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RESUMEN

Introduccion: La torticolis muscular congénita (TMC) es
una deformidad postural idiopatica de la cabeza y el cuello,
relacionado con la contraccién o retraccién unilateral del
musculo esternocleidomastoideo tras una elongacién exa-
gerada de éste. Cuando no es tratada o se hace de forma
tardia, nos encontramos con la posibilidad de desarrollar
numerosas secuelas con mayor o menor repercusion en la
vida y crecimiento de los nifios y adultos.

Objetivo: El objetivo general de este trabajo consiste en
realizar una revisién bibliografica actualizada de todo lo
que sabemos sobre la Torticolis Muscular Congénita con los
ultimos estudios y agrupar las distintas secuelas que pue-
den desarrollarse cuando la torticolis muscular no es trata-
da o resuelta a tiempo.

Material y método: Esta revision bibliografica realiza una
busqueda sistematizada de articulos en seis bases de datos
en linea (Medline, SciELO, WQOS, PEDRro y LILALCS). Para lle-
var a cabo la busqueda se utilizaron los siguientes términos:
inicialmente, “torticolis’, “torticollis’, “torticolis congénita” y
“torticollis congenital’, para después profundizar anadiendo
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a la busqueda otras palabras claves, “reflujo’, “reflux” “esco-

liosis”, “scoliosis”, “displasia cadera”, “hyp dysplasia”, “pelvis’,

“pelvis’, “asimetria craneofacial’, “craniofacial asymmetry’,

“plagiocefalia’, “plagiocephaly”, “mala oclusién”, “malocclu-

sion’, “desarrollo psicomotor”, “psychomotor development’,
“retraso neurodesarrollo”, “development delay”.

Se incluyeron todos los tipos de estudios publicados desde
el 2017, realizados en seres humanos que hablaran sobre la
TMCy sus secuelas o comorbilidades a largo plazo.

Resultados: Tras la busqueda en distintas bases de datos y
otras fuentes, se seleccionan 18 articulos para esta revision.
Estos estudios fueron elegidos porque ademas de cumplir
con los distinto criterios de seleccién establecidos, aporta-
ban alguna informacion sobre la correlacién que se puede

Revista para profesionales de la salud

encontrar entre la TMC y distintas alteraciones anatomi-
cas o funcionales en el trascurso de los afnos.

Conclusiones: En general existen pocos estudios lleva-
dos a cabo desde el 2017 sobre la repercusién de la TMC
a largo plazo. Si hay muchos articulos anteriores sobre
esa relacién de la TMC con determinadas alteraciones y
disfunciones que observamos durante el crecimiento de
los niflos e incluso en los adultos y aunque en ellos se
promueve la necesidad de verificar y de investigar mas
sobre el tema, no he encontrado una amplia cantidad de
articulos en estos ultimos 5 afos para poder realizar esta
revision con mas datos objetivos.

Aun asi, creo que con los datos encontrados y los que ya
se conocen, se evidencia claramente que si la TMC no es
diagnosticada y tratada a tiempo se pueden desencade-
nar compensaciones que van creando otras patologias o
sindromes que acaban repercutiendo considerablemente
en el paciente pediatrico y también en el adulto.

Palabras claves: Torticolis congénita, torticolis, reflujo,
escoliosis, displasia cadera, pelvis, asimetria craneofacial,
plagiocefalia, mala oclusion, desarrollo psicomotor, retra-
so neurodesarrollo.

ABSTRACT

Introduction: Congenital muscular torticollis (CMT) is an
idiopathic postural deformity of the head and neck, related
to the unilateral contraction or retraction of the sternoclei-
domastoid muscle after an exaggerated elongation of the
latter. When it is not treated or is treated late, we find the
possibility of developing numerous sequelae with greater or
lesser impact on the life and growth of children and adults.

Objetive: The general objective of this work is to carry out an
updated bibliographic review of everything we know about
Congenital Muscular Torticollis with the latest studies and to
group the different sequelae that can develop when muscu-
lar torticollis is not treated or resolved in time.

Material and methods: This literature review performed a
systematized search of articles in six online databases (Med-
line, SciELO, WOS, PEDRro and LILALCS). The following terms
were used to carry out the search: Initially, “torticolis’; “tor-
ticollis’} “torticolis congénita” y “torticollis congenital’; and
then further refine the search by adding other keywords to
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the search, “reflujo’; “reflux” “escoliosis’, “scoliosis’, “displa-
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sia cadera’; “hyp dysplasia’; “pelvis’, “pelvis’; “asimetria cra-
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neofacial’], “craniofacial asymmetry’, “plagiocefalia’; “pla-

n oo noou

giocephaly’] “mala oclusién’, “malocclusion’; “desarrollo
"o, Y/ 'y

psicomotor’, “psychomotor development’, “retraso neurode-
sarrollo’] “development delay’.

I included all types of studies published since 2017 conduc-
ted in humans that discussed CCT and its long-term sequelae
or comorbidities.

Results: After searching different databases and other sour-
ces, 18 articles were selected for this review. These studies



were chosen because, in addition to meeting the different se-
lection criteria, they provided some information on the corre-
lation that can be found between CCT and different anatomi-
cal or functional alterations over the years.

Conclusions: In general, there are few studies carried out since
2017 on the long-term impact of CCT. There are many previous
articles on the relationship between CCT and certain altera-
tions and dysfunctions that we observe during the growth of
children and even in adults, and although they promote the
need for verification and further research on the subject, | have
not found a large number of articles in the last 5 years to be
able to carry out this review with more objective data.

Even so, | believe that with the data found and those already
known, it is clearly evident that if CMD is not diagnosed and
treated in time, it can trigger compensations that create other
pathologies or syndromes that end up having considerable re-
percussions in pediatric and adult patients.

Keywords: Torticollis congenital, torticollis, reflux, scoliosis,
hyp dysplasia, pelvic malalignment syndrome (PMS), cranio-
facial asymmetry, plagiocephaly, malocclusion, psychomotor
development, development delay.

INTRODUCCION
Tipo de trabajo

El presente trabajo trata de una revision bibliografica siste-
matizada actual, sobre la literatura disponible con relacion
a la deformidad postural idiopatica de la cabeza y el cuello,
que conocemos comunmente como Torticolis muscular.

Las revisiones sistematicas son investigaciones cientificas
en las que recopilamos la bibliografia existente sobre el
tema que nos interesa estudiar y en la cual analizamos estu-
dios originales primarios, para intentar contestar a una o va-
rias preguntas de investigacién concretas. Se llevan a cabo
mediante una busqueda exhaustiva y sintesis de aquellos
articulos relevantes, seleccionados bajo unos criterios espe-
cificos para limitar el sesgo y el error aleatorio, para poste-
riormente, documentar, describir e interpretar los resulta-
dos obtenidos.

Motivacion personal

Decido realizar una revisién de la TMC y sus secuelas debi-
do al aumento de casos con los que me he encontrado en
los ultimos afos en la practica clinica. En algunos pacientes
eran casos muy llamativos, pero en otros eran muy sutiles
y directamente no habian acudido siquiera a consulta por
ese motivo, sino mas por patologias tipo célicos o de causa
respiratorias.

Me llamé la atencion que en varios casos de lactantes tras
recomendarle a los padres diversos ejercicios y medidas
posturales, asi como que les notificaran a sus pediatras lo
encontrado en mi valoracion, el especialista les quitaba
toda importancia a las asimetrias y tensiones que obser-
vé, porque en teoria eran “leves y eran bebés” y por si solas
les desaparecerian. Resulta que poniendo en comun estos
casos con otros compaiieros, asi como casos de escoliosis
leves pero incipientes en nifos de 9 a 13 anos en los que
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me habia encontrado con la misma situacién, parece ser
bastante comun y frecuente estas respuestas desde el
ambito de la atencidn primaria. Que no se consideren es-
tos hallazgos leves como interesantes para actuar y tratar-
los sobre todo de forma preventiva y sobre los cuales los
fisioterapeutas pediatricos tenemos mucho que aportar,
es incomprensible.

Me animé por ello a consultar la bibliografia existente al
respecto y valorar si es que habia poca evidencia cientifi-
ca o si es que ésta no llegaba a estar en manos de todos
los profesionales médicos que deberian ser participes de
estas secuelas y sus tratamientos y no que solo fueran
considerados importantes cuando ya observaban un es-
tadio grave o severo.

CONTEXTUALIZACION

El término clinico “torticolis” es utilizado cominmente
para describir una postura asimétrica del cuello. El voca-
blo deriva de dos palabras latinas: tortum (torcido) y co-
[lum (cuello), fue acuiado por Francois Rebelais en 1532
(1).

Fue descrito por primera vez por Tubby en 1912, como
“una deformidad, o bien congénita o adquirida, caracteriza-
da por la inclinacién lateral de la cabeza hacia el hombro,
con rotacion del cuello y desviacion de la cara” (Figura 1) (2).

Congenital torticollis

Head tilted
toward affected
muscle

Contracted
SCM muscle

Chin point away from
contracted muscle

Figura 1. Reddit [Fotografia Internet]. r/medicalschool; 2022.

La torticolis muscular congénita (TMC) es una deformidad
postural idiopatica de la cabeza y el cuello, relacionado
con la contraccion o retraccion unilateral del musculo es-
ternocleidomastoideo tras una elongacion exagerada de
éste.

