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El mercurio inactiva una enzima que actia
en la regulacion de las catecolaminas, de alli que
su concentracidon aumenta y produce un sindrome
tipo feocromocitoma.

En resumen, la acrodinia, aunque es poco fre-
cuente, debe ser considerada en aquellos nifios que

se presentan con hipertension, taquicardia, dolor
de miembros, cambios de caracter y manifesta-
ciones cutaneas en las extremidades.
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Prevencion y manejo de las deformidades
craneanas posicionales en los lactantes

J. PERSING, H. JAMES, J. SWANSON, J. KATTWINKEL, COMITE DE MEDICINA PRACTICA Y
AMBULATORIA, SECCION DE CIRUGIA PLASTICA Y NEUROCIRUGIA
(Academia Americana de Pediatria)

La asimetria craneal puede estar presente desde el nacimiento o puede desarrollarse durante los
pimeros meses de vida. Durante los ultimos arios, los pediatras han observado un incremento en
el numero de nifios con asimetria craneal, particularmente en forma de aplanamiento del
occipucio. Este incremento puede ser atribuido a las conductas de los padres que siguen las
recomendaciones sobre la posicion para dormir (“Back to Sleep”) de la Academia Americana de
Pediatria (AAP) , destinadas a disminuir el riesgo de muerte subita infantil (SMSI). Aunque
esta prdctica se asocia con algun riesgo de plagiocefalia posicional, los lactantes sanos deben
ser colocados sobre sus espaldas para dormir. Esta prdctica se ha asociado con una disminucion
muy significativa en la incidencia de muerte subita infantil. Los pediatras deben ser capaces de
diagnosticar en forma adecuada deformidades craneales, educar a los padres sobre los métodos
activos para disminuir la posibilidad de desarrollo de aplanamiento occipital, iniciar el manejo
apropiado y llevar a cabo la derivacion cuando sea necesario. Este informe provee guias para la
prevencion, diagnostico y manejo de la deformidad craneal posicional en un lactante sano sin

otras evidencias de anomalias, sindromes o enfermedades espinales asociadas.

| aplanamiento del occipucio puede ser cau-

sado por factores mecanicos que actiian
sobre la cabeza in utero o bien durante la infancia
precoz. Esta condicion frecuente se ha conocido
con varios términos como modelaje posicional be-
nigno, plagiocefalia posterior, plagiocefalia
occipital, plagiocefalia sin sinostosis y plagioce-
falia deformativa. Las civilizaciones antiguas de-
formaban los craneos en forma intencional me-
diante el uso de posiciones selectivas y placas
externas. El término plagiocefalia proviene del
idioma griego y significa “cabeza oblicua”.

La mayoria de las deformidades craneales
que se presentan en el nacimiento son el resulta-
do del modelaje intrauterino o intraparto. Las
condiciones asociadas incluyen constriccion
uterina, especialmente en casos de partos multi-

ples y traumatismo del parto asociado con parto
asistido con forceps o vacuum. Los lactantes pre-
maturos tienen también un riesgo aumentado de
deformidad craneal atribuible al modelaje des-
pués del nacimiento. La mayoria de estas defor-
midades mejoran espontdneamente durante los
primeros meses de vida si la cabeza del lactante
no permanece la mayor parte del tiempo sobre
el area aplanada del craneo. Si el lactante conti-
nla apoyando su cabeza sobre el lado aplanado,
la deformidad plagiocefalica occipital puede
perpetuarse o empeorar debido a las fuerzas
gravitacionales. El aplanamiento occipital y la
forma atipica del craneo también puede ser cau-
sado por craneosinostosis, particularmente cra-
neosinostosis lambdoidea.

