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Il cervello
0-12  mesi  : raddoppia il suo volume
12-24 mesi  : triplica il suo volume

24-36 mesi : raggiunge l ‘80% dell’adulto

Espansione volta cranica

Suture

Inserzioni durali

SPINTA ENCEFALICA

1) FORZE TENSILI (quasi statiche)
2) DEFORMAZIONE  MEMBRANE CELLULARI E/O

CITOSCHELETRO
3) CAMBIAMENTI NEI
- Segnali cellulari
- Differenziazione cellulare
- Proliferazione cellulare
- Produzione di molecole nella matrice extracellulare



Deformazioni craniche

posizionale

sinostotica

plagios = obliqua

kefalè =  testa
plagiocefalia

brakus =  accorciata

kefalè =  testa
brachicefalia

dolikos =  allungata

kefalè =  testa
dolicocefalia



LA CRANIOSTENOSI
prematura saldatura di una o più suture che comporta un alterato sviluppo del cranio

Causa genetica

Compressione cranio in utero (gravidanze multiple,di mioma uterino)

Primarie:
scafocefalia,trigonocefalia,plagiocefalia,trigonocefalia

Sindromiche:
s. Apert, Carpenter, Pfeiffer, Crouzon e Chotzen



Scafocefalia: sinostosi sutura sagittale
- incremento diametro antero-posteriore
- riduzione diametro bi-parietale
- bossing frontale
- sperone occipitale



sperone occipitalebossing frontale

Dolicocefalia (non sinostosi)

Scafocefalia (sinostosi)



Rimodellamento completo della volta



CHIRURGIA
ENDOSCOPIO

ASSISTITA



Trigonocefalia: sinostosi sutura metopica
- aspetto triangolare della testa
- sperone osseo frontale
- bossing compensatorio biparietale

TRIGONOCEFALIA





Brachicefalia: sinostosi sutura coronale
- appiattimento fronto-orbitario bilaterale
- insellamento della glabella
- ipertelorismo
- bossing compensatorio frontale bilaterale

BRACHICEFALIA
POSIZIONALE



Preoperatorio                                          Postoperatorio

Acrobrachicefalia



Sinostosi sutura sagittale
+ metopica

POSTOPERATORIO





Testa scolpita della regina Nefertiti  (1500 a.C.)

Ritratto di pricipessa (1400 d. C.)

Deformazione intenzionale del capo



costrizione intrauterina

igroma



Deformità posizionali

Plagiocefalia
posizionale

Brachicefalia
posizionale



Plagiocefalia posizionale      Plagiocefalia sinostotica



Incidenza
 Significativa riduzione della SIDS dall’adozione della campagna ‘Back

to Sleep’ campaign (fino al 40%) (Task Force on Sudden Infant Death
Syndrome, 2005; Saeed et al., 2008; Xia et al., 2008; Losee & Mason, 2005).

 Significativo incremento(10-48%) nell’incidenza della plagiocefalia
dall’adozione della campagna “Back to Sleep” (Saeed et al., 2008; Habal et
al., 2004; Persing et al., 2003; Xia et al., 2008).

 13-15% dei parti singoli hanno un certo grado di appiattimento

 Il lato destro è il più comune

 Associato frequentemente a limitazione dei movimenti del collo



Classificazione secondo Argenta (2004)

Tipo I – L’asimmetria cranica è limitata alla parte
posteriore del cranio. Non vi è asimmetria delle orecchie
La squama frontale è simmetrica
Tipo II –gradi variabili di asimmetria cranica posteriore con
effetto sulla linea mediocranica e sulla base cranica che
determina lo spostamento dell’orecchio sul lato coinvolto
La parte anteriore del cranio non è coinvolta e la fronte è
simmetrica. Non vi è asimmetria facciale.
Tipo III – asimmetria cranica posteriore, il
malposizionamento
dell’orecchio e la prominenza della bozza frontale
omolaterale alla depressione. La faccia è simmetrica.
Tipo IV –asimmetria cranica posteriore,
malposizionamento dell’orecchio
omolaterale, asimmetria frontale e facciale omolaterale.
L’asimmetria facciale è il risultato del dislocamento del
tessuto
adiposo della guancia o, meno frequentemente,
dell’iperplasia
della zona zigomatica omolaterale.
Tipo V – In pazienti con questo tipo di deformità, sono
presenti
l’asimmetria cranica posteriore, il malposizionamento
dell’orecchio, l’asimmetria importante della fronte e
l’asimmetria facciale. In questo tipo è inoltre evidente una
protrusione a livello della zona temporale e/o uno sviluppo
verticale anomalo del cranio a livello occipito-parietale.

Classificazione morfologica

- gravità dell’asimmetria del cranio
- posizione orecchio
- aspetto del volto



Meccanismi patogenetici

il cranio del neonato aumenta in risposta alla a pressione interna dovuta
alla crescita dell’encefalo (Dingwall 1931).

la forza applicata dal capo su una superficie rigida =
peso del capo del bambino  moltiplicato per la forza di gravità.