El esternocleidomastoideo (ECM) es un musculo que se
extiende oblicuamente en la regién anterolateral del cue-
llo, desde la apdfisis mastoides al esternon y a la clavicula.
Su accién consiste en flexionar la cabeza, inclinarla hacia
el mismo lado e imprimirle un movimiento de rotacién
por el cual la cara se dirige hacia el lado opuesto. Toman-
do su punto fijo en la cabeza, eleva el esternén y las costi-
llas y se convierte en un musculo inspirador (Figura 2) (3).
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Figura 2. Imagen miisculo esternocleidomastoideo (Origen, insercion y
Jfuncion). Arden-foley. Sternocleidomastoid [Internet]. SlideServe. 2014.

Por lo general, la torticolis no es un diagndstico sino una
manifestacién de una variedad de condiciones subyacen-
tes. Dentro de los trastornos musculoesqueléticos mas fre-
cuentes en los nifios, encontramos las alteraciones no dseas
del cuello, cuyo origen puede ser neuroldgico, congénito o
por alteracién de los tejidos blandos. Pueden ocurrir a cual-
quier edad, dependiendo de la etiologia (3,4).

La torticolis congénita generalmente se manifiesta en el pe-
riodo neonatal o después del nacimiento. El 40,1% presenta
la clinica de 1 a los 3 meses de nacer (5,6).

Epidemiologia

La TMC es la tercera anomalia musculoesquelética mas fre-
cuente, después de la luxacién congénita de cadera y del
pie zambo. La tasa de incidencia mundial varia entre el 0.3
- 1,9% de todos los nacimientos, se presenta en 1 de cada
250 recién nacidos. Suele ser mas frecuente en varones que

en mujeres (3:2), y sobre el 75% de los casos diagnostica-
dos se manifiestan en el lado derecho. Generalmente es
unilateral y rara vez puede ser bilateral (1,4,5).

Etiologia

Aunque se han propuesto una extensa gama de teorias
sobre la etiologia de la torticolis, ésta sigue siendo incier-
ta. Se piensa que podria estar causada tanto por factores
prenatales como por traumas durante el nacimiento. A
continuacion (Tabla 1) se plantean y describen algunas de
las posibles causas prenatales y postnatales (3,4,6,7).

Las ultimas investigaciones apuntan a que se podria de-
ber a la generacién de fibrosis esternocleidomastoidea
por el excesivo depdsito de coldgeno tipo Il (8).

Frente a esta variedad de causas, lo que queda claro, es
que la TMC es una condicién patoldgica que se caracteri-
za por cambios tanto morfolégicos como funcionales de
los musculos ECM. La anomalia basica es la fibrosis endo-
misial con depésitos de colageno y acumulacion de fibro-
blastos alrededor de las fibras musculares que conducen
a la atrofia muscular (6).

Cabe mencionar un ultimo estudio, que plantea la hipéte-
sis de que la TMC también podria ser una enfermedad del
desarrollo. Los datos de este estudio clinico y sus estudios
patoldgicos ultraestructurales previos sugirieron que la
patogénesis de la TMC se asoci6 con el mal desarrollo del
ECM fetal. Asimismo, los hallazgos sostenian que tal vez,
un factor postnatal estuvo involucrado en la etiopatoge-
nia del pseudotumor ECM de los bebés, lo que defendia
su teoria de que la diferenciacion y el desarrollo de ECM
pueden ser responsables de la etiologia de la TMC. Dicha
diferenciacion o maduracion de ECM durante la embrio-
génesis, podria interrumpirse y conducir restos de célu-
las similares al mesénquima, al ECM del feto. Después del

Tabla 1. Factores etioldgicos de la TMC.

FACTORES PRENATALES

FACTORES POSTNATALES

- Mala posicion intrauterina por:
. Espacio intrauterino limitado.

. Primer embarazo 53% (5).

. Disminucion liquido amniotico.

Todas éstas, pueden provocar una
obstruccion del retorno venoso, una
isquemia y como consecuencia, una
atrofia del ECM y su fibrosis.

E Sindrome compartimental intrauterino
(por una isquemia secundaria)

- Embriopatia intrauterina idiopatica
(en la que el nifio nace con la entidad
y que a posterior se manifiesta
clinicamente).

Parto de nalgas (debido a la
hiperextension de cuello que se
produce).

Con una incidencia del 17-40% de
los nifios con TMC.

Traumatismos durante el nacimiento
(por uso de forceps, ventosas u otra
instrumentacion).

Cesareas o partos dificiles.

Todos ellos pueden provocar un
desgarro del ECM con la posterior
formacion de un hematoma que
provoca una contractura fibrosa. Asi
como la posible irritacion o lesion
del nervio craneal XI.
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nacimiento, a medida que el entorno cambia, estas células
crecen, experimentan diferenciaciéon y maduracién, y luego
emerge una masa en el ECM, lo que resulta en TMC. Expo-
nen la hipotesis de que las células similares a los mesénqui-
mas que permanecen estaticas durante la embriogénesis
en el ECM experimentan divisién asimétrica, diferenciacion
y proliferacién después del nacimiento, y durante el creci-
miento y desarrollo del bebé. Las células inmaduras resi-
duales del lado afectado del ECM proliferan excesivamente
y causan tumoracion en el ECM (9).

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial es fundamental para descartar
otras patologias y/o causas de torticolis, normalmente no
musculares (1,4):

« Anomalias vertebrales: como hemivértebras y sindrome
de Klippel-Feil

+ Ausencia congénita unilateral del musculo ECM.
+ Arnold Chiari.

« Escoliosis congénita.

« Torticolis ocular y otras alteraciones visuales.

+ Sindrome de Sandifer.

« Enfermedades neuroldgicas.

« Siringomielia.

« Tumor de la columna cervical.

« Tumor maligno en el mismo musculo ECM.
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« Tumor cerebral.
- Infeccién o inflamacion.

Las causas no musculares pueden pasarse por alto facil-
mente porque la TMC representa la mayoria de los casos
de torticolis en bebés, hasta un 18% de los casos con pos-
turas asimétricas de la cabeza pueden deberse a causas
no musculares (10). Por esta razon, varios estudios han
enfatizado la importancia de diferenciar las causas no
musculares al evaluar a los pacientes con torticolis y pro-
fundizar en un buen diagnéstico diferencial (11,12,13).

Tipos

La torticolis muscular congénita generalmente se clasifica
en tres tipos (3,4,10,14), que resumo en la siguiente tabla
(Tabla 2):

Diagnéstico

La evaluacién de un recién nacido debe incluir una histo-
ria clinica exhaustiva, la cual debe recoger la existencia o
no de antecedentes de la madre y el embarazo, el tipo de
parto y si hubo complicaciones o traumatismos, asi como
las patologias que se hayan podido diagnosticar hasta el
momento y un examen fisico completo.

Signos y sintomas

Los signos y sintomas que podremos encontrar en la ex-
ploracién seran (3-6,15,16):

Tabla 2. Clasificacion TMC.

TIPOS DE TORTICOLIS CARACTERISTICAS

o Es la presentacion mas leve.

. Se resuelve facilmente con tratamiento
conservador y a veces incluso de

TMC postural (20%). r_"m'ma espontanea. '

. Se presenta como la preferencia
postural del bebé, pero sin
restricciones musculares o de rango de
movimiento pasivo (PROM).

e En esta forma se puede observar un
aumento de la tension y el espesor del

. T ECM con afectacion del PROM.
MC muscular (30%). .

o Es importante que se resuelva de
forma rapida para evitar tratamiento
Invasivo.

o Tambi¢n es denominado “fibromatosis
colli”.

° Es la forma mas grave.

TME cop tumor o peudotumen o Se pl_'o‘duce un csp;esalmenm Severo
: i del ECM, acompaiiado de un
a nivel del ECM (50%). : SR R
engrosamiento fibrotico y limitaciones
de PROM.

. Si no se resuelve de forma rdpida sera

i"lL‘CL‘SEil'iU tratamiento i.l‘]\"iih'i\t),
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» Primeros meses de vida: - Desviacién de la mirada: Hacia el lado contrario a la
retraccion.
— Disminucién del rango de movimiento: Debido a la re-
traccién excesiva del ECM, se limita tanto la rotacién - Signo “Ojos de muneca”: Se debe a que el nifio no rota
homolateral como la flexion contralateral. activamente la cabeza para mirar a los lados, sino que

. . rota los ojos.
- Hinchazén indolora: En el costado del cuello, firme y

movil debajo de la piel. - Aplanamiento de cabeza: Conocido como Plagiocefa-
lia posicional, se produce un aplanamiento del occi-

— Tensién muscular: El ECM aparece contraido, duro y .
pucio del lado contralateral.

acortado.

- Asimetria facial: Remodelacién de los pémulos, cam-
bios en la alineacién de los ojos, boca y pabellones
auriculares. Es frecuente que aparezca una depresion
de la prominencia malar homolateral.

— Masa o nédulo: De forma ovoidea inicialmente, en la
porcién clavicular del musculo. Si es pequeia se puede
pasar por alto en el periodo neonatal.

