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Diagnosi, Valutazione e Trattamento precoce della Plagiocefalia Posteriore 
Posizionale: un punto di partenza per le future Linee Guida

Il rilevante cambiamento epidemiologico mostrato nel tempo dalla Plagiocefalia Posteriore 
Posizionale (PPP) – attestata negli ultimi anni nelle sue varie forme e gravità, tra il 5,8-46% o più dei 
neonati e lattanti nei Paesi occidentali1-2-3-4 ha sollecitato l’attenzione degli operatori sanitari non 
solo sul trattamento di questa patologia, in passato percepita come problema di esclusiva natura 
“estetica”, ma soprattutto sui suoi possibili correlati clinici e sulla sua prevenzione. 

L’aumento della PPP nella popolazione infantile, maggiormente nei soggetti di sesso maschile, è da 
riportarsi, oltre che a cause prenatali (macrosomia fetale, gemellarità, oligoidramnios, 
polidramnios), perinatali (travaglio prolungato, utilizzo della ventosa ostetrica, fratture craniche) e 
quelle legate alla prematurità (i neonati prematuri presentano la maggiore incidenza e gravità di 
PPP), ad una inadeguata gestione del neonato risultante dall’errata applicazione delle indicazioni 
della campagna “Back to sleep” per la prevenzione della SIDS. In effetti, il mantenimento del 
neonato esclusivamente in posizione supina durante la veglia, l’allattamento artificiale condotto 
sempre nella stessa posizione e l’utilizzo di sistemi di trasporto multifunzione utilizzati anche 
durante il sonno impongono al neonato posture fisse del capo che, a causa della sua malleabilità, 
possono esitare nella PPP2. 

L’alta incidenza della PPP nella popolazione infantile e la riportata associazione con disturbi 
sensoriali5-6, posturali7-8 e/o del neuro-sviluppo2-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18 anche se dibattute nel rapporto 
causa effetto19, ci pongono la necessità di riflettere sulle correlazioni della patologia e sulle sue 
possibili cause. È bene sottolineare che, indipendentemente dal fatto che un deficit sia la causa o 
la conseguenza della PPP, la necessità di trattamento dell’uno e dell’altra rimane un punto 
importante da non sottovalutare. Numerosi studi sull’argomento sottolineano come esista 
un’associazione tra la PPP e un ritardo di sviluppo evidenziato entro i 2 anni di vita e che, quindi, la 
presenza di PPP, in particolare quando non sono presenti altri fattori predisponenti, costituisca un 
segno di rischio per uno sviluppo non ottimale a breve termine, soprattutto nelle forme più gravi e 
nei bambini che presentano appiattimento a sinistra20-21. Un intervento precoce può prevenire e 
migliorare la plagiocefalia, quando presente, ma diventa anche uno strumento fondamentale per 
identificare precocemente bambini con potenziali problemi di sviluppo futuri, monitorarne 
l’evoluzione e avviarli, quando necessario, ad una presa in carico precoce non solo della 
plagiocefalia. 
 

La PPP può quindi essere considerata una “red flag” che si può associare a un disturbo del 
neurosviluppo: se, da un lato, un disturbo del neurosviluppo può indurre ipomotilità del feto/
neonato/lattante, dall’altro, anche l’ipomotilità che può essere indotta dalla PPP può produrre un 
disturbo posturale che a sua volta può interferire con lo sviluppo successivo e complicare eventuali 
altre problematiche presenti. La letteratura indica che la plagiocefalia posizionale è 
frequentemente associata (dal 7% al 17%, a seconda dello studio) a un aumentato rischio di ritardo 
nello sviluppo neuropsicomotorio e cognitivo in età precoce e scolare. La severità della deformità 
cranica e il lato della deformazione, in particolare in caso di plagiocefalia sinistra, possono essere 
associati ad esiti di sviluppo peggiori, anche se il rapporto causale diretto resta da chiarire. La 
plagiocefalia, che si diagnostica prima dell’emergere delle problematiche cognitive e 
comportamentali, soprattutto quando severa, diventa comunque un segno di rischio precoce da 
tenere in stretta considerazione per un attento follow-up neuroevolutivo.



Nella sua review del 2019 Beuriat15, in accordo con Collett16, identifica con chiarezza 3 ipotetici 
percorsi evolutivi che possono giustificare l’associazione PPP con disturbi del neurosviluppo a breve 
e a lungo termine: quello “meccanico” (secondo il quale la deformazione del cranio porterebbe a 
una conseguente alterazione dello sviluppo e della funzionalità cerebrale22-23-24), quello ambientale 
(è la limitazione ambientale del movimento del bambino che porterebbe ad una scarsa 
opportunità di apprendimento motorio e sensoriale ed in questo caso il ritardo nello sviluppo 
sarebbe una conseguenza delle esperienze ambientali limitate e dell’eccessiva costrizione, e si 
associa alla plagiocefalia piuttosto che essere causato da essa) e quello dell’alterazione del 
neurosviluppo (la plagiocefalia è la “spia” di un'alterata capacità di movimento dovuta a 
un'anomalia dello sviluppo cerebrale sottostante: il ritardo dello sviluppo sarebbe quindi 
conseguenza della patologia del sistema nervoso e non della plagiocefalia). 

Un possibile contributo funzionale della plagiocefalia posizionale alle alterazioni dello sviluppo 
neuropsicomotorio non può essere completamente escluso, in particolare nei casi in cui essa si 
associa ad asimmetrie posturali e a torcicollo posizionale. In tali situazioni, la persistenza di posture 
asimmetriche del capo potrebbe favorire un circolo vizioso tra la deformità cranica e pattern 
posturo-motori alterati, con una conseguente modificazione dell’esperienza sensoriale in 
particolare visiva5 e uditiva precoce6. Tali meccanismi, descritti in letteratura prevalentemente in 
termini associativi, secondo alcune ipotesi potrebbero influenzare l’organizzazione funzionale del 
movimento, della postura dei processi di integrazione sensoriale23-24-25.  

