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Resum

Fonament. El dismorfisme cranial és una anomalia detectada
sovint des de l'atencié primaria. Els darrers anys la seva
incidéncia ha anat en augment a causa de la implantaci6 de
la campanya per evitar la mort sobtada dels lactants, en qué
es recomana la posicié en declbit supi per dormir. Sovint
aquesta troballa exploratoria és fruit de derivacions a espe-
cialistes atesa la dificultat que suposa diferenciar els dis-
morfismes cranials posturals dels d’origen sinostotic, secun-
daris a la fusié prematura de les sutures cranials.

Objectiu. Descriure la presentacié clinica, I'exploracié fi-
sica, els possibles tractaments i el pronodstic dels diferents
dismorfismes cranials, posant un emfasi especial en donar
claus per diferenciar els dismorfismes cranials posturals
dels sinostotics.

Metode. Mitjancant revisié bibliografica, emprant les parau-
les clau «craniosynostosis» i «nonsynostotic plagiocephaly»
a les bases de dades UpToDate i PubMed.

Resultats. E| tractament i el prondstic dels dismorfismes
cranials varia en funcié de I'etiologia i la gravetat. En les
deformitats posicionals és primordial congixer les mesures
preventives per evitar-los. D’altra banda, les craniosinosto-
sis s’han de derivar a neurocirurgia i totes es tracten qui-
rdrgicament. Operades a temps, les craniosinostosis solen
tenir molt bon pronostic i se n’eviten les seqleles.

Conclusions. Té una importancia vital saber diferenciar les
etiologies dels diferents dismorfismes cranials. Cal empo-
derar els pares de manera que puguin prevenir dismorfis-
mes posturals i, com a pediatres, hem de ser capagos de
reconéixer possibles craniosinostosis i derivar-les a la con-
sulta especialitzada per fer un tractament precog i millorar
el pronostic d’aquests infants.

Paraules clau: Sutures cranials. Craniosinostosi. Plagiocefa-
lia postural.

EL PEDIATRA ANTE UN LACTANTE CON DISMORFIA CRANEAL

Fundamento. Las dismorfias craneales son una anomalia detectada
frecuentemente desde la atencién primaria. En los Ultimos afios su
incidencia ha ido en aumento debido a la implantacién de la cam-
pafia para evitar la muerte subita de los lactantes, donde se reco-
mienda la posicién en decuUbito supino para dormir. A menudo este

hallazgo exploratorio es fruto de derivaciones a especialistas dada
la dificultad que supone diferenciar las dismorfias craneales pos-
turales de las de origen sinostético, secundarias a la fusién prema-
tura de las suturas craneales.

Objetivo. Describir la presentacion clinica, la exploracion fisica, los
posibles tratamientos y el pronéstico de las diferentes dismorfias
craneales, poniendo especial énfasis en dar claves para diferenciar
las dismorfias craneales posturales de las sinostéticas.

Método. Mediante revisién bibliografica, usando las palabras clave
«craniosynostosis» y «nonsynostotic plagiocephaly» en las bases
de datos UpToDate y PubMed.

Resultados. EIl tratamiento y prondéstico de las dismorfias craneales
varia en funcion de su etiologia y gravedad. En las deformidades
posicionales es primordial conocer las medidas preventivas para
evitarlas. Por otro lado, las craneosinostosis deben ser derivadas a
neurocirugia y todas se tratan quirtrgicamente. Operadas a tiempo,
las craneosinostosis suelen tener muy buen prondstico y se evitan
las secuelas de esta entidad.

Conclusiones. Es de vital importancia saber diferenciar las etiolo-
gias de las diferentes dismorfias craneales. Hay que empoderar a
los padres de forma que puedan prevenir dismorfias posturales y,
como pediatras, debemos ser capaces de reconocer posibles cra-
neosinostosis y derivarlas a la consulta especializada para poder
hacer un tratamiento precoz y mejorar el pronéstico de estos nifios.

Palabras clave: Suturas craneales. Craneosinostosis. Plagiocefalia
postural.

THE PEDIATRICIAN’S APPROACH TO AN INFANT WITH CRANIAL
DYSMORPHISM

Background. Cranial dysmorphism is a congenital defect usually
detected in primary care. Over the last few years, its incidence has
increased due to the implementation of prone position for infants
during sleep to avoid sudden death. Often, this finding results in
referrals to specialists given the difficulties in distinguishing bet-
ween positional dysmorphism from those of syntostotic origin,
which are secondary to premature fusion of the cranial sutures.