— Pliegue cutdneo: En la base del cuello del lado de la le-

sién, con piel enrojecida. — Posturas compensatorias de la mandibula, cervicales,
tordcicas, tronco y extremidades: Que derivan en esco-
- Malposicién de la cabeza y cuello: Se inclina hacia el lado liosis, mala alineacion pélvica, mordida cruzada...

del ECM afecto con rotacion hacia el lado contrario, es
decir, la oreja del lado afectado se acerca al hombroy la
barbilla se dirige hacia el hombro contrario. Presentara Estudios complementarios
también una ligera hiperextension cervical y retraccién

El diagndstico suele realizarse clinicamente, siendo po-
del hombro homolateral. 9 ! P

cos los casos diagnosticados mediante el uso de pruebas

e Primeros anos de vida: diagnésticas complementarias (1,3,4,17).
- Cambios fisionomia del musculo ECM: Aparece engrosa- Aungue en la actualidad, se estan realizando numerosos
do y condensado en toda su longitud. estudios que demuestran que la ecografia estd siendo

de gran utilidad, tanto para el diagndstico, como para

— Mayor retraccion: Pudiéndose volver irreductible. . . . o
evidenciar nuevas teorias que avalen cientificamente los

- Aproximacién y ascenso del hombro del lado sano: A la li- cambios que puede sufrir el musculo ECM en esta patolo-
nea media por el desplazamiento de la cabeza y el cue- gia y/o tras los distintos tratamientos que le pueden reali-
llo hacia el lado de la retraccion. zar (Figura 3) (9,18,19,20,21).

EJEMPLO ESTUDIO ECOGRAFICO TMC

Nifia de 6 meses de edad que presento torticolis del lado izquierdo (grupo clinico 1).

Medicion de espesores maximos de SCM no afectados (A, C) y afectados (B, D) por
US longitudinales (A, B) y transversales (C, D). Los SCM-D obtenidos por
exploraciones longitudinales y transversales fueron de 1,1 em y 0,6 cm,
respectivamente. Los SCM-R obtenidos por exploraciones longitudinales y
transversales fueron de 1,22 y 1,10, respectivamente. SCM-D = diferencia entre el
espesor maximo de los SCM afectados y no afectados, SCM-R = relacién entre el
espesor maximo de los SCM afectados y no afectados.

v

.. 6.0mm 6.6mm

-

C D

Figura 8. Hwang J, Khil EK, Jung SJ, Choi JA. Correlaciones entre los pardmetros clinicos v ultrasonogrdficos de la torticolis muscular congénita sin
masa esternocleidomastoidea. 2020; 21(12):1374-1382.
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Las pruebas que se pueden realizar son:

+ Radiografia simple de columna cervical. Se realizan para
excluir la presencia de lesiones 6seas existentes. También
si existe un antecedente traumatico de intensidad mode-
rada - grave.

+ Radiografia de crdneo. Para detectar asimetrias muy pro-
nunciadas o cierres prematuros de las suturas craneales
en casos de plagiocefalia muy evidente.

« Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnética
Nuclear. No son usualmente frecuentes. Puede ser util
para descartar causas no musculares, o si existen altera-
ciones en la radiografia simple.

« Ecografia cervical. Se utiliza para detectar la localizacion
de la fibrosis o tumoracion. Se observa un drea muy eco-
génica, focal y estrellada, que se adhiere al epimisium del
musculo, que no cambia su forma durante la contraccion
muscular.

En la siguiente imagen visualizamos una masa palpable
que abarca todo el ECM derecho, presenta un grosor
anormal y una imagen hiperecoica, sin embargo, el ECM
no afectado, indica una ecotextura y un grosor normales
de los segmentos correspondientes (Figura 4).

Figura 4. Xiong Z et al. Hallazgo unico en torticolis muscular congénita:
deteccion clinica en el cuello de neonato de un dia de edad e imdgenes ul-
trasonogrdficas desde el nacimiento hasta los 3 afios de seguimiento. Me-
dicina (Baltimore). 2019 Marzo; 98(11).

« Pruebas radioldgicas tridimensionales: Cuando hay dudas
o0 ya se evidencia la necesidad de un tratamiento quirudr-
gico. No obstante, hoy en dia se realizan también para la
investigacion y demostraciéon de diversos estudios, la mas
utilizada la tomografica computarizada y la reconstruc-
cién tridimensional.

« Laboratorio: estudios histopatoldgicos. Rara vez son nece-
sarios. En el curso temprano de la afeccién, las muestras
de citologia por aspiracion fina (FNAC) son una opcidn.

Exploracion fisica

El examen fisico es en lo que principalmente se basa la
valoracion fisioterapéutica, aunque previamente habran
obtenido si es posible, el historial médico y de desarrollo
general del bebé, asi como las distintas pruebas que se le
hayan realizado.

La evaluacion se hard antes y después del inicio del trata-
miento. Los fisioterapeutas deben realizar y documentar el
examen inicial y la evaluacién de las siguientes estructuras
(4,6,10,22):
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« Postura infantil y tolerancia. Se valora el aspecto general
del nifo, la simetria corporal y sobre todo la posicién de
la cabeza con respecto al tronco en los distintos decubi-
tos, sentado y de pie.

+ Rango de movimiento pasivo bilateral (PROM). Rotacion
y flexion lateral cervical, utilizando un goniémetro ar-
trodial: El instrumento de plexiglas tiene dos escalas de
180° en incrementos de 5° para la medicién del rango
de movimiento. (Figura 5).
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Figura 5. Goniometro de pldstico (modelo n o 8) — Codimed Solu-
ciones en Salud — Concepcion — Santiago — Puerto Montt [Internet].
[consultado 2022 Mar 22].

Cheng J, et al en un estudio prospectivo sobre 1086
pacientes, cuantifica de forma objetiva la restriccion
del movimiento rotacional pasivo del cuello, la cual se
considera normal en el bebé sano cuando alcanza 110°,
mediante el uso de un transportador de dngulos y la
clasifica al comparar con el lado sano de la siguiente
manera (6,14):

- Tipo I: Sin restriccién de rotacion.
- Tipo II: Limitacion menor o igual a 15°.
- Tipo lll: Limitacién entre 16°y 30°.

- Tipo IV: Limitacion superior a 30°.

« Rango de movimiento activo bilateral (AROM). De rota-

cién y flexion lateral cervical, aunque se considera que
la medicion de la rotacion es mas fiable que la flexién
lateral, utilizando diversas estrategias o técnicas, ya que
es la valoracion mas complicada por la dificultad obje-
tiva de su medicion. Con el uso de herramientas como,
por ejemplo:

- El método de la plomada: Para poder medir la desvia-
cién del eje central del cuerpo con respecto a la nariz
del paciente.

- Fotografia estdtica: Junto al analisis posterior de las
imagenes, cada vez mas utilizado ya que estd demos-
trando la mejora de las propiedades de esta medicion
(23).

Generalmente se utiliza la estimulacién visual (con un
juguete, iméagenes, los padres ...) para medir la rota-
cion activa de la cabeza en posicién supina o vertical.
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Pero nos encontramos con el handicap de que en bebés
menores de 2 meses el seguimiento visual no es tan pre-
ciso y no tienen un control adecuado de la cabeza en una
posicion erguida para realizarlo con efectividad (24). Una
alternativa entonces va a ser:

- Los test de enderezamiento activo de la cabeza (Active
head-righting o AHR): Dénde valoramos la activacién del
ECM en posicion supina y decubito lateral. Se examina
la capacidad del bebé para mantener la orientacién de
la cabeza sobre el cuerpo o del cuerpo sobre la cabeza.

Las respuestas de enderezamiento de la cabeza se pue-
den dividir en dos tipos:

» Si el examinador gira el cuerpo y la cabeza del bebé
responde siguiendo el cuerpo con rotacién y si el exa-
minador gira la cabeza y el cuerpo del bebé sigue la
rotacion.

» Si hay debilidad en ECM, se espera un retraso en la
respuesta y si hay una diferencia en la activacion del
ECM de cada lado, entonces se espera asimetria en
AHR (Anexo 1).

« PROMy AROM del tronco y las extremidades superiores e in-
feriores. Se puede utilizar el método de la plomada para
poder medir la desviacién del eje central del cuerpo igual
que en el AROM cervical.

Para la medicion activa se usaran distintas escalas, entre
ellas:

— Escala de Funcién Motora (MFS): Se usa para bebés con
torticolis. La escala tiene buena validez y fiabilidad,
existen valores de referencia para lactantes sanos. (Ane-
X0 2).

- “Prueba del taburete giratorio” o stool test rotation.

Se incluira también, la deteccién de una posible displasia
del desarrollo de la cadera (DDH) ya que existe una gran
correlacién en la presencia de ambas patologias congéni-
tas. Debido a que la DDH es una condicién asintomatica
en el recién nacido suele pasar desapercibida y su diag-
nostico tardio si puede ocasionar diversos problemas fu-
turos, explorandola en los pacientes con TMC se puede
realizar un diagnéstico precoz en muchos casos (1,4,10).