Le sequele meccaniche della PPP, al contrario, sono di più agevole valutazione date  le possibili 
conseguenze anatomiche della deformazione cranica, soprattutto quando questa è 
particolarmente severa.  In questo ambito numerosi studi in letteratura ipotizzano la possibilità di 
conseguenze  oculistiche26-27-28, otorinolaringoiatriche29-30, odontoiatriche31, maxillofacciali32-33-34.  
Ai fini di una completa conferma di quanto  ipotizzato nei diversi studi, gli autori stessi auspicano la 
produzione di ulteriori studi randomizzati e controllati. 
 

Il torcicollo35-36-37  è il disturbo posturale più comunemente segnalato insieme alla PPP, che può, a 
sua volta, peggiorare il torcicollo dato che l’appiattimento del cranio rafforza la posizione deviata 
del capo in quanto più “comoda” per il bambino affetto. Le asimmetrie corporee presenti nei primi 
mesi di vita possono interferire con la fisiologica acquisizione della postura statica e dinamica nelle 
successive fasi dello sviluppo motorio.  In particolare, la fascia di età compresa tra i 3 e i 6 anni 
viene considerata critica per la maturazione posturale, in quanto caratterizzata da rilevanti 
modificazioni dell’equilibrio muscolo-scheletrico. Esistono studi38 che segnalano come in età 
prescolare  i bambini con una storia precedente di plagiocefalia presentino più frequentemente 
alterazioni posturali a livello del capo e del rachide, accorciamenti muscolari e  scarso equilibrio 
rispetto ai  coetanei senza una storia di plagiocefalia. In quest’ambito l’ipotesi della teoria cranio-
sacrale (secondo cui bacino e cranio sono biomeccanicamente collegati tramite il sistema 
meningeo per cui una qualunque modificazione delle ossa dell’uno può influenzare la posizione 
delle ossa dell’altro) nonché le possibili alterazioni dei recettori cranici legati alla deformazione 
plagiocefalica, potrebbero influire nella genesi di alcuni paramorfismi e dismorfismi della colonna . 
Naturalmente anche durante le fasi successive della crescita si possono aggiungere altre concause 
riconosciute di asimmetrie della colonna, come ad esempio: i fisiologici cambiamenti auxologici, le 
scorrette abitudini posturali domestiche e scolastiche, la movimentazione di carichi 
eccessivamente pesanti, il tempo di esposizione agli schermi, la sedentarietá, il tipo di attivitá fisica, 
il peso corporeo ed eventuali carenze nutrizionali. 39-40-41 



Attualità, proposte e raccomandazioni per la gestione della plagiocefalia posizionale

Nel 1992, l’American Academy of Pediatrics, a seguito dell’elevata incidenza di “sindrome della 
morte improvvisa del lattante” (SIDS), causata dal sonno in posizione prona raccomandò, per i 
neonati, la posizione supina nel sonno43. Questa campagna, nota come “Back to Sleep” ha 
contribuito a ridurre del 40% l’incidenza della SIDS negli Stati Uniti negli anni successivi44. Nel 
tempo, tuttavia, è emerso che, a fronte di una riduzione di incidenza della SIDS, i neonati posti in 
posizione supina per dormire (e, per abitudine, anche in veglia) presentavano un raggiungimento 
più lento delle tappe motorie45 e una maggiore incidenza di anomalie della forma della testa (PPP) 
2-45. Nel 2000, quindi, la stessa Associazione, per contrastare tali problemi, lanciò la campagna 
“Back to Sleep, Tummy to play”46 in cui le informazioni per la prevenzione della morte in culla 
venivano accompagnate da quelle relative al “tummy time” che la letteratura scientifica mondiale 
indicava  come una delle più efficaci pratiche per prevenirela plagiocefalia e promuovere lo 
sviluppo neuropsicomotorio 47 

6 Months
Baby’s neck and trunk strength continue to 
develop through regular Tummy Time.

3 Months
Work on getting a total of  
an hour of Tummy Time 
daily.

Birth to 3 Months
Focus on getting baby used to Tummy Time. Start with a few 
minutes,  a few times a day until it becomes part of baby’s daily 
routine.

Tummy Minute
Practice Tummy Time in 
small time increments:
•  Use toys to encourage head 

turning and visual tracking.
•  Practice after diapering or 

bathing so it becomes 
routine.

Lap Soothe
Lie baby face down 
across your lap when 
holding or burping. 
Place a hand on baby’s 
bottom to help calm 
them.

Tummy to Tummy
Place baby on your chest 
or tummy so that baby is 
face to face with you. Lay 
down flat or propped up 
on pillows. Always hold 
firmly for safety.

Baby Push Ups
Place hands under 
baby’s chest and 
tummy. Use gentle 
lifting cues to get baby 
to push up on hands 
for brief periods.

Eye Level Smile
Encourage eye contact 
by getting down at baby’s 
level. A blanket can be 
rolled up and placed 
under baby’s chest for 
support.

Tummy Down Carry
Slide one hand between 
baby’s legs and stomach.  
Use other hand to support 
baby’s head and neck. 
Nestle baby close to you 
for comfort and support.

Reach ‘n Roll Play
Encourage baby to practice 
rolling and moving while on 
their tummy:
•  Use toys to motivate baby 

to reach and rotate on 
their tummy to get the 
toys.