Objective. To describe the clinical presentation, physical examina-
tion, possible treatments, and prognosis, of the different cranial
dysmorphisms, and highlight the differential diagnosis between
positional dysmorphism and craniosynostosis.

Method. Literature review of the UpToDate and PubMed databases
using the key words “craniosynostosis” and “nonsynostotic plagio-
cephaly”.
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Results. The treatment and prognosis of cranial dysmorphism va-
ries according to its etiology and severity. In positional deformities
it is key to understand the possible preventive measures. Children
with craniosynostosis should be referred for neurosurgical
treatment. With timely surgical correction, craniosynostosis have a
very good prognosis with minimal sequelae.

Conclusions. It is important to differentiate between the different
causes of cranial dysmorphism. Parents should be educated to
prevent positional deformities, and pediatricians should be able to
recognize possible cases of craniosynostosis and refer them for
early treatment.

Keywords: Cranial sutures. Craniosynostosis. Positional plagio-
cephaly.

Introduccio

Els dismorfismes cranials o alteracions en la forma del
crani sén una troballa freqlent en la revisié del nen sa
que s’efectua de manera rutinaria en I'atencié prima-
rial. Els darrers anys hi ha hagut un augment en la
detecci6 d’aquesta alteracio, arran de la implantacioé de
la campanya per evitar la mort sobtada dels lactants,
en la qual es recomana la posicié del decubit supi per
dormir 23,

Aixi com les alteracions de la mida cranial (micro i ma-
crocefalies) es detecten sovint gracies a la implantacio
de la mesura sistematica del perimetre cefalic en les
revisions periodiques 4, les alteracions en la forma del
crani poden passar més desapercebudes.

Els dismorfismes cranials poden ser de causa postural
0 de causa sinostotica. Els de causa postural es deuen
a canvis en la forma dels o0ssos cranials en funcié de
les zones de decubit, mentre que els de causa sinosto-
tica sén secundaris a la fusié prematura de les sutures
cranials. Detectar-los i fer-ne un maneig preco¢ pot
canviar de manera significativa el pronostic i reduir els
costos del tractament 5°. Per aix0o és important que el
pediatre d’atencié primaria tingui un bon maneig del
diagnostic diferencial i sigui capa¢ de determinar la
necessitat de derivacié a la consulta especialitzada !.
Aixi doncs, I'objectiu d’aquest treball és donar eines
per fer una valoraci6 correcta d’aquesta entitat.

Fisiopatologia

El crani neonatal esta format per I'os occipital, dos os-
s0s parietals, dos 0ssos frontals i dos ossos temporals,
separats entre si per quatre sutures cranials majors
(metopica, sagital, coronals i lambdoides) i tres sutures
menors (frontonasal, frontoesfenoidal i escamosa del
temporal), que permeten I'emmotllament del cap pel
pas del canal del part i el creixement cranial progres-
siu. Les sutures cranials es fusionen de manera pro-
gressiva en diferents temps (Fig. 1)7.

El dismorfisme cranial causat per forces extrinseques al
fet de romandre durant periodes perllongats de temps
en la mateixa posici6é (decubit supi) s'anomena plagio-

Ossos frontals Sutura metopica (2)

Fontanel-la anterior (24)
Sutura coronal (24)

Sutura sagital (22)
Ossos parietals

Fontanel-la posterior (2)

Os occipital

Sutura lambdoide (26)

Fig. 1. Vista superior del crani neonatal amb les sutures majors i
fontanel-les (entre paréntesis, edat aproximada de la fusio, en mesos)”’.

cefalia postural. Com que les sutures en la plagiocefalia
postural romanen obertes, aquests pacients no presen-
ten un risc augmentat d’hipertensié endocranial ®. Fac-
tors de risc per desenvolupar plagiocefalia postural sén
dormir en decUbit supi, especialment en nounats de
menys de 37 setmanes de gestacio, torticoli, posicié del
cap a la dreta i edat materna avancada®.