Dolor o malestar. En reposo y durante el movimiento. El
dolor pediatrico se identifica mediante varios tipos de
escalas conductuales que valoran el comportamiento
del nifo con relacion a distintas variables como el llanto,
expresion facial, postura del tronco, postura de piernas,
inquietud motora, patrén respiratorio, patrén del suefo.
Entre las escalas mas utilizadas estan (25) (Anexo 3):

- Escala de FLACC: Valoracién del dolor en nifios entre 1
mes y 3 afos.

- Escala de rFLACC: Escala no verbal de valoracién del do-
lor en nifios con alteraciones neurocognitivas.

- Escala Neonatal Infants Pain Scale (NIPS): Valoracion del
dolor en neonatos (0 dias-1 mes).

- Escala de dolor postoperatorio para nifios y bebés (CHI-
PPS): Desde recién nacidos hasta los 5 afios.
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« Integridad de la piel y del musculo ECM. Valorar también
la simetria de los pliegues cutaneos del cuello y la cade-
ra. Se palpard la region del cuello buscando la presencia
de puntos dolorosos, asi como de una masa o tumora-
cién y valorando tamaro, forma y elasticidad del ECM y
musculos secundarios. Si bien es cierto que dicha masa
acaba desapareciendo en un 50-70% de los casos en
torno a los 8 meses - 1 ano, el ECM se queda como una
banda fibrosada y tensa en relacién con el ECM contra-
lateral (18-20).

« Asimetrias craneofaciales y forma de cabeza/crdneo. Se
trata de la valorar las compensaciones secundarias que
con el tiempo implican una desalineaciéon o asimetria
de mandibula, pémulos, érbitas oculares y posicion de
las orejas en el caso facial y de los huesos frontal, tem-
poral, parietal y occipital en el caso craneal (1,4,7,14,16).

Los fisioterapeutas deben documentar dichas asime-
trias y una de las herramientas clinicamente mas viables
para el perimetro y forma craneal es:

- La escala de clasificacién de Argenta: Es un método
practico que no requiere equipo, Mas que una copia
de la propia escala que incluye imagenes para a ayu-
dar con la calificacién y tiene una confiabilidad inte-
revaluador moderada e intraevaluador sustancial (10)
(Anexo 4 y 4b). También se ha usado comiUnmente la
medicion del (26,27):

- Indice craneal (IC): Para medir defectos bilaterales.
Mide la distancia Antero/posterior (AP) que va desde
la punta nariz al centro del occipucio y la distancia La-
teral que va de oido a oido.

La féormula es:

Y las deformidades se distinguen en tres grados:

» Leve: 80-90 mm
» Moderado: 90-100 mm
» Grave: > 100 mm

- Indice de asimetria de la béveda craneal (CVAI): Mide
defectos unilaterales. Es una herramienta clinica fia-
ble que nos permite el sequimiento de los resultados
durante el tratamiento. Fue desarrollado por Loveday
y de Chalain en 2001. Toma de referencia dos diago-
nales:

» Diagonal mayor: Linea trazada desde el borde exter-
no de la 6rbita hasta la regién occipital abombada,
obteniéndose la distancia maxima en milimetros.

» Diagonal menor: Distancia minima desde el borde
externo de la érbita hasta el occipital aplanado.

La férmula es:




Y las deformidades se distinguen en tres grados:

» Leve: 0-10 mm
» Moderado: 10-20 mm
» Grave: > 20 mm

Cabe mencionar el actual uso de softwares y otras tec-
nologias que integran ya todas estas variables y supo-
nen una herramienta facil y rapida para la clinica diaria.
Entre otras destacamos la aplicacion “Skully Care” desa-
rrollada por “Yukon Software LTD’, la cual también ayuda
a los padres en cuanto a la visibilidad de la asimetria
craneal (Figura 6) (27).
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- Nistagmus congénito.
- Déficit audiovestibular...

Evaluacién neuroldgica y desarrollo psicomotor. Es una
de las partes mds importantes para tener en cuenta de
la valoracion del nifo, para la discriminacién y diferen-
ciacién de patologias neurolégicas de mayor importan-
cia.

En el examen se debe de valorar el tono muscular, los
reflejos primitivos, los tipos de movimientos y la sime-
tria al realizarlos, la tolerancia a los cambios de posicion
y la realizacion de los diferentes hitos del desarrollo.
Para ello los fisioterapeutas utilizaran pruebas estanda-
rizadas vélidas, confiables y apropiadas para cada etapa
y edad.

Entre las herramientas que mas se utilizan y de las mas
actualizas y estudiadas, para evaluar el desarrollo motor
y la funcién motora de manera especifica encontramos:

— La Escala Motora Infantil Alberta (AIMS): Se basa en la
medicion del desempefio motor infantil en los hitos
motores desde el recién nacido hasta la marcha in-
dependiente, ha sido validado al espafol. Incluye 58
items divididos en 4 subescalas: Posicion prona (21
items), posicién supina (9 items), sentado (12 items)
y de pie (16 items). Cada item observado en el des-
empenio motor infantil obtiene 1 punto. La suma es
la puntuacién total del bebé y éstay la edad, determi-

Figura 6. Skully Care mide automdticamente la longitud de las cuatro
lineas. Skully Care. Medicion de plagiocefalia. [Fotografia]. Europa [In-
ternetf; 2022. — El "Test of Infant Motor Performance” (TIMP): Se evalta

nan el rango percentil (23) (Anexo 5).

En cuanto a la asimetria facial (AF), su evaluacién sigue
siendo un desafio, se considera una de las principales
secuelas de la TMC desatendida, pero no se le ha pres-
tado gran atencién a nivel médico en primera instancia
(28). Hay diversos pardmetros que pueden ayudar a la
medicidn:

» La desviacién de la mirada ocular horizontal y la trasla-
cién del cuello desde la linea media: se pueden evaluar
clinicamente y utilizarse como marcadores para valo-
rar esa asimetria.

» El dngulo de Cobb o el dngulo cérvico-mandibular
(CMA): Algunos autores los utilizan a través de las ra-
diografias, midiendo asi la inclinacién del cuello.

» Indices cefalométricos complejos: usado por cirujanos,
antes de planificar la cirugia reconstructiva.

» La fotogrametria tridimensional (3D).

» La fotografia estandarizada: para medir el angulo de
la mirada (GA) y traslacion lateral (LT) (28).

« Funcién auditiva y visual. Para descartar otros diagnésti-
cos diferenciales ya que ambas alteraciones pueden de-
rivar en una torticolis como mecanismo compensatorio.
Por ejemplo:

- Estrabismo ocular.

el neurodesarrollo en neonatos a término y prematu-
ros desde las 34 semanas hasta los 4-5 meses de edad
gestacional corregida. En concreto la capacidad de
control postural selectivo del movimiento (29).

La version actual (52), consta de 42 items, dividida en
dos subescalas; La primera se basa en la observacién
del movimiento espontaneo y recoge 13 items dico-
tomicos y 29 items engloba la segunda que se basa
en la respuesta a movimientos provocados por el exa-
minador. diferentes escalas de puntuacion (4 a 7 gra-
daciones), y éstos estan basados en la mecanica del
nifo en diferentes posiciones del espacio.

Existe una versién espanola, con la adaptacién trans-
cultural llevada a cabo por Echevarria M. en 2016 (30),
pero no se han encontrado estudios de validacion en
poblaciéon espanola (Anexo 6).

Y como una de las herramientas para la evaluacién neu-
rolégica mejor valoradas, que actualmente no se utiliza
solo para el diagndstico de la Paralisis Cerebral y otras
patologias, sino también para valorar resultados de la
funcion motora, tenemos (31,32):

- La “Hammersmith Infant Neurological Examinantion”
(HINE): Considerado un método rapido, practico y fa-
cil de realizar. Fue disefiado para evaluar bebés de los
2 a los 24 meses de edad, se ha utilizado en pobla-
cién de alto y bajo riesgo, tanto para nifios nacidos a
término como prematuros y estan propuestos como
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una opcion diferente para el prondéstico, el diagnoéstico
y también para la rehabilitacién. Incluye 26 items para
examinar diferentes aspectos de la funcién neurolégi-
ca como los nervios craneales, la postura, el tono, los
movimientos, los reflejos y reacciones, asi como algu-
nos elementos dependientes de la edad que reflejan el
desarrollo de la funcién motora gruesa y fina.

Cada item se puntua por separado, de 0 a 3, siendo la
maxima puntuacién total de la HINE de 78 puntos y
también considera las asimetrias, las cuales se puntuan
aparte.

Existe una adaptacion transcultural y una versién espa-
nola llevadas a cabo por Hidalgo et al. (2020), (31) (Ane-
X0 7).

Por ultimo, para valorar igualmente la integridad del sis-
tema nervioso central (SNC) y evaluacién neuroldgica, te-
nemos que hablar de:

— La “General Movements Assessment ” (GMA): Considera-
da por diversos estudios (32,33,34) la de mejor capa-
cidad predictiva de retraso motor o cognitivo leve o
moderado. Se utiliza desde el nacimiento hasta los 4-5
meses de edad postérmino, ya que a partir de ese mo-
mento los movimientos generales espontdneos, que es
en lo que se basa esta evaluacion, se van desvanecien-

do gradualmente, dando paso a los intencionados. Se
basa en un analisis cualitativo estandarizado del re-
pertorio motor espontaneo del lactante observando
la conducta del bebé. No requiere manipulacion y se
registra en video, valorando al bebé vestido, en posi-
cién supina durante 3-5 minutos, siempre que no esté
inquieto o llorando.

