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Muchos profesionales dudan en administrar corticoi-
des a los neonatos pretérmino porque los datos indican
que pueden aumentar el riesgo de parálisis cerebral del
niño. Sin embargo, los ensayos prospectivos aleatoriza-
dos y los metaanálisis han demostrado que sólo la dexa-
metasona administrada antes de las 96 h del nacimiento
a neonatos de muy bajo peso al nacimiento (< 1.250 g)
aumenta la frecuencia de parálisis cerebral1-3. El efecto
de los corticoides sobre el desarrollo neurológico depen-
de de 1) la edad del lactante, 2) la cronología de la ad-
ministración y 3) el tipo de corticoide.

Al contrario que los neonatos de muy bajo peso al na-
cimiento, los corticoides administrados a neonatos pre-
término mayores no afectan al desarrollo neurológico4,5.
Incluso en los niños de muy bajo peso al nacimiento, la
dexametasona iniciada después de una semana de edad
no se asocia con parálisis cerebral3,6,7. En realidad, la de-
xametasona administrada después de las 2 semanas de
edad puede mejorar el desarrollo neurológico de estos
neonatos de alto riesgo8. Comparado con la dexameta-
sona, el tratamiento de los neonatos de muy bajo peso al
nacimiento con otros tipos de corticoides (hidrocorti-
sona, metilprednisolona) no causa alteración cognitiva y
disminuye la tasa de leucomalacia quística periventricu-
lar, un factor de riesgo de parálisis cerebral9-11.

No se ha demostrado que el tratamiento corticoide del
hemangioma cause parálisis cerebral, y además difiere
del tratamiento de la displasia broncopulmonar (DBP).
En primer lugar, se suele utilizar prednisona oral en lu-
gar de la dexametasona intravenosa. En segundo lugar,
el tratamiento corticoide del hemangioma se inicia a
mayor edad que el de la DBP. Los lactantes con DBP
reciben farmacoterapia entre 12 h y 3 semanas después
del nacimiento, mientras que la media de edad y de peso
del niño tratado por un hemangioma problemático es de
3 meses y 5,7 kg5,12,13. El hemangioma no se suele diag-
nosticar hasta pasadas las 2 semanas de edad, y a menu-
do es necesario el crecimiento posnatal para que un tu-
mor pueda ser identificado como problemático. Así, aun
en el caso de que un hemangioma sea molesto en un
niño prematuro, por lo general habrán pasado unas se-
manas entre el nacimiento y el inicio del tratamiento.

Aunque la cronología, la duración y el tipo de corti-
coide difieren entre los pacientes tratados por heman-
gioma y los tratados por DBP, la posología del fármaco

es prácticamente equivalente. La prednisona para el 
hemangioma está bien aceptada: se administran 2-
3 mg/kg/día durante 1-2 meses, disminuyendo luego
gradualmente durante semanas o meses4,12. El tratamien-
to corticoide de la DBP es más variable: se administran
2,5-5,0 mg/kg/día (dosis equivalente de prednisona) de
dexametasona, hidrocortisona o metilprednisolona du-
rante 10-42 días. Es interesante que el tratamiento más
prolongado (42 días) con dexametasona de los lactantes
de muy bajo peso al nacimiento con DBP mejora el re-
sultado neurocognitivo, comparado con 18 días de trata-
miento8.

Se han estudiado las complicaciones de los corticoi-
des sistémicos en el tratamiento del hemangioma pro-
blemático sin encontrar efectos adversos sobre el desa-
rrollo neurológico4,5,12,14,15. La morbilidad a corto plazo
incluye: facies de Cushing (71%), alteración de la per-
sonalidad (29%), irritación gástrica (21%), hirsutismo
(13%), infección fúngica cutánea (6%) y disminución
del aumento del perímetro craneal (13%), la talla (35%)
o el peso4,15 (43%). Estos efectos secundarios se resuel-
ven tras finalizar el tratamiento. Por ejemplo, un estudio
demostró que más del 90% de los niños regresó a su
percentil de crecimiento de talla anterior al tratamiento a
los 24 meses de edad. El riesgo de disminución tempo-
ral del aumento de la talla cayó al 12% de los pacientes
que recibieron prednisona tras los 3 meses de edad y
con un ciclo inferior a los 6 meses4. Los efectos secun-
darios graves del tratamiento corticoide del heman-
gioma infantil, como la neumonía por Pneumocystis ca-
rinii, son raros16.

La distinción entre la administración de corticoides
por hemangioma infantil y por DBP es importante por-
que la prednisona es el tratamiento más eficaz de un he-
mangioma problemático. Aunque la mayoría de los 
hemangiomas proliferan e involucionan sin secuelas,
cerca del 10% necesitan de la intervención por la distor-
sión, la destrucción, la obstrucción, la ulceración o com-
plicaciones amenazadoras de la vida17. La prednisona
hace regresar o estabiliza el crecimiento del hemangio-
ma en el 84% de los niños, independientemente de la lo-
calización del tumor12,13. Las lesiones pequeñas, bien lo-
calizadas, tienen la misma tasa de respuesta con una
inyección intralesional de corticoides18.

Abstenerse de administrar prednisona a un lactante
prematuro con un hemangioma problemático por temor
a comprometer el desarrollo neurológico coloca al niño
en riesgo de complicaciones del tumor. El lactante tam-
bién experimenta una morbilidad adicional si se escoge
una intervención distinta al tratamiento corticoide. Por
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ejemplo, el interferón alfa 2a o 2b tiene un inicio tardío
de acción y puede causar complicaciones neurológicas
(diplejía espástica), especialmente en los lactantes19-21.
La vincristina puede conducir a la pérdida transitoria de
los reflejos tendinosos profundos, dolor abdominal y
complicaciones de la vía intravenosa22. La exéresis qui-
rúrgica de un hemangioma en proliferación puede cau-
sar una gran pérdida de sangre, un daño a estructuras vi-
tales e incluso la muerte23,24.

Aunque las pruebas actuales indican que el tratamien-
to con corticoides del hemangioma infantil no provoca
parálisis cerebral, es necesario realizar estudios prospec-
tivos para confirmar esta observación. Además, al tratar
a un niño con un hemangioma problemático, se debe so-
pesar el riesgo del tratamiento corticoide contra sus be-
neficios, especialmente en los lactantes pequeños.
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