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dei pediatri che ricevono

Il Medico Pediatra sono
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D.Lgs. 196/2003, in qualsiasi
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Pacini Editore SpA - Via A.
Gherardesca 1 - 56121 Pisa.
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e il giornale di tutti i Pediatri di Famiglia Italiani

Gli indirizzi sono comunicati
dalle Segreterie Provinciali FIMP

Nel caso di cambio di indirizzo,
comunicare il nuovo

al SEGRETARIO PROVINCIALE FIMP
che provvedera ad inviarlo

alla Segreteria Nazionale FIMP
segreteriaefimp.org
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e aperto a qualsiasi contributo
per arricchire la cultura
della Pediatria di Famiglia

| contributi possono essere redatti in forma di articoli, lettere,
recensioni (da congressi, lavori, libri...).

La lunghezza dei contributi dovra essere concordata con la
redazione che, nei limiti delle esigenze editoriali, mettera a
disposizione tutto lo spazio necessario.

| lavori a carattere scientifico dovranno essere corredati di
bibliografia (ove esistente), riassunto e parole chiave.

Le lettere dovranno limitarsi a non piu di una pagina.

Gili articoli possono essere inviati per posta elettronica a:
ilmedicopediatra@fimp.org



lagiocefalia del
lattante nello studio
del pediatra

Prevenzione diagnosi e trattamento

Introduzione

Le deformita craniche spesso sono
il campanello d’allarme di patologie
piuttosto serie come la precoce
chiusura delle suture craniche (cra-
niosinostosi).

Dal 1992 la AAOP, per contrastare
il rischi delle morte in culla (SIDS),
ha promosso la campagna “Back
to Sleep” diffondendo la pratica del
posizionamento dei neonati supini
durante il sonno. L'effetto ha por-
tato si al contrasto della SIDS ma
anche ad un aumento dei casi di
Plagiocefalia posizionale del lattan-
te. E occorsa una petizione, da par-
te di genitori americani preoccupati,
per far prendere in considerazione
nel 2000 il problema da parte della
AAOP, che harivisto le norme di po-
sizionamento supino con una chia-
ra indicazione alla prevenzione della
plagiocefalia posizionale.

La preoccupazione dei genitori che
si trovano a scoprire una asimmetria
craniofacciale del proprio piccolo &
forte, e spesso il pediatra qguando ne
viene informato sitrova difronte ad un
problema che richiede un’adeguata
conoscenza; € importante una dia-
gnosi certa, e soprattutto precoce. E
possibile trovarsi di fronte ad una pla-
giocefalia sinostosica o ad una pla-
giocefalia da posizione. Due diagnosi
molto differenti che richiedono trat-
tamenti precoci. Saper riconoscere
una craniosinostosi da una plagioce-
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falia da posizione non & sempre sem-
plice. La prevenzione e una accurata
informazione ai genitori di un neonato
e cosa fondamentale per poter giun-
gere velocemente ad una chiara dia-
gnosi quando ci si trova di fronte ad
una asimmetria craniofacciale evitan-
do, a volte, accertamenti diagnostici
inutili e dannosi come possono esse-
re RX, TAC ecc...

La Plagiocefalia da posizione, una
volta instaurata non si corregge da
sola con il tempo e anche se fosse
solo un problema estetico, richiede-
rebbe un precoce intervento, (tra 2°
e 3° mese di vita).

Quanto prima si interviene, con le
opportune misure terapeutiche,
tanto migliore sara il risultato clinico.
Il primo passo da fare & preservare
la rotondita del cranio del neonato
con alcune semplici regole che van-
no insegnate ai genitori gia dai primi
giorni di vita del loro piccolo. Solo in
questo modo, sara possibile anche
intervenire precocemente di fronte
a casi di sinostosi che vanno tratta-
ti prontamente. In questa relazione
si cerchera di inquadrare corretta-
mente il problema e si daranno dli
strumenti per poter intervenire nel

modo pil opportuno sia da parte
del pediatra che dei genitori.

Fattori di rischio

Da alcuni recenti studi dellAAP e
emerso che esiste un ampio range
di forme della testa nei bambini nel
primo periodo di vita dovuto proba-
bilmente alla estrema malleabilita
del cranio e tra i fattori di rischio oltre
alla prolungata posizione a pancia in
su la plagiocefalia si instaura per al-
tre ragioni:

- una limitata rotazione passiva
della testa alla nascita;

- una limitata rotazione attiva a
4 mesi, bassi livelli di attivita a 4
mesi, tempo totale passato supi-
no durante la giornata;

- lbambini con plagiocefalia gioca-
vano meno di 5 minuti al giorno
all’eta di 6 settimane;

- torcicollo congenito;

- malposizione uterina (gemellarita);

- prematurita;

- fattori genetici.