Se estan llevando a cabo estudios para la detecciéon
automatica de anormalidades de los movimientos
generales (MG) utilizando software en computadoras
y tecnologias de sensores, como por ejemplo el que
lleva a cabo MedMen junto a Virtual Physiological
Instruments y Embed Engineering, proyecto posible
en parte gracias a Northern Netherlands Partnership,
Koers Noord y la provincia de Groningen, Innovative
Action Program Groningen-4.

En 1990, Prechtl acuiio el término de movimientos ge-
nerales. Estdn presentes desde la edad fetal y mantie-
nen un patrén similar hasta los dos meses, a partir de
ahi aumentan y disminuyen, variando en intensidad,
velocidad y rango de movimiento, y tienen un inicio
y un final graduales. Son movimientos complejos, es-
pontédneos y prominentes que involucran a todo el
cuerpo en una secuencia variable de movimientos de
cuello, brazo, tronco y piernas. Se producen por una

Tabla 3. Clasificaciones Movimientos Generales (MG). Fuente: Elaboracion propia.

CLASIFICACION

PRECHTL

HADDERS-ALGRA

=P E=SA> %> 0
A

1
—
|

@® > A=

2 Tipos de MG :

Movimientos Contorsion
(Writhing Movements):

P. neonatal-6semanas.

Se clasifican como normales o
anormales, y estos tltimos
pueden ser:

sin la complejidad habitual.

Pobre repertorio: Monétonos y

Espasmoédico-sincronico:
Rigidos y con menor fluidez y
suavidad.

Caodticos: De gran amplitud,
sin orden ni fluidez ni
suavidad.

Movimientos de Ajetreo
(Fidgety Movements):
Gsemanas-4/5meses
postérmino.

Se clasifican como normales o
anormales, y éstos tltimos
pueden ser:

Ausentes: No se observan estos
movimientos.

Anormales: Cuando son a
sacudidas y de velocidad y
amplitud aumentada.

Se clasifican en 4
subgrupos, utihizando
una descripcion
cualitativa
estandarizada:

Dos clases de

movimientos normales:

Normal-6ptimo:
Fluidez, complejidad
y variacion presentes
de forma profusa.
Normal-suboptimo:
Fluidez, complejidad
y variacion presentes
de forma suficiente.

Dos clases de
movumnientos [II]UI'['I'IU'(‘SI

Moderadamente
anormal:
Complejidad y
variacion insuficientes,
fluidez ausente.

Definitivamente
anormales:
Complejidad, variacion y
fluidez ausentes.
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red neural de generadores de patrones centrales (CPG)
y factores como la variabilidad, la distribucién y la com-
plejidad de los movimientos reflejan el patrén de desa-
rrollo tipico y atipico. Segun Prechtl si los movimientos
inquietos estan presentes y son normales, el resultado
motor serd normal, cuando estan ausentes apuntan a
una disfuncion del neurodesarrollo (33,35) (Anexo 8).

Los patrones de movimiento generales anormales son
registrados de forma original por Prechtl segun varias
caracteristicas, pero existen otras clasificaciones, como
la de Hadders-Algra (Tabla 3)(34,36,37).
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No puedo olvidar el uso de una escala destinada a eva-
luar también mas areas del desarrollo que la motora
y que comprende edades superiores de valoracion,
ademads de utilizarse frecuentemente en la clinica dia-

ria por su fiabilidad y facilidad (38,39):

— La “Escala de Brunet-Lézine (BL)": Es una escala de de-
sarrollo utilizada para medir el progreso evolutivo de
los nifos. La primera version se publicé en 1951 pero
ha debido actualizarse con el paso de los afos, por eso
hoy en dia hablamos de la escala de Brunet-Lézine re-

visada (BL-R).

Tabla 4. Definiciones Grados de Gravedad de la GPC 2018. Fuente: Elaboracion propia.

DEFINICION

CLASIFICACION GRADOS
. Grado 1.
. Grado 2.
. Grado 3.
. Grado 4.
. Grado 5.
. Grado 6.
. Grado 7.
. Grado 8.

EARLY MILD (LEVE TEMPRANOY}: Bebés
entre 0-6 meses de edad. con solo preferencia
postural o una diferencia entre los dos lados en
la RPM >15°

EARLY MODERATE (MODERADO
TEMPRANO): Bebés entre 0-6 meses de edad,
con una diferencia entre ambos lados enla RMP

de 15° a 30°.

EARLY SEVERE (GRAVEDAD TEMPRANOY):
Bebes entre 0-6 meses de edad. con una
diferencia enire ambos lados en la RMP >30° o
presencia de masa‘fumor ECM.

LATER MILD (TARDIO LEVE): Bebés entre
7-9 meses de edad con solo preferencia postural
o una diferencia en la RMP <15°.

LATER MODERATE (TARDIO
MODERADO): Bebés entre 10-12 meses de
edad con solo preferencia postural o una
diferencia en la RMP >15°.

LATER SEVERE (TARDIO SEVERO): Bebés

entre 7-9 meses de edad con una diferencia enla

RMP >15° 0 bebés de 10-12 meses de edadcon
una diferencia entre 135°-30°.

LATER EXTREME (TARDIO EXTREMO):
Bebés de 7-12 meses de edad con presencia de
masa’‘fumor ECM o bebés de 10-12 meses con

una diferencia entre los dos lados de la RPM
>30°.

VERY LATE (MUY TARDIO): Bebés v nifios
>12 meses de edad con cualquier asimetria.
inchida preferencia postural o con cualquier
diferencia entre los dos lados de RPM o
presencia de masa/tumor ECML
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Actualmente, evalua el nivel madurativo en las diferen-
tes areas del desarrollo desde el primer mes hasta los 6
anos.

Se recoge informacion mediante la observacion del
nifo al proponerle una serie de tareas/acciones y de su
comportamiento.

Estos items estan agrupados en torno a cuatro dreas que
se presentan en orden consecutivo y recurrente:

» Area perceptivo-manipulativa (control postural o mo-
tricidad general).

» Area cognitiva (coordinacién visomotora).
» Area del lenguaje (comprensién y expresion).
» Area social (relaciones sociales).

Estd estructurada en varios niveles segun meses de edad
y cada nivel se valora a través de 10 items, en total hay
unos 160 items. La puntuacién de los items es binaria
(1/0) segun si la adquisicion que estamos evaluando es
lograda o no por el nifio. A partir de la suma de los items
se obtiene la edad de desarrollo (ED). El resultado de di-
vidir la edad de desarrollo por la edad real o cronolégica
(EC) es el cociente de desarrollo (CD) y nos da informa-
cién tanto del desarrollo global como parcial segun el
area (40).

El examen dura entre 25’y 60, se empieza valorando los
items propios de la edad de desarrollo estimada y se va
descendiendo hasta que el nivel/edad quede comple-
ta, valorandose como “conseguidos” los 10 elementos
(edad suelo), continuandose hacia edades superiores,
hasta aquella en que los 10 elementos sean valorados
como “no conseguidos” (edad techo) (38).

Es una escala con la que podemos detectar los puntos
fuertes y débiles del nifio y evaluar la necesidad o no de
realizar una intervencién temprana ya que nos permite
ver las capacidades del nifio un momento dado y com-
pararlo con lo que se espera que haga de acuerdo con
su edad de desarrollo. Ademas, nos ayuda a ir viendo los
progresos y los hitos evolutivos que va alcanzando du-
rante su crecimiento.

Por todo ello y por su buena aplicacién en el estudio del
desarrollo del lenguaje, también es muy utilizada en el
ambito escolar y no sélo en el clinico (38-40).

Clasificacion de gravedad de la TMC

En la Guia Practica Clinica TMC del 2013, producida por la
Academia de Terapia Fisica Pediatrica (APTA) se propuso un
sistema de clasificacion de gravedad de TMC de 7 grados.
En ella se combinaban tres factores que se evaltan habitual-
mente a la hora de examinar la torticolis, son:

- El tipo de masa muscular presente en el ECM.

- La edad de presentacion.

+ El rango de movimiento pasivo en la rotacion (RPM).

En 2018 fue actualizada para agregar un grado mas debido

al desconcierto médico sobre donde clasificar a los nifos
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que son derivados a fisioterapia después de los 12 meses
de edad (Anexo 9).

Con esta clasificaciéon se consigue unificar el criterio de di-
visién en cuanto a la gravedad de la propia patologia (Ta-
bla 4) (10).

PRONOSTICO

La mayoria de los casos son benignos y parece que sufren
una regresidon espontanea en cuanto a la presencia del
tumor y el exceso de retraccién durante el primer afio de
vida, influyendo positivamente si se lleva a cabo un trata-
miento conservador de fisioterapia junto a medidas ergo-
ndmicas diarias, incluso durante la alimentacion o al ama-
mantar, en especial en los casos tratados tempranamente
(4,7,10,14,16,22).

Lo habitual en todo caso, es que se requiera de un progra-
ma integral de fisioterapia (PF). Se considera fundamental
identificarla lo antes posible para mejorar el resultado y
encontrarnos un menor tiempo de sintomatologia a la par
que minimizariamos la instauracion de deformidades, de
lo cual existe una fuerte evidencia actualmente.