Baby Games Calendar Free to download or print. Provides 300+ games based on baby’s age.

The American Academy of Pediatrics recommends 

Back to Sleep,
    Tummy to Play

Make Tummy Time Fun Time!
• Sing songs to baby to calm and soothe

• Play peek-a-boo using a blanket or your hands

•  Use rattles or other toys that make noise to 
encourage visual tracking

• Use a mirror—babies love faces

• Practice Tummy Time at baby’s happiest time

Don’t get discouraged.  
Every bit of Tummy Time makes a difference!

   Please visit www.Pathways.org to find more FREE resources on child development. 

®

Figura 1 back to sleep, tummy to play 

Da allora, in letteratura, sono state identificate varie strategie e indicazioni per la prevenzione          
della plagiocefalia posizionale50-51-52-53-54. In rete, svariati siti istituzionali governativi, sia nazionali        
che regionali55-56-57-58-59-60-61-62-63-64-65-66-67-68-69-70-71 nonché pagine istituzionali di ospedali e Unità          
sanitarie locali72-73-74-75-76-77-78-79-80-81, università82-83, Società Scientifiche e organizzazioni 
professionali84-85-86-87-88-89 hanno pubblicizzato e pubblicizzano l’indicazione al tummy time e le altre 
misure preventive di posizione e trattamento per la PPP. 



In alcuni siti, tuttavia, ancora oggi le possibili ripercussioni della PPP vengono descritte come 
esclusivamente estetiche73. Probabilmente, tale immagine della patologia ha contribuito alla 
scarsa recezione, divulgazione ed applicazione delle linee-guida della campagna “Back to Sleep 
Tummy to play“ e delle altre proposte rivolte ai genitori di prevenzione individuate in letteratura 90-91. 



Trattamento della Plagiocefalia

Il trattamento della Plagiocefalia è stato estremamente dibattuto negli ultimi decenni. Le 
metodologie che vengono proposte e presentate nei diversi contesti culturali e scientifici come 
efficaci sono:  
● Terapia di posizionamento controlaterale 92 
● Uso di cuscini per ridurre la pressione del cranio 93-94-95 
● Fisioterapia 96-97-98-99 e taping 97 
● Terapia manipolativa cranica 100-101 
● Approccio manipolativo cranico integrato con la rieducazione neuropsicomotoria 102 
● Ortesi Craniche103-104 
● Terapia Chirurgica105 

Le linee di intervento più recenti106-107 propongono un utilizzo integrato di tecniche di terapia 
manuale cranica e fasciale integrata con tecniche di stretching e rieducazione neuropsicomotoria, 

l’utilizzo del controposizionamento e consulenza per i caregiver108-109-110-111-112. E’ necessario 
sottolineare che per quanto riguarda i vari approcci riabilitativi i diversi lavori in letteratura  
concordano sul fatto che per  raggiungere delle conclusioni scientificamente valide sono necessari 
studi su popolazioni  più ampie, in cui è indispensabile definire in modo preciso e uniforme le misure 
di outcome, la metodologia di ogni approccio terapeutico ed è opportuno prevedere trial che 
mettano a confronto, con un’ osservazione longitudinale dei pazienti trattati, igiene posturale, 
neuropsicomotricità, fisioterapia e terapia craniosacrale.

Ortesi Cranica103-104 

Le evidenze disponibili indicano che la terapia ortesica con casco rappresenta un trattamento 
efficace nella plagiocefalia posizionale da moderata a grave, in particolare nei lattanti con diagnosi 
tardiva (oltre il 6° mese di vita) o nei casi che non hanno mostrato un adeguato miglioramento dopo 
un periodo di trattamento conservativo, quale riposizionamento e riabilitazione. Studi di revisione 
sistematica e meta-analisi, incluso quella di de Sousa et al. (2025)104, dimostrano che il trattamento 
con casco è associato a una maggiore riduzione dell’asimmetria cranica rispetto agli approcci non 
ortesici, sebbene l’efficacia risulti maggiore soprattutto quando il trattamento viene avviato 
precocemente. Tuttavia, rispetto ai trattamenti conservativi, l’ortesi cranica, oltre al non ancora 
chiarito e recentemente emerso effetto di riduzione della fisiologica crescita cranica113, è 
controindicata in presenza di craniosinostosi o di patologie cutanee del cuoio capelluto e non è 
generalmente indicata nelle forme lievi di plagiocefalia, nelle quali i trattamenti conservativi risultano 
sufficienti. Inoltre, l’inizio della terapia oltre i sei mesi di età è associato a un minore successo 
terapeutico e a una maggiore durata del trattamento, mentre fattori quali la tolleranza del lattante, la 
compliance familiare e la maggiore incidenza di effetti collaterali cutanei devono essere 
attentamente considerati nella scelta terapeutica. 

 

Chirurgia105 

L'intervento chirurgico è un’opzione considerata solo in casi molto severi o trattati tardivamente.  

 

Il Trattamento riabilitativo nel tempo del bambino plagiocefalico 
Per quanto riguarda l’approccio riabilitativo  in presenza di PPP è inoltre importante considerare e valutare. le 
possibili comorbidità associate, e prevedere  quindi valutazioni  specialistiche del neurosviluppo e,  quando 
necessario, valutazioni oculistiche e ortottiche, fisiatriche, ortodontiche, otorinolaringoiatriche e audiologiche. 
Per tale motivo è sempre consigliata una presa in carico multidisciplinare, che preveda un’attenta valutazione 
iniziale e successivi follow-up, anche fino all’ età scolare.  