Si la deformidad craneal se desarrolla en el
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periodo postnatal, un cranco de forma inicial-
mente redondeada, puede aplanarse debido al
aplanamiento occipital resultante de la posicion
supina estatica. Puede estar presente una torti-
colis asociada como consecuencia de un sangra-
do dentro del musculo esternocleidomastoideo
y/o fibrosis subsecuente dentro del mismo mus-
culo, o bien debido al acortamiento del musculo
secundaria a una posicion unidireccional persis-
tente de la cabeza y movilidad cervical reduci-
da. La incidencia de plagiocefalia occipital es
variable, y se estima que puede ser tan baja como
1 en 300 nacidos vivos y tan alta como 48% de
los lactantes menores de 1 afio, dependiendo de
los criterios de sensibilidad utilizados para rea-
lizar el diagnostico. En contraste, la incidencia
de craneosinostosis lambdoidea aislada es bas-
tante rara, estimandose en 3 en 100.000 naci-
mientos (0,003%).

A partir de 1992, se ha comprobado un au-
mento significativo en el diagnostico de plagio-
cefalia deformativa, y en un centro médico se
ha constatado un aumento en mas de 6 veces en
la incidencia desde los afios 1992-1994. La in-
cidencia creciente de plagiocefalia deformativa
probablemente se relaciona con la recomenda-
cion de la AAP y otras asociaciones de que los
lactantes deben ser colocados de espalda para
dormir. Durante la infancia temprana, la posicion
prona para dormir, y con menos frecuencia, la
posicion de costado se ha asociado con el SMSI.
Desde que se lanz6 la campana de la AAP en
1992, la frecuencia de posicion prona disminu-
y6 marcadamente y los indices de SMSI dismi-
nuyeron mas del 40%. A pesar del incremento
en la plagiocefalia deformativa, es claro que la
posicion supina para el suefio debe ser seguida
por la vasta mayoria de los pacientes.

Es importante destacar la historia natural de
la plagiocefalia deformativa, la cual probable-
mente ha existido durante siglos, aunque con una
incidencia menor que en el presente. La mayo-
ria de los lactantes con plagiocefalia deformati-
va no han sido reconocidos o bien se han trata-
dos de manera expectante. En algunos indivi-
duos, la deformidad significativa puede persis-
tir hasta la adolescencia. En un nimero signifi-
cativo de adultos puede detectarse una asimetria
craneofacial menor, sin embargo actualmente
hay pocos casos de plagiocefalia deformativa lo
suficientemente severa como para ser reconoci-
das por los pacientes.

PREVENCION

Tanto el pediatra como el médico de aten-
cion primaria deben educar a los pacientes y tam-
bién a otros profesionales de la salud, tal como
aquellos que trabajan en unidades neonatales, so-
bre los métodos para disminuir el riesgo de de-
sarrollo de plagiocefalia deformativa. Con la in-
tencion de prevenir el desarrollo de aplanamiento
occipital y facilitar el desarrollo de la fuerza mus-
cular de la cintura escapular superior (fundamen-
tal para la adquisicion de algunos hitos moto-
res), se recomienda una cierta cantidad de tiem-
po en posicion prona mientras el lactante esta
despierto y pueda ser observado. Comenzado
desde el nacimiento, la mayoria de los casos de
plagiocefalia deformativa pueden también ser
prevenidos mediante una rutina de alternar no-
che a noche la posicion de la cabeza en supino
(por ejemplo: occipucio izquierdo y derecho),
y ademas cambiar periédicamente la orienta-
cion del lactante con respecto a la cama de los
padres.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la asimetria craneana en
general, y la plagiocefalia deformativa en parti-
cular, puede ser determinado mediante el exa-
men fisico luego del nacimiento y durante cada
consulta de supervision de salud en el primer afio
de vida. Es importante que el pediatra examine
la cabeza desde arriba (a vuelo de pajaro), vea
la posicion de las orejas y note la posicion de
los arcos zigomaticos. Mediante esta técnica,
puede observarse la plagiocefalia deformativa
tipica, la cual dibuja un paralelogramo. Ademas
del aplanamiento occipital unilateral, puede ha-
ber un abombamiento frontal y parietal, promi-
nencia de los arcos zigomaticos y desplazamien-
to anterior de la oreja ipsilateral al occipicio
aplanado (Ver Figura 1).

