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RES UMEN. El presente trabajo es un estudio prospectivo que pretende describir las caracteristicas clinicas de ja Torticolis
Muscular Congénita (T.M.C.), determinar factores de riesgo que pudiesen predisponer a la aparicién de este tumor, correlacionar

la evolucion clinica y la resolucion de estos pacientes.

Se tomo un total de 18 pacientes en los que fue posible tomar una informacién completa.

No encontramos variables peri natales relevantes en nuestros 18 pacientes estudiados; encontramos un leve predominio en
el sexo masculino (61%), y no diferencias en cuanto a la localizacion del tumor. La edad de conocimiento de la masa por la
madre fue del 77.8% a la tercera semana de edad. Unicamente 5 pacientes (27.8%) presentaron limitacion de! movimiento del
cuello, y fueron los Unicos que requirieron fisioterapia con buena evolucion.

EI 100% de los pacientes resolvieron su tumoracién antes del afio de edad, ninguno requiri6 cirugia.

INTRODUCCION

La torticolis congénita es el tipo mas comin de torticolis
en el paciente pediatrico; es el resultado de fibrosis y
acortamiento en el misculo esternocleidomastoideo, y
se caracteriza clinicamente como una masa en su ma-
yoria unilateral a un lado del cuello, la cual no es
detectable en el momento del nacimiento, y como con-
secuencia puede producir limitacion del movimiento
del cuello, con desviacion hacia el lado opuesto de la
masa. {Figura No. 1)

Por mucho tiempo se ha tratado de dilucidar la causa
de dicha tumoracion, y muchas veces se ha explicado
la teoria del trauma al cuello en el momento del naci-
miento, posiciones intrauterino anémalas, y factores del
neonato per se.

Es por esto que nos vimos motivados al estudio de es-
tos pacientes, con el propdsito de determinar la presen-
cia de alglin factor de riesgo que pudiese estar relacio-
nado con la aparicion de dicho tumor. Ademas desea-

* Meédico Residente III Pediatria
*  Médico Cirujano Pediatra, Instituto, Hondurefio del Seguro Social Teguci-
galpa. Honduras

Figura No. 1 Obsérvese la postura del lactante, que muestra ro-
tacion del cuello hacia el lado opuesto del tumor.

mos demostrar las diferentes variables relacionadas a
esta patologia y compararlas con la literatura interna-
cional. Por supuesto nos interesa determinar la evolu-
cion y la resolucion final de esta entidad.

PACIENTES Y METODOLOGIA

El estudio fue realizado en el Instituto Hondurefio del
Seguro Social durante un periodo de 4 afios (1991-1995),
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todos los pacientes que acudieron al servicio de la con-
sulta externa de Cirugia Pediatrica y que continuaron
con el seguimiento estricto de observacion cada 2 me-
ses hasta la resolucion clinica total del tumor.

La informacion durante el transcurso del trabajo
fue anotada en el expediente de cada paciente,
constatando la edad de reconocimiento de la masa,
la localizacion, la edad en que se realizé el diagnos-
tico, problemas secundarios, y la edad en que se resol-
Vio.

Posteriormente se revisé el expediente clinico del re-
cién nacido, y se tomaron otro niumero de variables,
como ser: la via del nacimiento, presentacion del pro-
ducto, dificultades al momento de la extraccion, valo-
racion del apgar, edad gestacional y peso al nacimien-
to.

Con ambos grupos de variables se pudo obtener una
amplia informacion en 18 pacientes que acudieron a la
consulta externa.

Se realiz6 una grafica de tabulacion de datos y se pro-
cedio al analisis de los resultados.

RESULTADOS

Durante el periodo de 4 afios 18 pacientes se recolecta-
ron con toda la informacion completa.

El sexo predominante fue el sexo masculino en 11 casos
(61%), contra 7 casos del sexo femenino (39%).

La via de nacimiento mas comun fue el parto
vaginal en 14 pacientes (77.8%), representado el naci-
miento via abdominal en 4 casos (22.2%), 3 de ellos por
presentacion pélvica y en un caso por mal trabajo de
parto.

Unicamente en tres pacientes (16.7%), se refirieron a ex-
traccion dificil del producto al momento del nacimien-
to, todos ellos nacidos via vaginal.

En cuanto a la presentacion del producto al momento
de nacer 15 fue en presentacion cefalica (83.3%) y 3 en
presentacion pélvica (16.7%).

En cuanto a la condicién de bienestar del neonato al
nacer se considerd la evaluacion del apgar, sin encon-
trar ningln paciente con un apgar inferior a 7.

La edad gestacional no fue una variable importante, 17
de ellos (94.5%) fueron recién nacidos de término, con
adecuado peso para su edad gestacional y solamente

CUADRO No. 1
VARIABLES PERINATALES

+ Via Nacimiento _

Parto 14 T7.8%

Cesarea 4 22.2%
» Extraccion Dificil 3 16.7%
« Presentacion

Célico 15 83.3%

Pélvico 3 16.7%
+ Apgar

>7 18 100%
« Edad Gestacional

<37sg 1 5.5%

>37sg 17 94 5%
» Peso al nacer

<2500grs Tl 5.5%

>2500grs 3l 94.5% J

se encontrd un paciente pretérmino de 36 sg con un peso
de 2,450 grs. (Cuadro No. 1)

Importante destacar que en ninguno de los casos se re-
conociod el tumor al momento del nacimiento, siendo
todos ellos explorados por el médico al momento del
alta, y fue hasta la segunda semana donde se recono-
cieron 5 de estos pacientes (27 8%), 9 de los casos (50%)
fueron detectados hasta la tercera semana, y 4 de los
casos (22.2%) fueron reconocidos en la cuarta semana.