Proposte e raccomandazioni per la gestione della Plagiocefalia

A partire dal convegno “Gli esiti funzionali della Plagiocefalia Posizionale e delle altre deformità 
craniche posizionali: attuali misure di trattamento e possibili strategie sinergiche per la loro 
prevenzione” del 2018 e dal convegno “Dal 43% a 0 % Prevenzione, diagnosi e trattamento 
precoce della plagiocefalia posizionale neonatale e dei suoi esiti fisici e cognitivi; professioni a 
confronto” del 2023 ad oggi esponenti di società scientifiche e professionali e di istituzioni 
accademiche si sono incontrati ai fini di sensibilizzare i propri colleghi, le istituzioni e l’opinione 
pubblica sulla gestione della PPP . 

Alla luce di quanto fino ad ora esposto, dei dati di letteratura e a causa della carenza di informazioni 
adeguate o corrette, sia nella popolazione, sia in rete e nei social media, sia tra i medici e i 
professionisti sanitari114-115-116 (allegato 1) i soggetti promotori del presente documento invitano tutte le 
Società Scientifiche dell’Area Materno-infantile e Pediatrica ed il Ministero della Salute a confrontarsi 
ai fini di condurre una campagna congiunta su tre fondamentali aspetti: 

a) prevenzione della morte in culla; 
b) prevenzione e trattamento precoce della PPP; 
c) prevenzione individuazione e trattamento precoce dei disturbi del neurosviluppo. 

Per raggiungere questi obiettivi, come già indicato dalla letteratura, è in primis necessaria una 
adeguata formazione dei vari professionisti sanitari 107 dell’Area Materno-infantile e Pediatrica, sia a 
livello universitario che non, su questi tre ambiti di prevenzione. Inoltre, i relatori del Convegno 
hanno invitato il Ministero a considerare l’inserimento di tale tema tra gli obiettivi didattici nazionali 
per il prossimo triennio ECM e di includere in tale formazione, oltre agli operatori sanitari, anche gli 
educatori dei nidi comunali e privati. 

Data, in taluni contesti ospedalieri italiani, l’assenza di un operatore preposto a fornire informazioni 
sulla prevenzione della plagiocefalia nelle 48 ore che intercorrono dal parto alla dimissione della 
madre e del bambino da punto nascita, si propone di inserire una sintesi di tali informazioni nel foglio 
di dimissioni allegando anche un link per favorire l’accesso ad una pagina dedicata dell’ospedale e/o 
del Ministero e/o di Società Scientifiche. 

Tale pagina, possibilmente redatta in più lingue, dovrebbe fornire, a neogenitori e caregivers, video, 
brochure, applicazioni con informazioni accurate, sicure, verificate ed aggiornate (a cadenza 
annuale), al fine di evitare, da parte dei genitori, decisioni e interventi basati su informazioni 
aneddotiche, scorrette o desuete raccolte tra amici e conoscenti oppure trovate on line su siti non 
specialistici che possono essere condizionati da interessi commerciali.(allegato 1) 

Quanto sopra è già stato reso operativo da alcuni governi e Società Scientifiche o ospedali che 
propongono video dove operatori sanitari (fisioterapisti, terapisti della neuro e psicomotricità o 
pediatri/neonatologi) danno indicazioni specifiche. Tali messaggi verbali andrebbero, integrati anche 
da opuscoli cartacei per i genitori. 



Si sottolinea l’importanza delle diverse figure professionali sanitarie nella prevenzione primaria, secondaria e 
terziaria della PPP117 e in particolare la centralità del Neonatologo e del Pediatra 116 in tutti i suddetti ambiti nel 
coordinare gli interventi delle altre figure professionali. 
 
Lavorare sulla prevenzione della PPP tramite l’educazione dei genitori118-119 consentirebbe, oltre all’ovvio 
miglioramento delle condizioni di salute di molti neonati e lattanti, un notevole risparmio economico in 
termini di necessità mediche e riabilitative. Lo screening della PPP, tra l’altro, può essere realizzato a basso 
costo per via telematica 120, come dimostra l’esperienza accumulata durante la Pandemia121 e potrebbe in 
futuro divenire anche più fruibile ed economico grazie all’utilizzo di programmi diagnostici di AI di 
valutazione della morfologia cranica utilizzabili in ambito clinico e/o scaricabili su comuni device122-123-124 

Figura 2 Ospedale di Biella 

Necessità formative in merito alla diagnosi e al trattamento della Plagiocefalia posizionale 
Si ribadisce la necessità della formazione dei medici e di tutti gli operatori sanitari in merito a vari 
settori di pertinenza quali: 

a) diagnosi precoce (riconoscimento del problema); 
b) diagnosi differenziale tra forme posizionali e forme cranio-sinostotiche (tuttora scarsamente 

riconosciute); 
c) gestione della plagiocefalia posizionale (allegato 1); 
d) verifica della presenza di disturbi oculistico-ortottici, otorinolaringoiatrici, ortopedici e 

neurologici e/o del neurosviluppo (allegato 1); 
Si raccomanda l’inserimento, nei bilanci di salute pediatrici, della valutazione della presenza della 
PPP come proposto dalla Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale nel suo volume “Guida 
Pratica di Ortopedia Pediatrica”84; è consigliata anche la valutazione della presenza di altre deformità 
craniche posizionali o cranio sinostotiche, del torcicollo posizionale e delle asimmetrie posturali 
(allegato 1). In base a quanto esposto sopra, viene ribadito il bisogno di soffermarsi sulla valutazione 
dell’acquisizione delle tappe dello sviluppo neuropsicomotorio.  
Per quanto riguarda il trattamento riabilitativo come precedentemente sottolineato, si consiglia una 
presa in carico multidisciplinare, che preveda, oltre a un’attenta valutazione iniziale e successivi 
follow-up anche in alcuni casi fino all’età scolare, un trattamento abilitativo integrato che prenda in 
considerazione tutti gli eventuali  correlati strutturali, posturali, sensoriali e del neurosviluppo. 



