita del lactante indicando que los nifios deberian dor-
mir boca arriba'®'". Estas indicaciones tuvieron una amplia
repercusion y fueron adoptadas casi inmediatamente por
una gran cantidad de paises, lo que contribuy6 a reducir la
incidencia de este sindrome'®'". Casi paralelamente, algu-
nos autores notaron que aumentaba el niUmero de casos de
aplanamiento craneal occipital, deformacion que se atri-
buy6 a la aplicacion de fuerzas externas sobre el craneo del
nifio'%-13, Posteriormente, diversas publicaciones analizaron
los factores de riesgo que podrian favorecer la aparicion de
esta deformacion, seialando la importancia de los facto-
res prenatales''8, Asimismo, se sugirieron diversas formas
de manejo, como el cambio de posicion de los nifios para
dormir, el empleo de fisioterapia y, finalmente, el uso de
los cascos correctores'#-1619.20 por otra parte, el mejor

conocimiento de la plagiocefalia posicional por parte de los
pediatras ha contribuido a este aumento del nimero de nifios
enviados para consulta a los servicios de neuropediatria,
neurocirugia y unidades de cirugia craneo-facial con este
diagnostico. La figura 1 muestra el aumento de los casos de
deformacion craneal relacionada con la posicion en relacion
con los de craneosinostosis verdadera.

Ante la creciente demanda de consultas, varios cen-
tros espanoles han revisado las opciones de tratamiento
de la plagiocefalia posicional y han establecido unos pro-
tocolos de envio y manejo para su aplicacion en distintas
comunidades auténomas?'-23. Sin embargo, los aspectos
clinico-epidemiologicos de estas deformaciones han reci-
bido escasa atencion en nuestro pais, aspectos que se
analizan en el presente trabajo?%2.

Pacientes y métodos

Se recogieron las fichas de 158 ninos vistos en la consulta
de neurocirugia por deformacion craneal posicional, ano-
tando los resultados en hojas de calculo (Microsoft, Excel
2008), que constituyeron la base de datos del estudio. Se
incluyeron aspectos de las historias familiar, gestacional,
de parto y periodo neonatal, asi como los de patologias
asociadas, desarrollo psicomotor, y hallazgos de neuroima-
gen en los casos en que se habian realizado estos estudios.
Asimismo, se anotaron los tratamientos y sus resultados.
Se excluyo a los pacientes con diagnosticos incorrecta o
insuficientemente codificados, asi como los casos de craneo-
sinostosis, en especial los de la sutura coronal o lambdoidea.
Igualmente se eliminaron del estudio las deformidades
craneales secundarias a patologias craneales evidentes
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Figura 1

(hidrocefalia, hematoma subdural crénico y coleccion peri-
cerebral benigna del lactante). Dado el caracter descriptivo
y retrospectivo del estudio, no se consideré necesaria su
aprobacion por parte de las comisiones de investigacion o
ética. Para el analisis de los datos recogidos se utilizaron
métodos de estadistica descriptiva.

Resultados

El motivo principal de consulta fue la propia deformacion
craneal, notada casi siempre por el pediatra durante los
examenes periodicos de salud de los nifos, casi siempre
alrededor de los 2 meses de vida. En 2 casos, la plagioce-
falia se descubri6 tras un traumatismo craneoencefalico. La
media de edad de los nifos en su presentacion en la con-
sulta fue de 9 meses (rango 1-60 meses). Se encontré un
claro predominio de varones sobre mujeres, con una rela-
cion de 108/50, para una proporcion de 2,2/1, similar a la
descrita en la mayoria de los estudios. El perimetro cra-
neal estaba dentro de la normalidad excepto en dos casos
de microcefalia y uno de macrocefalia. En 153 de 158 casos
se pudo documentar un predominio de la posicion supina
para dormir. El aplanamiento fue occipital unilateral en 141
(89,2%) y bilateral en 12 (7,6%), presentando los 5 (3,2%)
ninos restantes dolicocefalia (fig. 2). El lado afectado en las
plagiocefalias unilaterales fue el derecho en 84 (53,2%) casos
y el izquierdo en 57 (36,1%) sujetos. En varios nifios se notd
un adelantamiento de la frente ipsilateral al aplanamiento.
Aparte de la deformacion craneal, la mayoria de los nifos
con aplanamiento occipital presentaban areas de alopecia
localizada que marcaban la zona de apoyo. En la mayoria de
los pacientes la exploracion neuroldgica fue normal, excepto
en los casos con patologias asociadas. No se observaron casos
que cursaran con estrabismo. Los datos epidemioldgicos se
muestran en la tabla 1.