El examen de la cara también puede llevar a
la deteccidén de anormalidades, tales como des-
viacion y aplanamiento facial contralateral. Tam-
bién debe realizarse una valoracion de los mo-
vimientos cervicales para confirmar o descartar
la presencia de torticolis. Los lactantes con tor-
ticolis tienen cierta limitacion para rotar en for-
ma activa su cabeza hacia el lado contrario del
occipucio aplanado. El test de la silla o taburete
giratorio es un procedimiento que ayuda el diag-
nostico de torticolis asociada con plagiocefalia
deformativa. El examinador se sienta en una si-
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lla o taburete giratorio y sostiene al lactante de
frente a uno de sus padres. Mientras el papa in-
tenta mantener al lactante interesado y con con-
tacto visual, el examinador gira con el lactante
en la silla y observa los movimientos de la cabe-
za del lactante. La diferencia entre el movimiento
de la cabeza hacia adelante y atras en relacion al
lado afectado es util para realizar el diagnostico
de torticolis asociado a plagiocefalia posicional.

El diagnéstico de plagiocefalia deformativa
en el lactante se basa en la historia clinica y se
confirma en el examen fisico. Si el paciente tie-
ne una cabeza tipicamente redondeada al naci-
miento y después de varias semanas o meses tie-
ne una deformidad en forma de paralelogramo y
aplanamiento occipital, debe hacerse el diagnos-
tico de plagiocefalia deformativa. Por otro lado,
si ya en el momento del nacimiento la cabeza
tiene un aplanamiento occipital se debe consi-

Figura 1.
Remodelaje posicional.

Adaptado con permiso de Lin KY, Ogle RC,
Jane JA, eds. Craniofacial Surgery: Science
and Surgical Technique. Philadelphia,
PA: WB Saunders Company;
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derar el diagnostico de craneosinostosis
lambdoidea. Al igual que la plagiocefalia defor-
mativa, la craneosinostosis lambdoidea produce
un occipucio plano unilateral y prominencia del
lado contralateral; la deformidad puede hacerse
mas severa con el tiempo. El grado de asimetria
frontal es generalmente similar pero menor al
de la plagiocefalia deformativa, la prominencia
frontal es ipsilateral a la plagiocefalia deforma-
tiva. En forma especifica, la oreja ipsilateral al
occipucio aplanado esta de manera caracteristi-
ca desplazada en direccion posterior e inferior
cuando se la compara con la oreja contralateral.
La base del craneo posterior también esta rotada
y la apofisis mastoidea ipsilateral es inusualmen-
te prominente. La deformidad facial tipicamen-
te es minima y a veces no esta presente. Sin
embargo, en situaciones muy raras, las deformi-
dades observadas en la craneosinostosis lamb-
doidea pueden ser similares a las de la plagioce-
falia deformativa.

RX DE CRANEO Y
TOMOGRAFIA COMPUTADA

Ya que el diagnostico de plagiocefalia de-
formativa se hace en base a la historia clinica y
a los hallazgos del examen fisico, los estudios
por imagenes son innecesarios en la mayoria de
las situaciones. Ademads, una interpretacion erro-
nea puede confundir al clinico. En casos de un
patron craneano atipico o una deformidad craneal
moderada o severa, pueden usarse radiografias
de craneo para explorar la posibilidad de un diag-
nostico distinto a la plagiocefalia deformante, tal
como craneosinostosis . Ademas, una tomografia
computada puede ayudar aun mas para los casos
en los cuales queda la duda después del examen
clinico y radioldgico. En los casos de craneosi-
nostosis lambdoidea, las radiografias muestran
obliteracion de la sutura lambdoidea, mientras
que la TAC puede demostrar un puente prema-
turo de hueso que cruza la sutura lambdoidea y
una constriccion de la fosa craneal posterior ip-
silateral a la sutura lambdoidea fusionada.