Con todo ello, cerca de un 10% de los casos, no mejoran
con este tipo de tratamiento y requieren intervencion qui-
rdrgica.

El mejor pronéstico lo tendran aquellos que sean remitidos
a fisioterapia antes de los tres meses, lo ideal, que sea en
primer mes de vida. Algunos estudios demuestran esta ne-
cesidad de tratamiento precoz demostrando, que en aque-
llos nifios con TMC que comienzan el PF antes del primer
mes de edad, la resolucién del rango de movimiento cervi-
cal se consigue remitir en un 98% en torno al mes y medio
de tratamiento; en los que empiezan entre el mes y medio
y los tres meses puede llegar a los seis meses de tratamien-
to, entre los tres y seis meses de edad puede requerir hasta
siete meses, los mayores de seis meses de edad estarian
hasta los diez meses y por encima de los doce meses de
edad, pueden necesitar un ano de tratamiento completo.
Observandose, ademas, que el porcentaje de resolucion
de la torticolis va disminuyendo segun el comienzo del
tratamiento es mas tardio (41,42). Y otros, demuestran las
diferencias claras de empezar el tratamiento antes de las 6
semanas o después, valorando las diferencias en el grosor
de los dos musculos ECM, la inclinacion de la cabeza y la
evaluacién general de la torticolis (43).

En definitiva, con el tratamiento adecuado, del 90 al 95%
de los nifos mejoran antes del primer afio de vida y el 97%
de los pacientes mejoran si el tratamiento comienza antes
de los 6 primeros meses (1,4,5,7,10,14,22).

Debe tenerse en cuenta que los pacientes diagnosticados
con torticolis muscular congénita que han sido dados de
alta deberan examinarse 3 a 12 meses después del alta del
tratamiento fisico rehabilitador o cuando el nifio empieza
a caminar, ya que las asimetrias resilientes pueden ser mas
evidenciarse cuando el bebé comienza a moverse contra
la gravedad.

El bebé/nifio con TMC podra ser dado de alta cuando se
determinen diferentes puntos (10,22):



« Las asimetrias craneofaciales se hayan visto practicamen-
te disminuidas o resueltas.

- Exista buen de movimiento articular pasivo del lado afec-
to, ROM de rotacién cervical dentro de 5° bilateralmente,
sin inclinacion residual de la cabeza.

+ Los patrones de movimiento sean simétricos tanto en el
rango articular pasivo como activo.

« Tenga un desarrollo psicomotor adecuado para su edad.

+ Las recomendaciones a los padres y su vigilancia.

TRATAMIENTO

Como he mencionado anteriormente, en lo que respecta al
tratamiento, los resultados muestran que cuanto antes se
diagnostique y se trate a los recién nacidos, mejores son los
resultados y mas factible es prevenir las distintas secuelas
(10,14,15,22,43). La recomendacién es comenzar tratamien-
to fisioterapico (PF) en el primer mes de vida, siempre antes
de los tres meses de edad (8).

El método mas utilizado es el estiramiento manual que tiene
éxito en el 61 al 99% de los pacientes si se inicia en las prime-
ras semanas de vida (10,14).

Cuando se realiza el examen de RMP, hay que observar que
rota la cabeza hacia ambos hombros y que realiza una incli-
nacioén y una flexién completa en posicién supina del bebé
(Figura 7) (17,22,42).

VALORES NORMALES RANGOS PARTICULARES

Joint Motion AAOS AMA
Cervical Flexion 450 500
Cervical Extension 450 60°
Cervical Lateral 450 450

Flexion
Cervical Rotation 60° 80°

AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons;
AMA: American Medical Association.

Figura 7. Range of Motion [Internet]. - Evidence-Based Physical The-
rapy: A Literature Review.

En el PF los 5 componentes de intervencién iniciales se con-
sideran que son (22):

« Alcanzar el RMP del cuello normal: A través de estiramiento
pasivo de los musculos tensos y movilizaciones. En nifios
la amplitud de rotaciéon normal se considera 110° (6).

« Conseguir que el RMA de cuello y tronco sean los adecuados:
fortalecimiento de las distintas musculaturas del cuerpo.

- Fomentar un correcto desarrollo de los movimientos activos
simétricos.

« Aplicar las adaptaciones medioambientales necesarias.

« Educar a padres y cuidadores para integrar sus recomenda-
ciones en la rutina diaria y que comprendan que es perjudi-
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cial el mantener mucho tiempo a los bebés en los asien-
tos de automoviles y portabebés diversos, columpios,
correpasillos...

Todas las terapias que reciba el nifio durante las distintas
sesiones de fisioterapia deberan ser reforzadas en casa
con una frecuencia diaria a ser posible (4,5,15,17).

El protocolo fisioterapéutico (PF) se basa principalmente
en la realizacién de:

Masoterapia

Para comenzar conviene que el nifio esté relajado y tran-
quilo. Empezaremos con técnicas que ayuden a disminuir
el tono de la musculatura implicada y mejorar el fujo san-
guineo de la misma: ECM, trapecio superior, paravertebra-
les cervicales, zona suboccipital... Las técnicas de movili-
zacién de tejidos blandos son muy utilizadas dado que
esta claramente demostrado que aumenta la eficacia del
tratamiento, asi como una resolucién o mejoria de la TMC
mas rapida y positiva (20,21,44).

Cinesiterapia

Seran movilizaciones suaves para ganar recorrido articular
lentamente y dirigirnos hacia una hipercorreccién insis-
tiendo en el lado afectado y en los movimientos limitados
de flexion, extension, rotacion y lateralizacion (3,6,20).

Estiramientos

Pasivos y suaves del musculo ECM afectado, trapecio su-
perior y musculos del tronco ipsilaterales. (3) Una de las
técnicas mas conocidas es la que se lleva a cabo por 2
personas: Una persona estabiliza al bebé en decubito su-
pino alrededor de los hombros con la cabeza fuera de la
camilla/superficie, la otra persona coloca sus manos sobre
la cabeza del bebé y sostiene la cabeza para llevarlo sua-
vemente y sin exceder el rango de movilidad hacia la la-
teroflexién contralateral, la rotacion homolateral con una
ligera flexién y a la vez puede amasar en el sentido longi-
tudinal las fibras del ECM para elongar.

También se realiza en el decubito prono y girando la ca-
beza al lado afecto para estirar el trapecio ipsilateral y pe-
llizcando el del lado contrario, estimulando también con
medios sonoros y tactiles para conseguir la simetria entre
ambos lados (3).

Estimulacion activa

Se realizan para generar en el niflo movimientos activos
que contrarresten las restricciones que presenta el cuello
acompanandonos de estimulos visuales como por ejem-
plo linternas o acusticos como musica y juguetes con soni-
dos. Las haremos en todas las posiciones posibles: decubi-
tos, sedestacion, cuadrupedia...(41)

Deben realizarse también ejercicios para estimular el con-
trol cefélico y del tronco y extremidades, para mejorar la
orientacion en el espacio y la corporal. Y todo ello lo po-
demos realizar utilizando: movimientos basculantes, reac-
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ciones de enderezamiento, volteos, maniobra de pull to sit,
reacciones Opticas, usando reflejos como el de Galant para
estimular indirectamente los movimientos de tronco, cue-
llo y cabeza hacia el lado sano, etc. Mencién especial tiene
la Terapia Vojta, ya que ha demostrado que los resultados
terapéuticos son mejores cuando combinamos ésta con las
demas técnicas puede explicarse porque implica una acti-
vacién muscular mas intensa derivada de las respuestas de
movimiento guiadas, con relativa precisién, que surgen ante
los reflejos desencadenados (45).

Electroterapia

Practicamente siempre se utiliza en combinacién con otras
técnicas, nunca de forma independiente. Las mas utilizadas
son:

« Microcorriente: es una corriente alterna de baja intensidad
aplicada superficialmente en el ECM afecto sin que sea
percibida por el paciente. Algunos estudios describen su
uso para la TMC, parece ser que mejora el rango de mo-
vimiento y reduce la duracién del PF (10,15), tendria una
doble accidén terapéutica ya que por un lado reduciria la
percepcion del dolor favoreciendo la realizacion del es-
tiramiento del ECM sin molestias para el bebé y por otro
podria cambiar la desregulacion del Ca?* intracelular que
en teoria puede ser una de las causas que provoca un des-
equilibrio en la contractilidad del musculo (46,47); sin em-
bargo, alin se considera que son necesarios mas estudios
para demostrar y justificar su eficacia y uso.

« Ultrasonidos: es totalmente indolora. Suele utilizarse con
el cabezal de 1cm? en una intensidad de 0.5-1.0 W/cm?
aunque variaria segun buscdsemos un efecto analgésico
0 mas un efecto de micromasaje y ultrasonoforesis. Apli-
caciones semiestacionarios durante 3-5 minutos aproxi-
madamente, pero dependerd del tamafo del musculo
(5,15,21).