Ademas de la posicion para dormir, se detectaron facto-
res de riesgo en 83 nifos (52,5%). Entre ellos se notaron los

7 3 (]

El grafico muestra el aumento del nimero de casos de deformidad craneal posicional en relacion al de craneosinostosis.

siguientes: colecciones pericerebrales del LCR en 36 casos
(23% del total), torticolis en 11, lesiones diversas del ester-
nocleidomastoideo en 7, fracturas de la clavicula en 2 y
paralisis braquial obstétrica en 2 casos. Dos de los partos
precisaron el uso de férceps y otros 2 partos requirieron
cesarea. La gestacion fue multiple en 7 casos, existiendo
prematuridad/bajo peso en 5 y posiciones intrauterinas
anémalas en otros 4 casos. Cinco niflos presentaron com-
plicaciones hemorragicas: 3 cefalohematomas importantes
y 2 hemorragias periventriculares. Siete pacientes tenian

Tabla 1 Datos epidemiologicos de 158 nifios con deformi-
dad craneal posicional
Datos n (%)
Sexo
Masculino 108 (68,35)
Femenino 50 (31,64)
Edad
Media 9 meses
Rango 1-60 meses

Tipo de deformidad

Plagiocefalia derecha 84 (53,16)

Plagiocefalia izquierda 57 (36,07)

Braquicefalia 12 (7,59)

Dolicocefalia 5 (0,03)
Con factores de riesgo 83 (52,53)
Estudios neuroimagen 66 (41,77)
Tratamiento

Conservador 146 (92,41)

Ortesis craneal 12 (7,59)
Resultado tratamientos

Mejoria 136 (86)

Igual o escaso cambio 22 (14)
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Figura 2

malformaciones congénitas o sindromes (2 sindrome de
Down, 2 sindromes no filiados aln y 3 tenian malformaciones
cerebrales o vertebrales). Otros factores fueron: diabetes
gestacional (n=1) e hipotiroidismo materno (n=1). Solo en
un caso habia el antecedente de un hermano con la misma
deformacion. En un nifo, la sutura lambdoidea contralate-
ral estaba afectada por un quiste dermoide craneal y en
otro, por esclerosis de la sutura. Un resumen de los factores
predisponentes de plagiocefalia posicional encontrados en
nuestro estudio se muestra en la tabla 2.

En 72 de 158 (45,6%) casos se dispuso de algun estu-
dio de neuroimagen craneal: 16 radiografias de craneo,
45 tomografias computarizadas (TC) con o sin reconstruccion
3D (fig. 3) y 11 resonancias magnéticas (RM). Un resultado
llamativo del estudio fue la presencia de colecciones perice-
rebrales de LCR en 36 nifos, lo que supone un 23% del total
y un 64% de los casos estudiados mediante TC o RM.

Los nifos menores de 6-8 meses generalmente habian
recibido ya educacion y tratamiento dirigido por su pedia-

Tabla 2 Factores de riesgo para la deformacion craneal
posicional

Factor n (%)
Perinatales
Sexo masculino 108 (68,35)
Coleccion pericerebral de LCR 36 (22,8)
Torticolis/lesion ECM/plexo o clavicula 22 (13,9)

Malformaciones/sindromes/cerebral/espinal 8 (5)

Gemelaridad 7 (4,4)
Prematuridad/bajo peso 6 (3,8)
Hemorragia perinatal/cefalohematomas 5(3,16)
Malposicion intrauterina 4 (2,5)
Cesarea o forceps 4 (2,5)
Macro/microcefalia 3(1,9)
Posnatales
Posicion para dormir 153 (96,8)
Trauma craneal 2 (1,26)
Familiar
Diabetes materna 2 (1,26)
Hipotiroidismo materno 1(0,63)
Hermano anterior afectado 1(0,63)

ECM: esternocleidomastoideo; LCR: liquido cefalorraquideo.