La Diagnosi
E importante valutare precisamente

il tipo di plagiocefalia che si instaura
in un Nneonato, una corretta e tem-
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pestiva diagnosi permette di inter-
venire nel modo piu corretto, sia nel
caso di una plagiocefalia sinostosi-
ca che non sinostosica. Il pediatra di
famiglia & in grado di diagnosticare
il tipo di deformazione gia nei primi
mesi di vita del bambino.

La plagiocefalia semplice da posizio-
ne potrebbe essere riconoscibile gia
allesame obiettivo osservando sem-
plicemente la forma della testa dal
vertice e/o lateralmente discriminan-
do cosile due ipotesi diagnostiche.
Nella figura 1 a dx in una visuale dal
vertice si pud notare meglio I'appiatti-
mento occipitale come anche la po-
sizione dei padiglioni auricolari, I'asim-
metria della faccia e la protrusione
della regione frontale in corrispon-
denza dellappiattimento occipitale.
La diagnosi differenziale si pone con
una craniosinostosi lambdoidea uni-
laterale che ha ur’incidenza tra 1,5
-2,5 % tra i casi di cranio-sinostosi
(quindi alquanto rara). Teniamo pre-

Figura 1.
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sente che nella plagiocefalia sempli-
ce da posizione, la sutura coronale
e sempre aperta e le regioni orbitali
sono normali.

Aspetti anatomici e diagnosi dif-
ferenziale tra Plagiocefalia Pos-
turale e Craniosinostosi

Le indicazioni per una consultazione
del neurochirurgo o del chirurgo maxil-
lofacciale si ha nelle seguenti ipotesi:

1. Quando sussistono dubbi sulla
diagnosi, lo specialista potra richie-
dere Tac.

2. Quando la deformita € persisten-
te dopo I'attuazione di terapia fisia-
triche e di riposizionamento e dopo
follow-up a 4-6 settimane.

3. Nel caso di peggioramento.

In conclusione:

Il trattamento della plagiocefalia po-
sizionale o sinostosica richiede un
particolare impegno del pediatra
addetto alle cure primarie.

Ll
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Ferme restando tutte le raccoman-
dazioni posturali TAAOP ha richia-
mato successivamente 'attenzione
sullinsorgenza della plagioce-falia
posturale ed ha consigliato tecniche
di riposizionamento posturale che
noi accogliamo completamente.
Questi accorgimenti permetteranno
una efficace pervenzione della PP,
evitando listaurarsi di un vizio po-
sturale e a ridurre gli effetti di quelle
PP gia istauratesi.

Tanto piu precocemente si interver-
ra, tanto piu evidenti e rapidi saran-
no i risultati.

Sottolineiamo il fatto la prevenzione,
oltre che a ridurre la forte ansia in-
dotta nei genitori, preoccupati che
tale deformazione arrechi danni
neurologici, psicologici e fisici per-
manenti per il loro piccolo bimbo,
contribuira anche alla riduzione del
costo economico sa-nitario e il pos-
sibile danno biologico che alcuni
accertamenti inappropriati compor-
tano.

La valutazione del pe-
diatra (cosa fare du-
rante la visita)

1. Osservare il cranio del bambino ri-
levando le eventuali deformita e os-
servando qualsiasi alterazione della
simmetria.

di fronte: 'aspetto delle orbite - 'ar-
co ciliare - la regione zigomatica

di retro;

dal lato destro e sinistro del bam-
bino;

soprattutto dal vertice, stenden-
do il bambino su un piano rigido.
2. Valutare le misure antropometri-
che del cranio

_ Circonferenza cranica

3. Valutare le suture al tatto ai fini di
avvalorare o escludere una cra-
niosinostosi

una qualche prominenza-ispes-

simento lungo la sutura interes-
sata porta al sospetto di una
chiusura precoce della sutura.



4. Escludendo una craniosinostosi, la
deformita cranica potrebbe essere
dovuta al rigido posizionamento. A
tal proposito il pediatra dovra osser-
vare come la testa si appoggi nor-
malmente o chiedendo ai genitori
come il bambino & solito dormire.
5. Valutare la maotilita del capo del
neonato e lo sviluppo neuromotorio
nel caso in cui non si possa
escludere un torcicollo congeni-
to € opportuno un consulto neu-
rochirurgico o fisiatrico.
6. Proporre azioni di riposiziona-
mento attuabili dai genitori con ulte-
riori consigli relativi ad una corretta
attivita fisica a pancia in giu del neo-
nato durante i momenti di veglia;
7. Effettuare un primo controllo
dopo 4-6 settimane;
8. Nel caso in cui non si evidenzi
nessun un miglioramento oppure
ci si trovi di fronte ad un peggiora-
mento € opportuno un con-sulto
neurochirurgico.

La terapia

Tecniche di riposizionamento
L’obbiettivo del riposizionamento
€ quello di incoraggiare il bambino
ad appoggiare la testa dove non &
gia schiacciata e a non creare una
posizione abituale tale da provoca-
re un ulteriore schiacciamento della
volta cranica.