La prima legge di Newton stabilisce che esiste una forza uguale e contraria a quella
che agisce sulla superficie al capo del bambino e che oppone resistenza

alla crescita nella zona di contatto.
In conseguenza di ciò, la crescita volumetrica si sposta in aree dove non c’è resistenza.

Questo compenso causa la deformazione e l’appiattimento del capo
(Rogers 2011)



Fattori di rischio
• Sesso maschile
• Primogenito
 Gravidanze multiple
 Prematurità
 Oligoidramnios
 Posizione supina
 Ridotto tempo di  “tummy time”
 Ritardo delle acquisizioni psicomotorie
 Orientamento preferenziale della testa durante il sonno
 Stessa posizione del capo durante l’allattamento

Meno di ¼  dei neonati posti a dormire in posizione supina
sviluppa una plagiocefalia posteriore



Posizione durante il sonno



Prevenzione!

1. Diagnosi precoce e trattamento di limitazioni dei movimenti del collo

2. Incoraggiare la posizione prona o sul fianco ( supervisione adulti) quando
sveglio più volte al giorno

3. Alternare la posizione del capo durante il sonno

4. Evitare posizioni prolungate e ripetitive ( es. Seggiolini per auto, passeggini,
altalene per bimbi

5. Cambiare regolarmente la posizione della culla nella stanza e dei giocattoli
intorno

6. Counter positioning

7. Alternare la posizione durante l’allattamento

(Saeed et al., 2008; Task Force on Sudden Infant Death Syndrome, 2005; Neufeld & Birkett, 1999; Persing et
al., 2003; van Vlimmerman et al., 2008., Canadian Paediatric Society, 2001).





Trattamento della plagiocefalia posizionale

 Vigile attesa!
 Trattamento con fisioterapia o osteopatia

dell’eventuale torcicollo
 Counter positioning

• Cambiare le forze che si applicano sul capo cambiando la
posizione durante la posizione supina

 Rimodellamento cranico con “caschetto” su misura



“caschetto” o non “caschetto”

• Implicazioni prevalentemente estetiche
• Gli studi in letteratura dimostrano che il “caschetto”

migliora la forma della testa (non consenso unanime)
• Chi dobbiamo trattare ?
• E’ l’ultima risorsa quando fallisce il trattamento

conservativo ?
• Da considerare l’impegno economico e di tempo

delle famiglie (e del SSN ?)



• Analisi antropometrica del cranio
• Counterpositioning: trattamento iniziale
• Analisi antropometrica di controllo
• Fisioterapia/Osteopatia: se è presente torcicollo o

altre anomalie di postura

• Trattamento ortesico nei casi più gravi ed in bambini
più grandi (> 6 mesi d’età)

Quando utilizzare il “caschetto”



Diagnosi

 Storia clinica

 Esame clinico

 Grado di malformazione

( misurazioni antropometriche)



Misurazioni manuali

Fotografia 3 D



Normale Plagiocefalia
AP Antero posteriore 173 145
SD Sinistra/destra 133 116
ODL Diametro obliquo sinistro 153 142
ODR Diametro obliquo destro 152 126
ED Deviazione delle orecchie 001 015
AS Anteriore sinistra 104 082
AD Anteriore destra 103 064
PS Posteriore sinistra 116 103
PD Posteriore destra 114 116
ASAD Differenza fra maggior diametro anteriore
e minor diametro anteriore
001 018
PSPD Differenza fra maggior diametro posteriore
e minor diametro posteriore
002 013
ODD Differenza fra diametri obliqui 001 016
In % In %

ODDI Indice differenza tra diametri obliqui
(magg. diametro obliguo/min. diametro
obliquo x 100%)
100,6 112,7
CPI Indice di proporzione cranica
(SD/AP x 100%)
078,8 088,7

VALORI ODDI
PLAGIOCEFALIA  > 104%
BRACHICEFALIA <   90%



scanner ottico 3D

 Misurazioni estremamente precisa
 Facile esecuzione
 Possibilità di confronto/analisi
fra le scansioni fatte prima,
durante e dopo il trattamento

GOLDEN STANDARD



Lavorazione
operatore-dipendente

e non modificabile

Trasformazione computerizzata della forma asimmetrica del cranio
in una forma simmetrica e armoniosa

Impronta con bende gessate!



MONITORAGGIO DEL TRATTAMENTO
CON ANALISI COMPUTERIZZATA



STUDIO STATISTICO
RANDOMIZZATO SCANNER 3D

MARZO – SETTEMBRE 2016
(3 6 mesi d’età)

111 BAMBINI

F.I.M.P. NAPOLI /
CENTRO CORPORA

75% dei bambini presenta
un’asimmetria cranica

15% sono da trattare



STUDIO STATISTICO
SCANNER 3D

37 BAMBINI TRATTATI
CON CASCHETTO

OTTOBRE 2015 -
SETTEMBRE 2016

CENTRO CORPORA

Bambini trattati con
«caschetto»

migliorano di più

Meglio se il trattamento
inizia prima del 6° mese



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