Representacion artistica de una (A) plagiocefalia y una (B) braquicefalia posicional.

tra y/o por su médico rehabilitador, que se habia seguido de
una mejoria notable. Los niflos mayores de esta edad venian
a consulta para descartar craneosinostosis o para trata-
miento con ortesis craneal. En general, estos ninos siguieron
tratamiento conservador. Doce ninos (7,6%) con deforma-
cion de moderada a grave fueron tratados con cascos, de
acuerdo con la opinion de los padres. Los resultados con
tratamiento conservador o cascos consistieron en: mejoria
de diverso grado en 136 casos (86%) y poco o ninglin cam-
bio en 22 (14%). No se indico ningin tratamiento para los
nifos mayores de 2 afos. Los nifos tratados con casco tole-
raron bien su uso, no encontrandose complicaciones debidas
a su empleo excepto en un nifio, que presenté una erosion
superficial frontal. Solo en un caso la adquisicion del casco
fue sufragada por la seguridad social.

Discusion
Historia de la plagiocefalia posterior

Se tiene conocimiento historico de casos de deformacion
craneal intencionada, sobre todo en la cultura egipcia 'y en
algunas tribus de indios norteamericanos y peruanos*. Gra-
cia et al. han revisado los aspectos prehistdricos e historicos
de la plagiocefalia posterior en un estudio reciente sobre el
craneo de una hominido encontrado en la Sima de los Huesos
de Atapuerca, que data de unos 530.000 afios a. de C.". Los
libros de Hipocrates, Galeno y Celso ya refieren anomalias
en la forma craneal. En una excavacion de restos de un osa-
rio de Checoslovaquia de los siglos Xlll a XVIII se encontraron
deformaciones craneales posteriores en 106 de 745 craneos,
de los que 93 (12,5%) correspondieron a plagiocefalia posi-
cionaly 13 (1,75%) a craneosinostosis lambdoidea auténtica,
cifras que corresponden con las estimaciones actuales de
prevalencia de la plagiocefalia posicional y las de sinostosis
lambdoidea'. Sommering e Hyrtl describieron los prime-
ros casos de craneosinostosis. En 1851, Virchow establecio
las caracteristicas de la malformacion, aunque la primera
operacion de craneoestenosis se realizé en 1890 por Lanne-
longue. A partir de los anos setenta, las intervenciones de
craneosinostosis adquirieron mayor auge, sobre todo en las
Ultimas 2 décadas, siguiendo los avances de la anestesia y
de los cuidados intensivos pediatricos'>.
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Figura 3

A) TC craneal de un nifio con plagiocefalia occipital derecha que muestra colecciones pericerebrales de LCR. B-D) TC-3D

del mismo paciente que confirma la permeabilidad de todas las suturas descartando que se trate de una craneosinostosis.

Hasta 1992 se acostaba a los nifios en declbito prono,
describiéndose entonces algunos casos de aplanamiento
craneal frontal*. A partir de ese afo, tras la publicacion
de la Academia Americana de Pediatria sobre la reco-
mendacion de acostar a los recién nacidos boca arriba
para prevenir el sindrome de la muerte subita del lac-
tante, empiezan a aparecer casos de plagiocefalia posicional
occipital>®'". Algunos autores incluso refieren este aumento
de la deformidad como «epidemia»'®. Las recomendacio-
nes antes senaladas se extienden por una gran cantidad de
paises, entre ellos Espafa, lo que motiva la realizacion
de protocolos de envio de pacientes y de recomendaciones
de prevencién y tratamiento de esta deformacion?'-23,

Deformidades craneales posicionales

La craneosinostosis, que consiste en el cierre precoz de una o
varias suturas craneales, produce 2 tipos de consecuencias:

deformidad estética craneal y posibilidad de compresion y
dano cerebral. La craneosinostosis puede ser primaria, inclu-
yendo causas genéticas, o secundaria a diversas etiologias®.
Su incidencia es de 5-10/10.000 nacimientos. El cierre
de la sutura lambdoidea es la forma menos frecuente de
todas las craneosinostosis y se denomina plagiocefalia pos-
terior sinostotica, siendo su incidencia de 1-3% de todas las
craneoestenosis®. Su diagnéstico es clinico y habitualmente
se confirma mediante una TC-3D, procediéndose después a
su tratamiento mediante cirugia.