MANEJO

El manejo de la plagiocefalia deformativa
incluye asesoramiento preventivo a los padres,
ajustes mecanicos y ejercicios. Es esencial una
buena adhesion de los padres al plan de trata-
miento, en aras de disminuir la probabilidad y
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severidad de la deformidad craneal. Los cascos
de remodelaje craneal son una opciéon para los
pacientes con deformidad severa o una forma
craneal que es refractaria a los ajustes fisicos
terapéuticos y cambios posicionales. Raramen-
te es necesaria la cirugia pero puede indicarse
en casos refractarios severos de plagiocefalia de-
formativa o en pacientes con craneosinostosis.

Consejo preventivo

Para prevenir la deformidad, se debe acon-
sejar a los padres durante el periodo neonatal (ha-
cia las 2-4 semanas de vida) momento en el cual
el craneo tiene la deformabilidad maxima. Se
debe instruir a los padres a colocar al bebé en
posicion supina para dormir, pero alternando las
posiciones (por ejemplo: occipucio derecho y
occipucio izquierdo). Cuando el bebé esta des-
pierto y puede ser observado, debe pasar un cier-
to tiempo en posicion prona. El lactante debe
estar un tiempo minimo en sillitas para auto
(cuando no esté viajando en el auto) u otra silla
que mantenga la posicion supina. Una vez que
se desarrolla la plagiocefalia deformativa, se
deben utilizar las mismas estrategias preventi-
vas para minimizar la progresion. Ademas, es im-
portante monitorizar en forma estrecha la forma
de la cabeza hasta tener la seguridad que la me-
joria continuara, usualmente cuando el lactante
ya es lo suficientemente maduro para sentarse,
gatear y cuando ya permanece menos tiempo
acostado de espaldas y hasta que la torticolis
asociada se haya corregido completamente.

Ajustes mecanicos y ejercicios

Una vez que se diagnostica la plagiocefalia
deformativa, los padres deben estar alertas de
esta condicion y se deben instituir ajustes meca-
nicos. En general, la mayoria de los lactantes
mejoran si se llevan a cabo las medidas apropia-
das durante un periodo de 2-3 meses. Estas me-
didas incluyen posicionar al lactante de manera
que el lado redondeado de la cabeza se coloque
apoyado contra el colchdn. En forma adicional,
se debe cambiar la posicidén de la cuna dentro
del dormitorio, de manera que el nifio tenga que
rotar la cabeza hacia el lado contrario de la par-
te aplanada de la cabeza cuando intente mirar a
los padres dentro de la habitacion. El pediatra
debe continuar alentando un tiempo de juego en
prono, supervisado mientras el paciente esta des-

pierto y pueda ser observado.

La presencia de torticolis perpetua la posi-
cién de la cabeza sobre el lado aplanado y pue-
de provocar mayor deformidad facial. De esta
manera, si existe torticolis, como parte del ma-
nejo los padres deben llevar a cabo ejercicios de
movilizacion del cuello. Estos ejercicios deben
ser practicados con cada cambio del panal. Se
sugieren 3 repeticiones por cada ejercicio, y se
estima que la duracidon del mismo no es superior
a 2 minutos adicionales al tiempo que toma cam-
biar el panal. Se coloca una mano sobre el torax
superior del niflo y la otra mano rota la cabeza
de éste en forma suave de manera que el menton
haga contacto con el hombro. Se mantiene en
esta posicion durante 10 segundos. Entonces la
cabeza se rota hacia el lado opuesto y se mantie-
ne durante el mismo tiempo. Esto permite
elongar el musculo esternocleidomastoideo. A
continuacidn, se moviliza la cabeza de manera
que la oreja del nifio toque su hombro. Nueva-
mente, se mantiene esta posicion durante unos
10 segundos y se repite en el lado opuesto. Este
segundo ejercicio elonga el musculo trapecio. En
forma adicional, los padres pueden llevar a cabo
la técnica de la silla giratoria para aumentar el
rango de movimientos cervicales del nifio.