Medidas posturales

Es la parte principal en la que participan los padres/cuidado-
res. El nino debe lograr un correcto alineamiento postural,
por ello recomendaremos (3,5,15):

« En decubito supino: Colocarle una toalla enrollada alre-
dedor del cuello del bebe para mantener a ratos la po-
siciéon neutra y también un pequeio cojin contralateral
para favorecer el giro hacia el lado afecto. Se recomienda
realizar cambios posturales para mantener la simetria fa-
cial y estimular el desarrollo psicomotor.

+ Importante que ya en la misma cuna reciba estimulos
audiovisuales desde el lado de la TMC para obligarle a
realizar el giro de la cabeza hacia ese lado.

« Al llevarlo en brazos, mochilas, fulares y otros, procurar
que el nifo gire la cabeza hacia el lado afecto y darle el
pecho o el biberén también desde ese lado para benefi-
ciar la simetria cervical.

+ Aplicar estimulos cutaneos alrededor de la boca para a
través del reflejo de busqueda el nifio se vea estimulado
a girar el cuello hacia la direcciéon deseada.

+ En decubito prono: bajo vigilancia constante y con el
bebé despierto, trabajando la tolerancia y la resistencia
progresiva del bebé, ayudando a colocar la cabeza gira-
da hacia el lado contrario en pequeios ratitos ademas
de estimular en el mismo lado de la lesiéon con sonidos,
juguetes, imagenes...

+ En los momentos de juego animarle, hablarle y mostrar-
le objetos y demas por el lado de la lesidn para favorecer
el giro activo hacia el lado limitado.

Vendaje neuromuscular

El Tapping Kinesiological (KT) como se denomina en ori-
gen a esta técnica de vendaje, se utiliza principalmente
para mantener el estiramiento pasivo de los musculos y
proporcionar estimulacién propioceptiva.

En la TMC se utiliza como complemento dentro del PF y
nos encontramos con estudios que avalan su aplicacién
(48) ya que parece tener un rapido efecto sobre el desequi-
librio de la musculatura del cuello y otros que parece que
han comprobado que la aplicacién de estas bandas de ki-
nesiotape no le aporta ningun efecto extra al tratamiento
de fisioterapia y que no hay resultados clinicos que mues-
tren una influencia significativa de su efecto en laTMC (49).

Figura 8. TOT Collar | Torticollis Treatment | Symmetric Designs, (s. |-). [Fotografia Internet]. symmetric-designs. hitps://www.symmetric-designs.

com/tot-collar
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Ortesis

Generalmente se recomienda su uso post cirugia para man-
tener durante el dia una posicién alineada o neutra de cabe-
zay cuello sobre el tronco (4). La Guia Practica sobre TMC del
2018 recoge informacion sobre el collar de Ortesis Tubular
para Torticolis (TOT) (Figura 8) y el Collarin de gomaespuma
blando (10).

« Ortesis Tubular para Torticolis (TOT): es una ayuda terapéu-
tica que se puede utilizar durante el tratamiento conserva-
dor de laTMC, estd disefiado para evitar el movimiento ha-
cia el lado afecto y estimular el movimiento activo lejos de
la posiciéon inclinada de la cabeza, el nifio se aleja de este
estimulo hacia una nueva posicion central corregida con
la que restablece la percepcién de la horizontal (Figura 8).

« Collarin de gomaespuma blando: descrito por Jacques y
Karmel-Ross, recomiendan el uso de collares de espuma
suave post cirugia junto a la terapia fisica, pues considera
que son utiles para servir de soporte al musculo alargado
y para mantener el control postural adecuado, también es
util para proteger las cicatrices del roce con las manos o
para facilitar el movimiento activo lejos del lado previa-
mente acortado.

Dentro del tratamiento médico podemos encontrar:

Toxina botulinica

Se aplica cuando la fisioterapia no da los resultados espera-
dos y hay bastante rigidez del ECM y trapecio superior del
lado afecto. Ayuda a elongar mejor y facilita la activacion
contralateral. Hay menor riesgo de complicaciones y se usa
para evitar deformidades secundarias y/o cirugia, aunque su
uso todavia tiene bastante controversia en cuanto a su uso
en bebés (3,10).

Un estudio del 2019 (50) administré multiples dosis de toxi-
na botulinica a pacientes resistentes al tratamiento conser-
vador mayores de 1 ano y valoré los cambios posicionales
y los rangos de movimientos de la cabeza antes y después
de las inyecciones, dando como resultado una correccion
importante que pudo evitar llevar a esos pacientes a una in-
tervencién quirdrgica mas invasiva. Ademas, en una ultima
revision bibliografica se concluyé que las inyecciones son
seguras y efectivas, con pocas reacciones adversas graves y
que la efectividad general de la toxina botulinica en la TMC
fue del 84% reduciendo considerablemente el nimero de
casos con necesidad de cirugia (51).

Cirugia

El tratamiento quirudrgico esta indicado en casos resistentes
al tratamiento conservador que se debe de haber realizado
durante al menos un afo; en casos de restriccion rotacional
mayor de 15° en pacientes menores de un ano; banda fibro-
sa visible e inextensible; diagnéstico tardio en niflos mayo-
res de un afno y también se beneficiaran los adolescentes y
adultos con deformidad y secuelas establecidas (3,5,10,14).

Pueden utilizarse diferentes técnicas, las opciones quirur-
gicas para el musculo esternocleidomastoideo afectado
incluyen liberacién unipolar en el origen esternoclavicular,
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tenotomia abierta bipolar, liberacién bipolar, transeccién
de la mitad del musculo, Z-plastias en las uniones del
musculo esternal y escisién completa del musculo (51).
Las mas utilizadas actualmente las z-plastias, con grandes
resultados y menos complicaciones, unidas a un collarin
postoperatorio y PF.

Las liberaciones quirurgicas siguen dando efectos satisfac-
torios: En aquellos bebés entre el 1-4 afos de edad tienen
grandes beneficios a nivel estético, funcional y en la reduc-
cion del dolor, a partir de lo cinco afos parece tener peores
resultados, pero varios estudios estan demostrando que,
aun asi, ayuda a mejorar el movimiento y las deformidades
esqueléticas y asimetrias (3,8,14,21,28,50,51)

Una de las ultimas técnicas que estda ganando preeminen-
cia es la liberacidn artroscépica con radiofrecuencia. Se
realiza bajo anestesia local y es un método minimamen-
te invasivo que aporta una buena recuperacion funcional
con menos riesgo de complicaciones postquirurgicas (52).

COMORBILIDADES Y SECUELAS

La torticolis es mejor manejarla con un equipo interprofe-
sional para evitar la alta morbilidad postural.

Si el tratamiento comienza después de los tres meses, esta
patologia puede conducir a un sinfin de secuelas y com-
plicaciones derivadas de las compensaciones musculares
y las adaptaciones, asi una alteracién postural acaba con-
virtiéndose en una anatomica.

En este articulo, he querido recoger todas aquellas co-
morbilidades que pueden darse junto a la torticolis o
que se pueden presentar en mayor o menor medida con
el paso del tiempo, tanto si el paciente no es tratado co-
rrectamente o a tiempo, como cuando la TMC es severa
(4,5,8,14,16,17,22).

Por consiguiente, vamos a poder observar acompanando
alaTMCo tras ella:

Cambios en la flexibilidad muscular y alteraciones del
equilibrio

A raiz del acortamiento del ECM se observa una inclina-
cion lateral de la cabeza hacia el lado afecto y rotacion del
mentdén hacia el lado sano, con elevacién o descenso de
este, desencadenando una restricciéon al movimiento del
cuello con limitacién en la rotaciéon y en los movimientos
laterales.

Con su evolucién, la clavicula puede sufrir una angulacion
con vértice en la insercién del ECM y aparecen deformida-
des acompanantes como (10,14):

- Elevacion del hombro del lado afecto.

« Acortamiento, por un déficit en el desarrollo, del resto
de la musculatura del cuello y nuca y desequilibrio de
fuerza muscular de los mismos.

« Rigidez del musculo trapecio superior.

- Preferencia asimétrica por el uso de las extremidades,
lo que acarreard no solo diferencias morfoldgicas en las
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distintas estructuras corporales sino también problemas
en el desarrollo motor.

Deformidades craneofaciales

Cuando la posicién de la cabeza y cuello caracteristica de la
TMC se quedafija en el tiempo, va creando trastornos del cre-
cimiento craneano y facial progresivos, especialmente du-
rante los 6 primeros meses de vida (1,10,16,17,21,53,54,55).

La incidencia de TMCy asimetrias craneofaciales se ha acen-
tuado en los ultimos afos. Se ha visto influenciado por la
cantidad de tiempo que el bebé descansa su cabeza en una
superficie firme en decubito supino y la disminucién del
tiempo que pasa en decubito prono; atribuido todo ello a
modas culturales tales como: uso de columpios y hamacas,
asientos para automoviles que se utilizan indebidamente y
la campana Safe to Sleep (22,53,56). Esta ultima fue impulsa-
da en 1992 por la Academia Americana de Pediatria (AAP) y
destinada a prevenir el sindrome de muerte subita del lac-
tante (SMSL) recomendando a padres y cuidadores que co-
locaran a los bebés en posicidn supina para dormir, a raiz de
esto se consiguié que disminuyera la incidencia del SMSL en
torno a un 40% pero posteriormente se ha comprobado que
trajo consigo un aumento en la apariciéon de la DP y pudo
contribuir igualmente a las torticolis posturales secundarias
(57,58) . Seguin una sintesis de revisiones sistematicas del
2020, en la actualidad los valores estimatorios de incidencia
de DP rondan entre el 16 y el 48% de los bebés sanos con
menos de 1 afo de edad, aunque dependerd criterios de
diagnéstico utilizados, y alrededor del 37,8% para los bebés
de entre 8 y 12 semanas de edad (59).