DIAGNOSI PRECOCE, VALUTAZIONE E TRATTAMENTO DEL BAMBINO PLAGIOCEFALICO: 
PRESA IN CARICO MULTIDISCIPLINARE FLOW CHART 1 e 2 

1 

2 



Strumenti di valutazione della gravità della Brachicefalia e della Plagiocefalia

La valutazione della forma del cranio125 nei primi mesi di vita si basa sull’utilizzo di indici 
antropometrici che consentono una descrizione oggettiva delle proporzioni craniche. Tra questi, 
l’indice cefalico rappresenta uno dei parametri più utilizzati, in particolare nello studio della 
brachicefalia. L’indice cefalico esprime il rapporto percentuale tra la larghezza massima del cranio 
e la sua lunghezza massima, permettendo di classificare la morfologia cranica in diverse tipologie. 

In base al valore dell’indice cefalico, il cranio può essere definito dolicocefalo quando appare 
allungato e stretto, mesocefalo quando presenta proporzioni considerate nella norma, oppure 
brachicefalo quando risulta più largo che lungo. Nei casi in cui l’indice cefalico superi 
significativamente i valori di riferimento, si parla di iperbrachicefalia. È importante sottolineare che 
tali definizioni descrivono esclusivamente la forma del cranio e non rappresentano di per sé una 
diagnosi patologica. 
Si parla di dolicocefalia quando l’indice cefalico risulta inferiore ai valori di riferimento, indicando un 
cranio prevalentemente allungato e stretto. 
La mesocefalia rappresenta la condizione in cui le proporzioni tra larghezza e lunghezza del cranio 
risultano equilibrate. In questo caso, l’indice cefalico rientra nei valori considerati nella norma e la 
forma del cranio viene definita normocefalica. 
La brachicefalia è caratterizzata da un aumento dell’indice cefalico, con un cranio più largo rispetto 
alla sua lunghezza. Questa configurazione è frequentemente associata a un appiattimento 
dell’occipite bilaterale e può essere osservata nelle deformità craniche posizionali. 
Nei casi in cui l’indice cefalico risulti ulteriormente aumentato, si parla di iperbrachicefalia, 
condizione in cui il cranio appare marcatamente corto e largo. 

L’indice cefalico, tuttavia, non è sufficiente per descrivere la plagiocefalia, che è caratterizzata da 
un’asimmetria del cranio. Per la sua valutazione si utilizzano parametri specifici in grado di 
quantificare la differenza tra i due lati del cranio126. Tra questi, il più utilizzato è il Cranial Vault 
Asymmetry Index (CVAI), che misura la percentuale di asimmetria tra le due diagonali craniche 
tracciate tra punti anatomici standardizzati. 
Valori crescenti di CVAI indicano un aumento dell’asimmetria cranica e consentono di distinguere 
forme lievi, moderate o severe di plagiocefalia. Questo indice risulta particolarmente utile nel 
monitoraggio dell’evoluzione nel tempo e nella valutazione dell’efficacia degli interventi riabilitativi o 
posturali. La corretta interpretazione degli indici deve sempre avvenire nel contesto di una 
valutazione clinica globale, considerando l’età del bambino, la postura, lo sviluppo neuromotorio e la 
progressione della forma cranica. 



La classificazione di Argenta è un sistema clinico utilizzato per la valutazione della plagiocefalia 
posizionale, basato sull’osservazione delle asimmetrie cranio-facciali. Essa suddivide la deformità in 
cinque gradi di severità progressiva, considerando il coinvolgimento sequenziale di strutture 
craniche e facciali, quali l’occipite, l’orecchio, la regione parietale, la fronte e il massiccio facciale. 
Questo approccio consente una valutazione standardizzata della gravità della deformità, risultando 
utile per il monitoraggio dell’evoluzione clinica e per l’orientamento delle strategie terapeutiche. 

TIPO I 
L'asimmetria cranica è limitata alla parte posteriore del cranio. Il grado di depressione posteriore può 
variare, ma l’azione deformante è limitata a questa regione anatomica. 
 

TIPO II 
In questo tipo di deformità, vi sono gradi variabili di asimmetria cranica posteriore. L’effetto sulla 
base cranica determina lo spostamento dell'orecchio sul lato implicato in avanti o verso il basso o 
in entrambi i sensi. Questa circostanza identifica una forma più severa di plagiocefalia posizionale 
che interessa non solo il cranio posteriore ma anche la base cranica e la fossa temporale centrale. 

Classificazione di Argenta della Plagiocefalia Posizionale127 



TIPO III 
Comprende: asimmetria cranica posteriore, malposizionamento dell'orecchio omolaterale, 
dislocazione delle ATM, prominenza della bozza frontale omolaterale alla depressione posteriore.  
 

TIPO IV 
Asimmetria cranica posteriore, anteriorizzazione dell'orecchio omolaterale, asimmetria frontale e 
asimmetria facciale omolaterale per spostamento delle ossa mascellari, zigomatiche e nasali, 
asimmetria mandibolare. 

TIPO V 
Oltre tutte le deformazioni in questo tipo è evidente un tentativo strutturale (od anatomico) di 
decompressione dell’espansione encefalica. I bambini presentano un rigonfiamento a livello della 
zona temporale e/o uno sviluppo verticale anormale del cranio a livello occipito-parietale come 
conseguenza della riduzione cranica volumetrica che può determinare una deformazione cranica 
verso l’alto. 