La fusié prematura de les sutures cranials es coneix
com a craniosinostosi. Com que el cervell continua
creixent, els pacients amb craniosinostosi presenten
un risc augmentat d’hipertensié endocranial. La cra-
niosinostosi esta associada en el 20% dels casos a
sindromes geneétiques, com ara les sindromes de
Pfeiffer o de Crouzon®. Pot ser primaria per defectes
de l'ossificacié o secundaria a malalties hematologi-
ques o metaboliques, com ara el raquitisme o I'hipo-
tiroidisme, tot i que la majoria de craniosinostosis son
de causa idiopatica. Alguns factors predisposants a
patir craniosinostosi poden ser ambientals, com ara
creixement cranial intrauteri restringit, posicié anor-
mal intrauterina, oligohidramni o exposicié prenatal a
teratdgens, com ara I'acid valproic i la fenitoina .

Epidemiologia

Dismorfismes cranials de causa postural

Des del principi dels anys noranta s’ha observat un
augment de casos de plagiocefalia postural® 19, coinci-
dint amb la implantacié de la campanya de prevencio
de la sindrome de la mort sobtada del lactant el 1992
a Catalunya!. Segons diferents estudis fets als Estats
Units i a ltalia, la freqlencia varia entre el 22,1% i el
37% de nounats %12, i la maxima prevalenca és a les 7
setmanes de vida !3. La prevalenca disminueix amb
I'edat: pot arribar al 3,3% als 2 anys i ser tan baixa com
el 2% en adolescents 1314,

Dismorfismes cranials de causa sinostotica

La craniosinostosi ha mantingut la seva prevalenca
constant i ha afectat un de cada 2.100-2.500
infants 1516, La més freqUent és I'escafocefalia, cau-
sada per craniosinostosi de la sutura sagital, i la menys

—
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freqlent és la plagiocefalia posterior, causada per cra-
niosinostosi lambdoide 7.

Aixi doncs, el dismorfisme cranial predominant és la
plagiocefalia postural o deformitat sense sinostosi, fet
important ja que implica un maneig i un pronostic sig-
nificativament millor 17

Diagnostic

L'exploracio sistematica de la mida i de la morfologia
cranial forma part del seguiment del nen sa“. Durant
I'anamnesi és important determinar aspectes com
I'etnia del pacient, aixi com la morfologia cranial dels
progenitors, ja que hi poden haver morfologies cranials
corresponents a variants de la normalitat sense traduc-
ci6 patologica ® '8,

Davant d’un dismorfisme cranial, hi ha tres preguntes
basiques per orientar-nos en el diagnostic diferencial
entre la plagiocefalia postural i la craniosinostosi: es-
tava present en el moment del naixement? Té una po-
sicio preferida per dormir? Millora o empitjora amb el
pas del temps?

El dismorfisme cranial que és present al naixement, en
un pacient en qué els progenitors expliguen sempre
tendéncia a mantenir-se en la mateixa posicié quan
esta en decubit i s'observa que millora a mesura que el
pacient roman menys temps en aquesta posicio, ha
d’orientar el professional cap el diagnostic de dismor-
fisme cranial de causa postural.

Cal preguntar també per antecedents obstétrics o peri-
natals de risc, com per exemple torticoli muscular con-
génita, ja que el fet que el nadd mantingui sempre la
mateixa posicid del crani secundariament a aquesta
patologia ens orientara més a favor de dismorfisme
postural '°.

A més a més, és necessari fer una exploracioé craniofa-
cial detallada, comencant per la inspecci6 del crani en
diferents projeccions (front, perfil i coronal), amb I'ob-
jectiu de respondre a una serie de preguntes que ens
ajudaran a detectar anomalies *:

— Protrudeix un frontal més que I'altre?

— Tenen la mateixa dimensié ambdues fissures palpebrals?
— Els arcs ciliars sén a la mateixa alcada?

— Protrudeix més una orbita que l'altra?

— Sobresurt més un arc zigomatic que l'altre?
Seguidament, és essencial palpar les fontanel-les i les
sutures. Davant la palpacié d’una o diverses sutures
tancades, s’ha de sospitar craniosinostosi, mentre que

la palpacié de sutures obertes orienta cap a causes
posicionals .