Derivacion

Si el cuadro es de tipo progresivo o bien no
hay mejoria de la deformidad craneal luego de
un tiempo de prueba con ajustes mecanicos, en-
tonces se debe considerar la posibilidad de una
derivacioén a un neurocirujano pediatrico, un
neurocirujano general con experiencia en pedia-
tria, un cirujano craneofacial o a un equipo ex-
perto en anomalias craneofaciales. El objetivo
de la derivacion es obtener la opinidén experta
de un especialista para confirmar el diagnostico
y para sugerir nuevas posibilidades de manejo,
que pueden incluir los cascos modeladores o la
cirugia. También debe considerarse la derivacion
a un fisioterapeuta si la torticolis no mejora con
ejercicios de estiramiento cervical durante 2 a 3
meses.

Cascos de remodelaje craneal

Varias civilizaciones de la antigiiedad han
utilizado instrumentos para remodelar la cabe-
za de los lactantes o para cambiar la forma ti-
pica del craneo en otra forma deseada. De la
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misma manera, los cascos de remodelaje cra-
neal pueden ser utilizados para corregir formas
craneales atipicas y actualmente existen cascos
que han sido disefiados con este propdsito. Sin
embargo, los resultados de un estudio sugieren
que, en los casos leves y moderados, la mejoria
obtenida con estos instrumentos ortoticos no es
superior a la reportada mediante técnicas de re-
posicionamiento.

Otro estudio ha asociado el uso de cascos
con una mejoria aun mayor que con el reposi-
cionamiento solo. La mejor respuesta al trata-
miento con cascos ocurre en el rango etario en-
tre 4 y 12 meses, debido a la mayor maleabili-
dad del hueso craneal del lactante pequefio y el
efecto normalizador del rapido crecimiento del
cerebro. El uso de cascos y otros aparatos rela-
cionados parece ser beneficioso cuando no ha
habido una respuesta inicial a los ajustes meca-
nicos y los ejercicios. En la mayoria de las si-
tuaciones y si las medidas son instituidas tan
pronto como se reconoce la condicion, luego de
un periodo de 2-3 meses con el uso de cascos se
observa una mejoria, en comparacion con el uso
de reposicionamiento y ejercicios cervicales. Sin
embargo debido a su elevado costo, son necesa-
rios mas estudios para identificar los resultados
con o sin cascos.

Cirugia
El manejo de las deformidades craneales
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estudio de cohorte

puede incluir cirugia. La cirugia casi siempre es
indicacién en los casos de craneosinostosis, y
en raras situaciones ha sido utilizada para casos
aislados de plagiocefalia deformativa sin
sinostosis, pero con deformidades severas y no
resistentes a las medidas no quirtrgicas.

RESUMEN

En la mayoria de los casos, el diagndstico y
el manejo exitoso de la plagiocefalia deformati-
va puede ser llevado acabo por el pediatra o el
médico de atencion primaria. El manejo adecua-
do incluye un examen clinico y el consejo para
evitar la plagiocefalia deformativa tanto en el pe-
riodo neonatal como en los controles de super-
vision de salud durante el primer afio de vida;
también es importante monitorizar la mejoria
clinica o la progresion.

Los métodos mecanicos, si son empleados
durante una etapa precoz, pueden ser efectivos
en prevenir una mayor deformidad craneal y
pueden revertir una deformidad existente. Se
debe considerar la derivaciéon a un neurociruja-
no pediatrico o a un neurocirujano general con
experiencia en pediatria o a un cirujano cra-
neofacial cuando se constante progresion o fal-
ta de mejoria con un intento de ajustes meca-
nicos.
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El uso de cannabis en los jovenes continuia siendo un tema de controversia y la ausencia de
datos concretos, ha entorpecido el desarrollo de politicas de salud publica racionales. Los
resultados de este estudio, contribuyen a la evidencia de los efectos deletéreos que podria tener
el uso frecuente de marihuana sobre la salud mental. Las estrategias tendientes a disminuir el
uso frecuente de esta droga podrian disminuir los niveles de enfermedad mental en los adultos

Jjovenes.

En este estudio se examinaron los riesgos tardios de depresion y ansiedad asociados al uso de