Classificazione di Argenta della Brachicefalia Posizionale

Nel contesto della brachicefalia posizionale, Argenta classifica la brachicefalia in tre gradi di 
severità, sulla base della presenza e dell’entità della espansione trasversale del cranio posteriore, 
della prominenza frontale e delle alterazioni della regione temporale. Tale classificazione consente 
una valutazione oggettiva e riproducibile della gravità, facilitando il follow-up clinico e supportando 
la scelta del trattamento.

TIPO I 
Depressione posteriore centrale in corrispondenza della confluenza delle suture lambdoidee con la 
sutura sagittale. 

TIPO II 
Depressione posteriore del cranio ed espansione simmetrica a livello delle bozze biparietali. TIPO III 
Depressione posteriore del cranio, espansione simmetrica a livello delle bozze biparietali, espansione 
verticale del vertice, rigonfiamento della regione temporale. 

TIPO III 
Depressione posteriore del cranio, espansione simmetrica a livello delle bozze biparietali, 
espansione verticale del vertice, rigonfiamento della regione temporale. 



La diagnosi differenziale tra Plagiocefalia Posizionale e Brachicefalia Posizionale rispetto alle forme 
di Craniosinostosi è prevalentemente clinica e si basa su anamnesi ed esame obiettivo accurato. 
Nella maggior parte dei casi, infatti, la valutazione clinica, associata alla valutazione della velocità 
di crescita della circonferenza cranica,  è sufficiente a distinguere le deformità posizionali, che sono 
benigne e non evolutive, dalle forme sinostotiche. 
Gli approfondimenti strumentali vengono riservati a situazioni selezionate. In presenza di un dubbio 
diagnostico lieve può essere indicata un’Ecografia delle suture craniche, metodica non invasiva e 
priva di radiazioni, utile per una prima valutazione della pervietà delle suture. Qualora il sospetto di 
craniosinostosi sia più fondato, l’esame di riferimento è la TC cranio 3D, che consente una 
valutazione dettagliata delle suture e della morfologia cranica. La Risonanza Magnetica encefalo 
non è indicata di routine nello studio della deformità cranica, ma trova impiego nei casi in cui siano 
presenti disturbi del neurosviluppo o vi sia il sospetto di anomalie intracraniche associate. 

Diagnosi differenziale tra Brachicefalia, Plagiocefalie Sinostotiche e Forme 
Posizionali128 

Nel contesto della brachicefalia posizionale, Argenta classifica la brachicefalia in tre gradi di 
severità, sulla base della presenza e dell’entità della espansione trasversale del cranio posteriore, 
della prominenza frontale e delle alterazioni della regione temporale. Tale classificazione consente 
una valutazione oggettiva e riproducibile della gravità, facilitando il follow-up clinico e supportando 
la scelta del trattamento.

PLAGIOCEFALIA POSIZIONALE PLAGIOCEFALIA SINOSTOTICA 

La figura illustra le principali differenze morfologiche tra plagiocefalia posizionale (pannello sinistro) e 
plagiocefalia sinostosica (pannello destro), osservate in visione superiore del cranio. Sebbene 
entrambe le condizioni si manifestino con un’asimmetria cranica posteriore, esse derivano da 
meccanismi patogenetici distinti e presentano caratteristiche morfologiche differenti. 
Nella plagiocefalia posizionale, l’asimmetria è secondaria a forze meccaniche esterne persistenti che 
agiscono su un cranio con suture pervie. L’appiattimento occipitale omolaterale è associato a una 
crescita compensatoria delle regioni non vincolate, con protrusione frontale omolaterale e 
protrusione occipitale controlaterale.  
 
È inoltre tipico lo spostamento anteriore dell’orecchio omolaterale all’appiattimento, conseguenza 
della deformazione globale della base cranica. Nel complesso, la configurazione cranica assume una 
forma a parallelogramma, considerata un segno distintivo della plagiocefalia deformativa. 

Strumenti di diagnosi128-129



La plagiocefalia sinostosica, generalmente correlata alla sinostosi precoce della sutura 
lambdoidea, è invece determinata da una restrizione primaria dell’accrescimento cranico sul lato 
interessato. L’appiattimento occipitale omolaterale riflette l’impossibilità di espansione della regione 
sinostosica, mentre la crescita viene deviata verso le aree controlaterali ancora espandibili, con 
protrusione parietale controlaterale. In questo quadro, l’orecchio tende a risultare spostato 
posteriormente, in contrasto con quanto osservato nella plagiocefalia posizionale. La morfologia 
complessiva risulta più rigida e strutturata, senza la tipica configurazione a parallelogramma. 

La corretta interpretazione dei rapporti tra appiattimento occipitale, compensi fronto-parietali e 
posizione dell’orecchio rappresenta un elemento chiave nella diagnosi differenziale tra 
plagiocefalia posizionale e sinostosica, con rilevanti implicazioni prognostiche e terapeutiche. 