També tenen gran importancia els valors antropome-
trics, per als quals necessitarem una cinta métrica i un
cefaldmetre. La determinacié de I'index cefalometric
(IC) i 'index de plagiocefalia (IP) constitueixen les prin-

cipals mesures necessaries per determinar-ne la valo-
racié i el seguiment correctes 1620, 'IC permet valorar
numericament el grau d’allargament o aplanament del
crani, mentre que I'lP determina el grau de dismetria
entre les diagonals major i menor de l'oval cranial
(Fig. 2i 3). El perimetre cranial no sol estar alterat en
els dismorfismes cranials.

La radiografia cranial permet detectar la fusié de les
sutures vist per un expert, pero cal vigilar la deteccio
de ponts ossis, esclerosis dels marges suturals o fusi-
ons locals que ens poden induir a diagnostics erronis
de craniosinostosi!. En casos dubtosos en lactants de
menys de 8-12 mesos, es recomana I'Us d’ecografies
fetes per radiolegs experts per al maneig inicial 2!, i
d’'una tomografia computada (TC) cranial a nivell hos-
pitalari per al diagnostic definitiu (es considera I'estan-
dard de referéncia per al diagnostic de craniosinostosi)
i per determinar el maneig prequirtrgic si scau 222,

index cefalométric

Distancia biparietal

Distancia anteroposterior

Fig. 2. L'index cefalometric determina el grau d'allargament del crani, i
té un valor normal entre 75 i 85%. Valors més alts indiquen que som
davant d’un cas de braquicefalia, mentre que indexs de menys de 75%
indiquen que som davant d’un cas de dolicocefalia o escafocefalia®.

index de plagiocefalia

Diagonal major - Diagonal menor

Fig. 3. L'index de plagiocefalia mostra el grau de deformitat cranial. Una
deformacio lleu és la de menys de 10 mm, una de moderada té entre
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Morfologia de les craniosinostosis

Per ajudar a entendre la morfologia que adoptaran les
craniosinostosis és essencial conegixer la llei de Virc-
how 23, que explica que el creixement de I'os és per-
pendicular a les sutures cranials. Per tant, quan una
sutura es fusiona precocment impedeix el creixement
de l'os circumdant i provoca un creixement paral-lel
compensador de la resta del crani tot causant formes
anomales 8.

Les craniosinostosis poden ser simples o multiples, se-
gons el nombre de sutures afectades.

Com a simples tenim:
— Escafocefalia: fusié de la sutura sagital.

— Plagiocefalia, ja sigui anterior (per fusié unilateral de
la sutura coronal) o posterior (per fusié de la sutura
lambdoide).

— Trigonocefalia: fusié de la sutura metopica.

Com a multiples tenim:

— Braquicefalia anterior (fusi¢ bilateral de les dues
sutures coronals).

— Braquicefalia posterior (fusié de les dues sutures
lambdoidees)

— Sindrome de Mercedes-Benz (fusié de la sutura
sagital posterior i les sutures lambdoides).

— Oxicefalia, que és la fusio de totes les sutures.

Escafocefalia

Representa fins al 50% de les craniosinostosis® i és més
prevalent en nens (75%-85%) 1. La fusié precoc de la
sutura sagital ocasiona un crani allargat i estret (pel bom-
bament frontal i occipital compensador) # 2*. Presenten
un IC menor del 74% i poden presentar una cresta sagi-
tal que pot ser palpable i fins i tot visible, o deformitat en
sella de muntar (per la fusié intensa de la sutura sagital
al ter¢ mitja). Fins al 30% dels casos d’escafocefalia po-
den presentar hipertensié endocranial si no es tracten,
per la qual cosa és extremament important tenir un di-
agnostic precog per fer la reparacié quirdrgica abans
dels 6 mesos de vida. Cal recordar el concepte de doli-
cocefalia, que consisteix en I'allargament del crani prin-
cipalment a causa de la prematuritat 8.

Plagiocefalia anterior

'afectacioé d’'una o ambdues sutures coronals és la se-
gona forma més comuna de craniosinostosi (25% dels
casos) © i és més prevalent en el sexe femeni (60%) 1.
En el cas de la plagiocefalia anterior (per afectacio
d’'una sutura coronal unilateral), les caracteristiques
fenotipiques son I'aplanament i la retrusié de 'os fron-
tal ipsilateral a la sinostosi amb el corresponent bom-
bament compensatori del frontal contralateral. A més,
I'orbita afectada es troba elevada, retruida i rotada,
amb un grau variable de distopia vertical causant I'ano-

menada orbita d'arlequi'® ?*. Aquesta distopia orbitaria
pot ocasionar estrabisme fins en el 50-60% dels casos.
L'eix nasal és oblic, i I'arrel nasal es desvia cap al costat
de la sutura afectada, mentre que la punta es desvia
contralateralment ®* (Fig. 4A).