Con respecto a la localizacion del tumor se mostrd un
leve predominio del lado izquierdo en 10 casos (55.5%),
contra 8 casos (44.5%) del lado derecho, no se encontra-
ron masas bilaterales.

La edad del diagnoéstico de la patologia fue en 4 pa-
cientes (22.2%) durante la segunda quincena de vida,
siendo la gran mayoria 13 pacientes (72.2%) diagnosti-
cados durante el segundo mes de vida, y unicamente
un paciente (5.6%) después de los dos meses de edad.

Los problemas secundarios encontrados fueron tnica-
mente en 5 pacientes (27.8%), todos representados por
la incapacidad de movilizacion del cuello, requiriendo
fisioterapia con buena evolucion. Los pacientes fueron
controlados cada 2 meses para determinar la evolucion
y resolucion de la tumoracion, encontrandose que la
gran mayoria (86.7%) se resolvio entre los 5 y 8 meses
de edad, al cabo del afio de edad el 100% de los casos se
habia resuelto. (Cuadro No.2)
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CUADRO No. 2
VARIABLES DEL TUMOR
*+ Sexo M 11 61%
E 7 39%
» Edad de Reconocimiento
2da sem S 27.8%
3era sem 9 50.0%
4ta sem 4 22.2%
= Localizacién
Izquierda 10" 555%
Derecha 8 45.5%
= Edad del Diagnéstico
15 - 30 dias 4 22.2%
1-2mes 13 72.2%
> 2 meses 1 5.6%
* Torticolis 5 27.8%
» Edad de Resolucion
5 - 8 meses 14 86.7%
12 meses 15 100%
DISCUSION

La descripcion por vez primera en 1826 por Heusinger
de la presencia de un tumor del musculo esterno-
cleidomastoideo'” desperté a posterior el interés sobre
las repercusiones en estos pacientes, asi como la bus-
queda de factores que pudiesen influir en la aparicion
de esta patologia. Existen reportes en diferentes partes
sobre la incidencia de esta patologia, se estima que os-
cilade 3 a 19 por 1,000 recién nacidos .

Durante las pasadas décadas se propuso dos teorias
atribuibles, una de ellas es la persistencia de una posi-
cion anormal fetal, y la otra que se deba al trauma du-
rante el nacimiento produciéndose dafio en el cuello y
posterior san%rado del musculo con formacion de
fibrohematoma®™.

Hoy en dia se ha tratado de explicar que esto puede ser
una embriopatia intrauterina idiopatica, que el nifio
nace con la entidad y que a posterior se manifiesta
clinicamente'".

Estudios patoldgicos han demostrado que la anormali-
dad basica del problema es la formacion de fibrosas
endomisial, el deposito de colageno y fibroblastos alre-
dedor de cada fibra muscular*”.

La presentacion clinica se caracteriza por la ausencia
del diagnéstico al nacimiento, y el reconocimiento pos-
terior de la madre, entre la segunda y sexta semana de
edad, suele ser unilateral, sin predominancia por lado,
aunque también hay reportados en un 2 a 3% de masas
bilaterales, son de consistencia duras pocos méviles y
descrito como adherido al masculo''. (Figura No. 2)

Figura No. 2 Tumoracién que afecta el misculo esternocleido-
mastoideo.

Los estudios de imagen no son de gran valor, el ultra-
sonido muestra hiperecogenicidad alrededor de la
masa®.

La mayoria de estos pacientes tienen una evolucion sa-
tisfactoria y se estima que el 80% de los casos se resuel-
ven espontaneamente, pocos requieren fisioterapia, y
tan s6lo una minoria cirugia (*.

La torticolis puede producir en la lactancia manifesta-
ciones de rotacion de la cabeza hacia el lado opuesto, si
persiste en los primeros meses y por mas de 3 meses
puede ocurrir una posicion viciosa y producir defor-
macion del craneo, hemihipoplasia facial, atrofia del
trapecio ipsilateral, torticolis postural, incordinaciéon
neuromuscular y torticolis "

El manejo inicial es conservador, algunos pacientes de-
ben requerir fisioterapia, debe mantenerse la expecta-
tiva hacia observar complicaciones. El tratamiento qui-
rurgico esta dirigido, hacia evitar las complicaciones, y
se le considera cuando la masa persiste después del afo
de edad®”,

CONCLUSIONES

Segun la literatura actual revisada y la ausencia esta-
distica de factores perinatales, pareciese ser que la
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fibromatosis tiene de base una entidad embriopatogena,
y que no existen factores de riesgo asociados a la pre-
disposicion de la aparicion del tumor.

La patologia es necesaria que sea del conocimiento del
pediatra para realizar una adecuada evaluacion clini-
ca, brindar informacién a la madre y dar un adecuado
abordaje y posterior remision al cirujano pediatra.

La evolucion de la torticolis muscular congénita en
nuestros pacientes fue significativamente mejor y nin-
guno de ellos requiri6 intervencion quirirgica.
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"Deseo pocas cosas, Y las cosas que
deseo las deseo poco”

San Francisco de Asis.