Approfondimenti diagnostici e Trattamento

A causa dei possibili esiti su altri organi e apparati la collaborazione tra Pediatra e altri specialisti è 
indispensabile. Gli ambiti preferenzialmente coinvolti sono: ortottico ed oculistico, 
otorinolaringoiatrico, odontoiatrico ed ortodontico, neurochirurgico, maxillo-facciale, 
neuropsichiatrico infantile, fisiatrico/ortopedico, riabilitativo neuropsicomotorio. 
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ALLEGATO 1 

Intervento al Convegno “Dal 43% a 0”, svoltosi a Roma, Villa Aurelia, 18/11/2023 

 

Plagiocefalia e alfabetizzazione motoria 

Studio esplorativo della Federazione Italiana Medici Pediatri di Roma sulla conoscenza generale della 
plagiocefalia posizionale dei genitori frequentanti studi pediatrici 

Maria Antonietta Bonanno (CSPG), Anna Rita Le Pera (FIMP Roma) Luca La Mesa (FIMP Roma) 

Nel 2023, su iniziativa della Federazione Italiana Medici Pediatri di Roma, è stato condotto uno studio 
esplorativo tra 70 genitori frequentanti 2 studi pediatrici di libera scelta, nelle zone nord ed est della città, sulla 
conoscenza, tra i genitori, della plagiocefalia posizionale (PP), dei suoi principali correlati, dei trattamenti 
terapeutici necessari, nonché sulla conoscenza di alcuni aspetti dello sviluppo neuropsicomotorio del bambino 
correlati all’insorgenza e al peggioramento della plagiocefalia. 
Lo scopo è stato quello di capire quale fosse la conoscenza generale di questa patologia nella popolazione 
della città di Roma con figli e in che modo questa fascia di popolazione ritenga debba essere affrontata1. Si è 
inoltre cercato di valutare quanto e come tali conoscenze, condivise in ambito amicale e sui social, possano 
essere alla base dell’insorgenza o del peggioramento della patologia e come condizionino la scelta di un 
eventuale approccio terapeutico e la comprensione della correttezza dei percorsi intrapresi. 
I dati sono stati raccolti sotto forma di intervista cartacea. 
La maggior parte dei 70 genitori che hanno risposto al questionario era costituita da donne (98%). Il gruppo 
demografico maggiormente rappresentato era composto da individui di età compresa tra i 36 e i 40 anni 
(38%); il restante 62% era costituito in maniera uguale da soggetti con età inferiore a 35 anni (31%) o di età tra 
i 41 e i 49 anni (31%). Il loro livello di istruzione, probabilmente per lo stato sociale degli abitanti della zona in 
cui i due suddetti studi pediatrici sono collocati, era medio-alto (il 36% diplomato e il 50% laureato). 
Il 95,7% conosceva l’esatta definizione di PP, ma solo il 30% aveva acquisito queste informazioni da operatori 
sanitari, ricavandole principalmente da Internet e social network (37,7% dei casi) e, in una percentuale più 
bassa (23%), tramite la condivisione di esperienze in ambito amicale e lavorativo. L’incidenza della patologia, 
attualmente stimata tra il 43% e il 46% dei neonati, era nota solo al 34,3% degli intervistati; per il 45,7% del 
campione si aggirava intorno al 20% e, addirittura, per il 18,6% era pari al 2%. 
Per quanto riguarda i disturbi strutturali, il 45% del campione pensava che la plagiocefalia, nei soggetti affetti, 
potesse esitare principalmente in problemi dell’ATM o in problemi estetici facciali; il 36,8% in malocclusioni. 
Solo il 27,9% immaginava possibili associazioni con il torcicollo posizionale, che è invece uno dei principali 
correlati della PP, nonché con asimmetrie posturali e scoliosi, correlati anch’essi ampiamente documentati. 
La correlazione con disturbi visivi era sospettata dal 17% del campione, mentre quella con l’otite (il 98% dei 
bambini con otite monolaterale effusiva cronica presenta plagiocefalia) era immaginata solo dal 10% degli 
intervistati. 
Per quanto riguarda lo sviluppo neuropsicomotorio, della cui possibile alterazione la PP andrebbe considerata 
una “red flag”, il 47,1% del campione pensava che la PP potesse essere correlata a disturbi della 
coordinazione, ma pochissimi (14,7%) a disturbi del linguaggio e ancor meno allo sviluppo di DSA (10,3%). 
Nessuno correlava la PP all’obesità. 
Alla domanda su quale sia il corretto trattamento della PP, le risposte sono state: osteopatia nel 37,3% dei 
casi, caschetto nel 10,4%, rieducazione neuromotoria nel 6% e non intervento perché 
patologia soggetta a risoluzione spontanea nel 6%. Le prime due risposte sono, in maniera estremamente 
probabile, frutto di ricerche su Internet, dato che digitando “plagiocefalia terapia” e analizzando i risultati 
delle prime 5 pagine, i siti privati che pubblicizzano l’osteopatia pediatrica come trattamento della 
plagiocefalia ammontano all’82%, mentre la seconda percentuale più alta è rappresentata (6%) da siti 
appartenenti a officine ortopediche produttrici di caschetti. 
Tuttavia, il 65,7% dei soggetti riteneva che tutte le misure terapeutiche indicate potessero essere valide, ma 
dovessero essere scelte sotto consiglio e supervisione di un professionista in base alla situazione del bambino.



I dati emersi dalle risposte di coloro che hanno avuto esperienza diretta o indiretta (famiglia, amici, conoscenti) 
confermavano che quasi un terzo (28,3%) dei pazienti non era stato indirizzato al trattamento da un medico. 
Quando prescritti, i trattamenti sono stati suggeriti nel 56,6% dei casi dai pediatri di libera scelta, nel 7% dal 
pediatra privati, nel 3,8% dal neurochirurgo infantile e, in altri casi, da altri medici (fisiatra e chirurgo maxillo-
facciale). Il neuropsichiatra infantile, nonostante la forte correlazione della plagiocefalia con disturbi del 
neurosviluppo, è stato prescrittore del trattamento solo nell’1,2% dei casi, probabilmente perché ancora non 
individuato come figura di riferimento nella gestione della plagiocefalia. 
 