Plagiocefalia posterior

Es la forma més rara de craniosinostosi simple (el 2%
de totes les craniosinostosis) ©. La sinostosi de la sutura
lambdoide causa una deformitat en forma de tra-
pezoide a la visié sagital, i a més presenta un bomba-
ment parietal contralateral i protrusié mastoidal ipsila-
teral, que és el tret més caracteristic. El pavellé auditiu
ipsilateral se sol desplacar cap a baix i enrere 2 2425,
Sovint s’associa a malformacié de Chiari | (60-70%
dels casos) i a estenosi del foramen jugular, amb resul-
tat d’hipertensio venosa i hipertensioé endocranial.

Trigonocefalia

Representa el 5% de totes les craniosinostosis © i és
més freqlient en el sexe masculi (75-85%) . A més,
és la craniosinostosi associada més sovint a malforma-
cions cerebrals (15%) i retard mental. Els signes cli-
nics caracteristics sén front en quilla, amb disminucié
del diametre bitemporal i augment del diametre bipari-
etal i I'hipotelorisme, que provoca un crani en forma de
triangle #4. Alguns lactants poden desenvolupar una
unié preco¢ de la sutura metopica, de manera que
aquesta és palpable i visible externament, i s'anomena
cresta metopica, sense ser una sinostosi definitiva his-
tologicament* (Fig. 4C i 4D).

Fig. 4. A: Plagiocefalia anterior. B: Braquicefalia. C i D: Trigonocefalia.

—
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Braquicefalia anterior

La sinostosi d’ambdues sutures coronals forma un
crani amb un diametre biparietal major i inadequat
respecte al diametre anteroposterior, amb un aspecte
de cap ample i aplanat per la part posterior#, i és la
forma diagnosticada més sovint en les craniosinosto-
sis sindromiques (com les sindromes de Crouzon,
Muenke o Apert) ?*. Presenten un IC major del 86%
(Fig. 4B).

Plagiocefalia posterior postural

La plagiocefalia posterior sinostotica representa entre
I'l i el 4% dels pacients amb plagiocefalia posterior,
ja que la majoria de casos s6n de causa postural.
Com que la plagiocefalia postural afecta més sovint
I'os occipital, és important aprendre les caracteristi-
ques cliniques que permeten diferenciar entre una
plagiocefalia posterior sinostotica i una de posicio-
nal ¥ (Fig. 5).

Bombament
frontal ipsilateral

Bombament
frontal contralateral

Pavell6 auditiu
ipsilateral
desplagat
posteriorment

ipsilateral
desplagat
anteriorment

TPavellé auditiu

Aplanament
occipitoparietal
Bombament ipsilateral
parietal
contralateral

Bombament
occipital
contralateral

Fig. 5. Plagiocefalia posterior. Podem observar un resum de les
diferéncies entre la plagiocefalia postural (esquerra) i la sinostosi
lambdoide unilateral dreta (dreta) des de la visio superior?32°.

Com es pot observar a la figura 5, la malformaci6 posi-
cional presenta forma de paral-lelogram, amb un bom-
bament parietal contralateral i frontal ipsilateral i el
pavellé auditiu ipsilateral es desplaca anteriorment? 25,
mentre que en el cas de la craniosinostosi la volta cra-
nial adquireix forma trapezoidal.

Tractament

El tractament dels dismorfismes cranials depenen de
I'etiologia i la gravetat que presentin. Per norma gene-
ral, les craniosinostosis s’han de derivar a neurocirur-
gia i totes es tracten quirdrgicament mitjancant multi-
ples tecniques % 2425,