Las deformaciones craneales posicionales son conoci-
das desde siempre, siendo una observacion habitual en
ninos prematuros la presencia de dolicocefalias de diverso
grado®. Igualmente, se encuentran también en nifos con
hidrocefalias severas y con posiciones craneales manteni-
das durante el declbito. Con anterioridad, se veian algunos
aplanamientos frontales unilaterales debidos a la posi-
cion habitual de acostar a los nifos en declbito prono.
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Recientemente, la tendencia se ha invertido, encontrandose
ahora con mucha mayor frecuencia nifios con aplanamiento
occipital uni o bilateral. La prevalencia de la deformidad
posicional se sitia entre el 18 y el 20% de los recién naci-
dos sanos, disminuyendo esta cifra segin aumenta la edad
de los nifos, lo que indica una tendencia a la correccion
espontanea*'2'¢. Logicamente, el nimero de casos remiti-
dos a la consulta es directamente proporcional al interés del
médico sobre la posibilidad de esta deformacion, asi como
sobre su conocimiento de la misma.

Factores predisponentes

La causa principal de las deformaciones craneales (plagio-
cefalia, braquicefalia o dolicocefalia posicionales) parece
estar en relacion con la aplicacion de fuerzas externas
que comprimen la parte posterior del craneo*>%'", La com-
presion externa puede producirse dentro del Gtero materno
o bien tras el nacimiento. Se han descrito diversos facto-
res prenatales, como los embarazos multiples, las anomalias
uterinas y de la pelvis dsea, el oligoamnios y las presen-
taciones transversas o de nalgas*'3-'°. El predominio de
plagiocefalia posicional derecha se relaciona con la mayor
frecuencia de la presentacion fetal occipito-iliaca izquierda
anterior.

Entre los factores posnatales*'3-'% se han descrito el pre-
dominio en nifios varones por su mayor perimetro craneal y
peso, la prematuridad por la menor movilidad de los ninos,
torticolis y lesiones del esternocleidomastoideo, paralisis
braquial obstétrica y anomalias vertebrales, que obligan al
nino a adoptar posiciones viciosas mantenidas, y pacien-
tes con sindromes neurolégicos, congénitos o adquiridos,
que cursan con hipotonia o con disminucion de la movilidad
espontanea. Otro tipo de causas estarian relacionadas con
la estructura del propio hueso, como sucede en el hipotiroi-
dismo y el raquitismo, ambos de presentacion excepcional
hoy dia'.

En un trabajo previo de nuestro servicio? y en el estu-
dio actual, se encontré un alto nimero de pacientes:
36 casos (23% del total) que presentaban en los estudios
de TC o RM colecciones extraaxiales de LCR e incluso acl-
mulos como los observados en la coleccion pericerebral
benigna del lactante. Esta cifra parece elevada, sobre todo
teniendo en cuenta que los 36 casos representan el 64%
de los nifios evaluados mediante estudios de neuroimagen.
Existen 2 posibles explicaciones para este hallazgo?®. La pri-
mera seria que el acumulo pericerebral de LCR produciria
una disminucion de la resistencia craneal a la aplicacion de
presiones externas. Una explicacion alternativa consistiria
en una redistribucion pasiva del LCR dentro del craneo, que
tenderia a desplazarse hacia las zonas de menor resistencia.

Diagnostico de las deformaciones craneales
posicionales

El estudio de los nifios afectados de deformacion craneal
posicional debe incluir una detallada historia que incluya
datos del embarazo, el parto y periodo neonatal, asi como
aspectos relevantes de los antecedentes familiares>''-1°,
Asimismo, se indagara la posicién preferida del nino
para dormir y datos de enfermedades o malformaciones

asociadas. El diagnostico diferencial entre la deformidad
occipital posicional y sinostotica es muy importante, ya que
en la craneosinostosis la cirugia esta indicada en practica-
mente todos los casos®~'"?. El moldeamiento del craneo a
su salida por el canal del parto puede producir deforma-
ciones que generalmente desaparecen en horas o dias. En
la exploracion, es fundamental la inspeccion de la forma
de la cabeza vista desde arriba, asi como la palpacion
de las suturas craneales, examen que se completara con
una exploracion neuroldgica y general*>. Durante la con-
sulta, se puede observar la forma de la cabeza de los
padres ya que, en algunos casos, la forma craneal es de
presentacion familiar. De manera simplificada, en la plagio-
cefalia posicional la forma de la cabeza se describe como de
paralelogramo, estando la oreja del lado afectado adelan-
tada respecto de la del lado sano, es decir, la oreja «huye»
de la deformidad. En pocos casos también puede apreciarse
una minima protrusion de la frente del mismo lado de la
deformacion craneal. En la craneosinostosis lambdoidea,
la cabeza adopta una forma trapezoidal y la oreja se des-
plaza hacia atras, hacia el lado afectado, es decir, la oreja
«se acerca» a la deformacién®. Existen diversos indices y
mediciones que se han utilizado tanto para el diagnostico
como para la estimacion del grado de la deformidad de poca
utilidad practica, bastando la determinacion del indice cefa-
lico (relacion anchura/longitud de la cabeza que debe ser
<93) para su valoracion. Otro indice es el de la relacion de
los diametros oblicuos mayor y menor (< 106)*.