Il 69,6% dei bambini è stato trattato esclusivamente con osteopatia. Il trattamento riabilitativo, per la presenza 
del torcicollo e per il recupero delle tappe motorie — che la letteratura internazionale indica come il 
trattamento più efficace della plagiocefalia, in associazione alle manipolazioni osteopatiche (seconde per 
efficacia), al counseling genitoriale e al controposizionamento2-3— è stato prescritto, tra tutti i medici, solo 
nell’8,9% dei casi. Il 14% dei bambini non ha svolto alcun tipo di trattamento, in quanto il medico valutatore 
considerava la plagiocefalia posizionale una patologia che si risolve spontaneamente nel tempo. 
Durante il trattamento osteopatico, meno della metà delle famiglie ha ricevuto informazioni relative a esercizi 
e pratiche utili da utilizzare presso il proprio domicilio per stimolare il movimento della testa e del collo del 
bambino, con esercizi visivi (10,9%) o motori (47,5%) per il trattamento del torcicollo posizionale, principale 
correlato della PP. Ancora meno sono coloro che sono stati indirizzati ad accompagnare il trattamento 
osteopatico cranico con misure per la corretta acquisizione delle tappe neuropsicomotorie (36,8%). 
Lo sviluppo neuropsicomotorio e la tempistica di acquisizione delle sue tappe, nonostante l’alto livello di 
istruzione della maggior parte degli intervistati, sembrano essere correttamente conosciuti complessivamente 
da circa il 50% dei genitori. 

Questa mancanza di informazione contribuisce all’insorgenza della plagiocefalia posizionale: infatti, in 
contrasto con la campagna per la prevenzione congiunta della morte in culla e della Plagiocefalia “Back to 
sleep ,tummy to Play”,dell’ American Academy of Pediatrics dallo studio emerge che più della metà dei 
genitori (55,1%) non propone la posizione prona al bambino, nel migliore dei casi, prima dei 4 mesi (8,7%), 
mentre la maggior parte inizia tale pratica solo dopo i 6 mesi, incidendo negativamente sia sull’eventuale 
insorgenza o peggioramento della deformazione cranica sia sul corretto sviluppo neuropsicomotorio, su cui la 
presenza o l’assenza del “tummy time” sembrano esercitare un ruolo fondamentale4. 
Infine, alla conclusione del trattamento, il 46% degli interessati non ha ricevuto dai medici o dai professionisti 
sanitari incontrati lungo il percorso terapeutico, proposte di successivi monitoraggi nel tempo per prevenire e/
o trattare i possibili correlati fisici e neuroevolutivi della plagiocefalia posizionale. 

Conclusione 
Lo studio condotto sembra evidenziare una preoccupante assenza di informazione sulla plagiocefalia e la sua 
gestione in relazione alle indicazioni della letteratura internazionale e delle attuali linee guida esistenti in altri 
Paesi, sia tra i genitori sia a quanto apparentemente emerge indirettamente dallo studio, purtroppo, tra i 
medici e i professionisti sanitari, anche tra quelli che più frequentemente se ne occupano. 
Quanto emerge dal sondaggio, dato che coinvolge una fascia per lo più benestante e istruita della 
popolazione, lascia interrogativi sulla conoscenza della plagiocefalia tra i genitori appartenenti a strati sociali 
diversi da quelli esplorati. Per tali motivi gli autori dello studio chiederanno in futuro al comitato scientifico 
FIMP di allargare lo studio a un maggior numero di studi pediatrici in differenti parti della città, per acquisire 
maggiori e più complete informazioni a riguardo. 
Da quanto finora emerso, è fondamentale e necessario che si attuino campagne di alfabetizzazione motoria 
sul corretto sviluppo neuropsicomotorio nella popolazione dei neogenitori e che venga prevista, a livello 
istituzionale, la trasmissione delle indicazioni della campagna per la prevenzione congiunta per la prevenzione 
della morte in culla e della Plagiocefalia  “Back to Sleep,  Tummy to Play” sia ai neogenitori, sia, se l’apparente 



mancanza di conoscenza che emerge dallo studio venisse confermata da ulteriori studi, sia ai medici che ai 
professionisti sanitari. 
L'apparente mancata, incompleta e/o discrepante conoscenza tra medici e professionisti sanitari del 
management della plagiocefalia potrebbe essere risolto con l’emanazione di linee guida ministeriali 
prevedendo sia nella formazione universitaria, sia nei programmi Educazione Continua in Medicina, lezioni e 
corsi di formazione teorici e teorico-pratici sulla prevenzione, diagnosi e terapia della plagiocefalia posizionale 
rivolti a tutte le professioni interessate. 
Bisognerebbe inoltre che il trattamento della plagiocefalia, attualmente svolto principalmente al di fuori del 
Sistema Sanitario Nazionale, con importanti costi per le famiglie, che non sempre sono in grado di sostenerli, 
venisse inserito nei L.E.A. 
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Quanto tempo un neonato dovrebbe passare sul 
tappeto a 6 mesi?

A che età a un neonato si può proporre il gioco dei 
cubi?

Se conosce questa patologia, in che modo ha 
acquisito questa informazione?

Qual è il trattamento per plagiocefalia?

È stato proposto o prospettato dal pediatra o dalle altre figure 
incontrate durante il percorso terapeutico un monitoraggio 

delle patologie correlate?

A che età un neonato dovrebbe rotolare?

In caso sia stato svolto chi ha prescritto il trattamento?

Secondo lei attualmente in Italia quanti neonati 
presentano questo problema?

Plagiocefalia e Alfabetizzazione  
motoria

Analisi delle risposte al questionario sottoposto a 
70 genitori presso due ambulatori di pediatri di 

libera scelta