Dismorfismes cranials de causa postural

En les deformitats posicionals és primordial congixer les
mesures preventives per evitar-les, i un cop instaurades
es pot valorar un tractament esglaonat que comenca
per les mesures posturals 2> 24, Els posicionaments ac-
tius sén essencials, com per exemple posicionar el cap

del lactant sobre la part bombada, col-locar el nadé en
decubit pron amb vigilancia paterna i fer exercicis d’es-
tiraments si es detecta torticoli? ?°. La majoria de dis-
morfismes posturals seran corregits sense necessitat de
derivacio; la maxima resposta es troba en la realitzacio
d’aquestes mesures en lactants de menys de 5 me-
sos 2 220 En les deformitats posicionals, I'is d’ortesis
cranials és controvertit i se sol reservar per a casos es-
pecifics, com per exemple deformitats moderades-greus
que no es corregeixen amb mesures posicionals i que
es recomana derivar a consultes especialitzades & 18,

Dismorfismes cranials de causes
sinostotiques

Escafocefalia

El tractament quirdrgic sol ser suturectomia mitjancant
cirurgia oberta entre els 3 i 6 mesos de vida. Se sol fer
una suturectomia de 4 cm i craniotomies perpendicu-
lars que permeten una bona expansié cranial. Lalter-
nativa és la via endoscopica, que es pot fer al mes o
dos de vida® 24 i que requereixen ortesi cranial poste-
rior per remodelar i assegurar un creixement cranial
correcte # 26,

Plagiocefalia anterior i braquicefalia

Per la sinostosi coronal, tant si és unicoronal com bico-
ronal es pot utilitzar remodelacié cranial anterior i
avancament frontoorbitari unilateral o bilateral amb re-
construccid orbitaria posterior entre els 6 i 12 mesos
de vida?’.

Plagiocefalia posterior o lambdoide

Com que sén molt poc prevalents hi ha multiples tec-
niques descrites segons l'escola quirlrgica, i tenen
com a objectiu augmentar el volum de la fossa cranial
posterior. Un exemple d’intervencié és la craniectomia
amb transposicié d’occipitals i avancament cranial
posterior, o suturectomia al voltant dels 6 mesos de
vida %8,

Trigonocefalia

Se sol fer una craniectomia del costat afectat i remode-
lacid del crani mitjancant fractures de canya verda,
amb avancament frontoorbitari posterior, entre els 6 i
12 mesos de vida ?* 26, Com que és una cirurgia tan
agressiva, se sol fer als 9 mesos.

Pronostic

Els pacients amb plagiocefalia postural presenten molt
bon prondstic, i la majoria de casos el dismorfisme es
resol amb mesures posturals i sense alteracions cogni-
tives a llarg termini 8. El factor de millor pronostic per
a la resolucié de la plagiocefalia postural és I'edat més
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D’altra banda, les craniosinostosis no associades a
sindromes geneétiques solen tenir bon pronostic, i les
intervencions precoces eviten les consequliencies greus
de les craniosinostosis, com ara estrabisme i defectes
visuals, alteracions psicologiques secundaries a la de-
formitat estética o hipertensié endocranial & 24,

A nivell cognitiu, els pacients amb craniosinostosi
d’una Unica sutura sbn més propensos a presentar re-
tard en I'aprenentatge en I'educacié primaria; els més
afectats son els pacients amb craniosinostosi unicoro-
nal o lambdoide 33!, Els que presenten millor pronos-
tic son els infants amb escafocefalia ®, i tot i que es
troben dins del rang normal d’intel-ligencia, hi ha una
incidencia més alta de retard de I'aprenentatge en
aquest grup que en la poblacio general 3L,

Conclusions

Es de vital importancia saber diferenciar les etiologies
dels diferents dismorfismes cranials i fer una derivacio
precog en les craniosinostosis, ja que varia enormement
tant el tipus de tractament necessari com el pronostic.
Pel que fa a I'atenci6 primaria, cal empoderar els pares
perque, tot i que deixin els seus fills en decubit supi per
prevenir la mort sobtada del lactant, puguin evitar I'apa-
rici6 de plagiocefalia postural mitjancant mesures fisi-
ques. A més, cal congixer els factors de risc per presen-
tar aquest dismorfisme i aixi detectar-lo de manera
precog i poder comencar un tractament efectiu.

Pel que fa a les craniosinostosis, cal ser capagos de
reconeixer-les i derivar-les a la consulta especialitzada
per fer un tractament precog i aixi millorar el pronostic
d'aquests infants. També és necessari saber quines
complicacions a llarg termini poden presentar per
fer-ne un seguiment estret. Finalment, és important sa-
ber el prondstic de cada entitat per resoldre els dubtes
inicials i fer un acompanyament de la familia en tot el
Procés.
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