Allo scopo preventivo e in presenza
di PP consigliamo ai genitori questi
semplici provvedimenti:

Durante il sonno

| bambini meno attivi rimangono per
un tempo maggiore distesi nella
stessa posizione e sviluppano piu
faciilmente una PP, modificare la po-
sizione della testa durante il sonno
in posizione supina con laiuto se
necessario di cuscini particolari in
grado di preservare la rotondita del
cranio o di contrastare un piattismo
gia visibile:

in pratica:

| bambini dovrebbero essere po-
sti sempre supini (sulla schiena)
per dormire. Modificare la posi-
zione del sonno dispo-nendo il
bambino ai lati opposti del lettino
alternando le notti;

Riadattare periodicamente la
disposizione della mobilia della
stanza del bambino (lettino, fa-
sciatolo...). Il neonato ¢& atti-rato
dalla fonte luminosa e tendera a
girare la testa verso la finestra;
Se il bambino succhia il dito pro-
ponetegli quello dell’altra mano
e coprire la manina che & solito
usare;

Quando il bambino si sara ad-
dormentato spostargli la testa
dal lato opposto a quello prefe-
renziale. In modo da appoggiare
la parte non appiattita.

Durante la veglia
Controllare il bambino nel perio-
do di veglia, favorendo giochi a
pancia sotto. Pil tempo passa
giocando a pancia sotto meglio
e! Molti bambini resistono poco
nella posizione a pancia sotto,
ma solo perché non sono abi-
tuati, con il tempo la preferiran-
no. Mettersi sul tappeto per terra
con il bambino giocare in modo
che possa osservare il vostro
Viso, scegdliere dei giocattoli tra
quelli a lui familiari e stimolatelo a
seguirne i movimenti catturando
la sua attenzione.
Ridurre il tempo che il bambino
trascorre sui seggiolini d’auto, sui
passeggini, seggioloni o qualsiasi
altro supporto dove appoggi la
sua parte schiacciata.
Allattamento e svezzamento
Alternate il braccio con cui il
bambino e tenuto sia se e allat-
tato al seno che con il biberon
(anche se vi risultera difficoltoso
allinizio) chi e abituato ad usare
la destra appoggera il bambino

sempre nel braccio di sinistra e
chi & mancino sempre a destra.

Quando il bambino mangia le
pappe, incoraggiarlo a girare la
testa dal lato che non preferisce.

Cambio del pannolino ed igiene
| pannadlini dovrebbero essere
cambiati dilato in modo che il bam-
bino giri la testa verso chilo sta ac-
cudendo. In questo modo evitiamo
la posizione preferenziale.

Durante il viaggio e in passeg-
giata

Nel seggiolino d’auto dei semplici
asciugamani arrotolati possono
essere utili a posizionare la testa
su un lato o sullaltro oppure si
possono disporre sotto il rivesti-
mento del seggiolino dei mate-
riali molli come la gommapiuma
per ammorbidire la parte dove
appoggia la testa. Spostare |l
seggiolino del’lauto verso il lato
del’lautomobile dove il bambino
pud guardare verso il finestrino
girando la testa dal lato opposto
a quello preferito;

Usare ilmarsupio frontale permet-
te al bambino di non appoggiare
su supporti rigidi che imprimono
forze inutili alla te-sta e di allenare
i muscoli dorsali e dedli artj;

Il tempo trascorso nei passeggini
deve essere ridotto al minimo;
Esistono cuscini  appositamen-
te studiati che contribuiscono a
mantenere il bambino con la testa
nella posizione che si preferisce.

Gili esercizi sulla pancia devono di-
ventare parte della routine quotidia-
na di un bambino.

Gia dal 2° mese potete mettere il
bambino a pancia in giu, se non rie-
sce ad alzare la testa mettete una
mano sul suo sedere per bilan-cia-
re il peso se il bambino si dimostra
ancora incapace utilizzare un asciu-
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gamano arrotolato sotto al torace o
mettetelo sulle propria gamba.
Appoggiate il bambino sul vostro
torace, offrendogli il vostro affetto
incoraggiatelo ad alzare la testa.
Questi due esercizi permettono al
bambino di sviluppare un migliore
controllo della testa e dei muscoli
del tronco superiore.

Quando il bambino raggiunge il con-
trollo e guadagna forza sulla schie-
na e sul collo se messo a pancia in
giu puo sostenersi sugli a-vambrac-
ci. Se ha bisogno di un appoggio
supplementare utilizzare un rotolo
di spugna.

Utilizzare un tappeto per passare il
tempo con il vostro bambino stimo-
landone i movimenti.

I bambino diventera piu forte si
spingera ad alzare le braccia per
raggiungere i giochi, questo lo pre-
para allo stare seduto e a strisciare.
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