Para la confirmacion diagnostica de deformacion craneal
posicional se ha empleado la ecografia de las suturas'®. En
casos seleccionados, se puede obtener una Unica radiogra-
fia craneal en proyeccion de Towne, que es suficiente para
valorar ambas suturas lambdoideas. No obstante, en caso
de duda, el método diagnodstico de eleccion consiste en la
obtencion de una TC-3D que permite ver tanto el estado de
las suturas como el del cerebro'®?8, La RM se emplea sobre
todo para evaluar el cerebro y los espacios de LCR en casos
con sospecha de patologia intracraneal asociada.

Tratamiento de las deformaciones craneales
posicionales

El diagnostico precoz por parte del pediatra constituye
el pilar fundamental para el tratamiento. Inicialmente, el
manejo consistira en aconsejar los cambios de posicion del
nifio en la cuna, posicion vigilada en decubito prono, cam-
bios de colocacion de la cuna para que esta mire hacia los
padres, y en casos de posiciones anomalas del cuello se indi-
cara fisioterapia'’'>161%, Asimismo se evitaran colchones,
cochecitos y asientos para el automovil que sean dema-
siado duros. Estas medidas se deben instaurar antes de los
6-7 meses. El empleo de ortesis craneales («cascos») se debe
reducir a casos con deformidad importante y su uso se reco-
mienda antes del afo, ya que su aplicacién parece poco
eficaz después de los 12-16 meses'"'*20, Hay que resefar
el elevado coste de estos cascos y el hecho de que no
son financiados en la mayoria de las comunidades autono-
mas de nuestro pais'2. De todas formas, la mayoria de los
nifos experimentaran una mejoria espontanea con el paso
del tiempo, incluso hasta después de los 2 primeros anos
de vida. En ocasiones excepcionales, y por motivos casi
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exclusivamente estéticos, algunos autores han realizado
operaciones utilizando técnicas parecidas a las empleadas
en la correccion de las craneosinostosis®® 27, En nuestro
servicio de neurocirugia, la mayoria de los pediatras de
otros hospitales y de los centros de salud utilizan un sis-
tema rapido de citacion telefonica para la evaluacion de los
pacientes con sospecha de craneosinostosis o para segunda
opinion sobre el empleo de ortesis craneales, dada la impor-
tancia del diagnéstico y el tratamiento precoces.

La repercusion de este tipo de anomalias craneales sobre
las funciones neurocognitivas y visuales ha sido objeto de
diversos estudios, incluyendo la realizacion de tests neuro-
psicologicos, que escapan del ambito del presente estudio,
aunque los resultados iniciales parecen ser discordantes?®-3°,

Conclusiones

La deformacion craneal posicional, sobre todo la plagiocefa-
lia occipital, constituye una entidad cada vez mas frecuente
y es motivo de consulta habitual en los servicios de neuroci-
rugia. El conocimiento de su existencia y de los métodos
de prevencion y tratamiento precoces por parte de los
pediatras desempena un papel fundamental. De hecho, el
aumento del nimero de casos parece estar relacionado
con el mejor conocimiento de la deformidad por parte del
pediatra y de su interés sobre este tipo de patologia. El diag-
nostico se basa fundamentalmente en la exploracion clinica.
La realizacion de pruebas de neuroimagen, sobre todo TC
craneal-3D, deberia reservarse para casos dudosos de tener
una craneosinostosis lambdoidea auténtica. La mayoria de
los ninos mejoran con medidas correctoras y de fisiotera-
pia, quedando el empleo de cascos relegado a casos de
deformidades importantes que no mejoran con los trata-
mientos conservadores. En cualquier caso, es preferible el
envio de los pacientes a neurocirugia en casos dudosos de
craneosinostosis o de los que no mejoran tras tratamiento
conservador.
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