Deformidad Craneal (DC)

Afectando a todos los huesos y produciendo deformacion
del hueso frontal, temporal, parietal y occipital. Puede apa-
recer como un aplanamiento posterior unilateral (plagioce-
falia), un aplanamiento posterior bilateral (braquicefalia),
una braquicefalia asimétrica o un aplanamiento en ambos
lados del craneo (escafocefalia). Esto se explica basandonos
en que durante los primeros meses de vida y en teoria hasta
los dos aios aproximadamente, las suturas tienen mas flexi-
bilidad gracias a lo que el craneo es facilmente moldeable y
por ello, una fuerza externa puede conducir a la deformidad
del mismo, asi como del viscerocraneo (54).

Debemos recordar que la DC puede ser detonante o resulta-
do de la propia TMC: Las restricciones al movimiento activo
de la cabeza/cuello y las distintas tensiones musculares que
se presenta crean una tendencia postural asimétrica en el
nifo y como consecuencia de ello una deformacién y apla-
namiento del craneo (24). Pero a la inversa también ocurre,
asi, para los bebés con DC aunque no presenten previamen-
te unaTMC, el mantener la cabeza en una postura asimétrica
acaba creando una tension en el ECM con sus implicaciones
caracteristicas. (10,14). Lo que estd demostrado es que cuan-
do el craneo se encuentra con una resistencia producida por
una superficie de apoyo mantenida constante en el tiempo,
le provoca una incapacidad de crecimiento en ese punto y
por ello, para que el craneo siga en desarrollo, tiene que des-
plazar sus fuerzas de crecimiento hacia otras zonas produ-
ciéndose asi las distintas asimetrias (53,54,55).
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Normal skull (lop view) Positional flattening

Figura 9. Deformidad en paralelogramo caracteristica de la plagiocefalia
(DP). Jung , Yun . Diagnosis and treatment of positional plagiocephaly.
Arch Craniofac Surg. [Fotografia Internet], 2020;21(2):80-86.

Plagiocefalia posicional o deformante (DP)

Es la DC mas frecuente y son muchas las consultas sobre
ella en la atencion pediatrica primaria en Espafa. Su causa
principal parece estar en relacion con la aplicacion de fuer-
zas externas que comprimen la parte posterior del craneo
y producen el aplanamiento del mismo (53,56).

Dependiendo de la gravedad, la DP se presenta como una
forma tipica anormal de la cabeza en paralelogramo con
un occipital aplanado y la correspondiente asimetria facial,
protuberancia frontal, desalineacion de las orejas y 6rbitas
(53) (Figura 9). Su origen puede producirse en el Gtero, du-
rante el nacimiento, o puede desarrollarse de forma post-
natal (54). Esta ultima forma es la que puede ser originada
por la presencia de una TMC, en una de las uUltimas revi-
siones bibliogréficas sobre la plagiocefalia y sus factores
de riesgo (60) la TMC se sitia como la segunda causa mas
frecuente que puede provocar una DP, en una proporciéon
de 10 sobre 22 estudios revisados, es decir una proporcién
del 45%, aunque existen muchos mas estudios que ya res-
paldan esta correlacién directa (24) y algunos de ellos nos
demuestran como una fisioterapia temprana para la TMC
es muy eficaz a la hora de corregir la DP cuando ambas
patologias se detectan antes de los 2 meses de edad. (55)

Pese a que por mucho tiempo la DP se ha considerado algo
puramente estético, algunos estudios recientes apuntan a
una relacién entre ésta y los resultados del neurodesarrollo
en nifos, pero en eso me centraré mas adelante, solo men-
cionar que por ello actualmente se ha visto mayor interés
en la investigacion de la plagiocefalia y sus repercusiones.

Deformidad Facial (DF)

Es una condicion en la que los dos lados de la cara no son
exactamente iguales y similares. No hay que considerarlo
un trastorno directamente, ya que se pueden reconocer di-
ferentes grados de asimetria en la poblacién normal, pero
es importante saber identificar la causa de la misma, para
que no esconda ningun origen de mayor importancia.

La evaluacion de la asimetria facial es un reto en la defor-
midad por torticolis, debido a la subjetividad de la misma,
pero en muchos casos es lo que nos llama la atencién en



Gaze Angle Translational Rotational
(degrees) deformity deficit (degrees)
(millimeter, mm)

Grade |

Mild 80-90 <15 <15
Grade |l

Moderate 70-79 15-30 15-30
Grade Il

Severe <70 »30 >30

Figura 10. Clasificacion TMC en relacion con el dngulo de la mirada.
Bhaskar A, Harish U, Desai H. Congenital muscular torticollis: Use of

gaze angle and translational deformity in assessment of facial asymmetry.
[Fotografia Internet] Indian J Orthop. 2017.

las torticolis desatendidas y lo que hace que los padres acu-
dan a especialistas para consultarlo (61). El problema es que
esto ocurre de forma tardia y cuando la AF es diagnosticada
no siempre es facil frenarla o reestablecerla (62-64).

Puede producirse una hipoplasia de la hemicara ipsilateral,
con hundimiento del cigoma y desalineacién pémulos y 6r-
bitas, prominencia del frontal, desviacién de la punta de la
nariz hacia el lado afecto y desigualdad en posicion de las
orejas y boca, con inclinacién de la comisura labial, por de-
presion del lado afecto (16,28,62-68).

Existen diversos recursos para poder diagnosticar las asime-
trias. Por ejemplo, se ha demostrado que se puede utilizar
el dngulo de la mirada como pardametro para valorar la AF
ya que la inclinacién del cuello se asocia con desviacién de
la mirada ocular horizontal, la cual se registra como normal
en unos valores de 909, y con la traslacion del cuello desde
la linea media (Figura 10). Segun un reciente estudio estas
desviaciones pueden ser evaluadas clinicamente a través de
la fotogrametria (2D) y convertirse en marcadores para su
diagndstico, evoluciéon y para valorar los resultados tanto de
tratamientos conservadores como quirurgicos (28,62).

Las imagenes tridimensionales (3D) también se utilizan cada
vez mas como herramientas objetivas para medir la AF, ul-
timas investigaciones analizaron esa asimetria en pacientes
con TMC comparandolo con un grupo control sano. Demos-
traron que difieren en gran proporcién, encontrandose mas
casos en los que tienen TMC que en los sanos e incluso afir-
mando que se observa un crecimiento en los mismos con re-
lacion a la edad, sobre todo se notificé cambios en la super-
ficie de la mejilla, nariz y la regién de la frente (65). Apoyado
por otro estudio posterior en el que ademas de demostrar
la predominancia de AF en los nifios con TMC sobre los sa-
nos, recopilé también datos sobre la regién que mas se suele
afectar, siendo mayor en el tercio superior y medio que en el
inferior (66).

En diversos estudios sobre la TMC donde la prioridad no era
examinar la deformidad craneofacial, también han obtenido
datos de la evidente relacién entre la desatencién de la TMC
o su tratamiento tardio y la aparicién de estas asimetrias tan-
to en el paciente joven como en el adulto (67-71), con éstos
y otros muchos estudios donde se han valorado pacientes
de distintas edades, sexo y otras condiciones sociales queda
bastante claro a dia de hoy que la AF puede ser una de las
secuelas mas predominantes de la TMC.
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Disfunciones visuales

Como resultado de la desalineacion de los distintos hue-
sos craneofaciales, segun el grado de deformidad se pue-
de apreciar mayor desviacién de las orbitas y también de
los ojos (1,14,40-43,63,64,67):

+ Ojo del lado afecto més pequefio y cambios en la 6rbita
(por depresidn del cigoma ipsilateral).

+ Reduccién de la apertura palpebral del ojo homolateral.
+ Ambliopia y otras distopias.

« Contraccion del musculo extraocular oblicuo superior.

Disfunciones y asimetrias temporomandibulares,
problemas oclusales

La asimetria oclusal es una alteraciéon del desarrollo; por
lo general no suele relacionarse con procesos patolégicos,
sino con una ligera distorsion del desarrollo normal, por
ello, al principio puede pasar desapercibida hasta la ma-
duracién esquelética que suele ser alrededor de los 5 afos.
Habitualmente resulta de la interaccién entre varios facto-
res que influyen en un crecimiento y desarrollo asimétrico
de la mandibula, como es el caso de la presencia de una
TMC (67). Se ha observado que la asimetria mandibular
(AM) se establece como secundaria a la TMC debido a la
rotacion de la base craneal seguin algunos autores y segun
otros, cuando la limitacion del PROM de la flexién lateral
de la cabeza es mayor que el de rotacién es mas probable
que exista esa asimetria (68).

Sabemos entonces, que la torticolis puede derivar en dife-
rentes complicaciones y deformidades maxilofaciales. De-
bido a la postura andmala que adquiere la cabeza y cuello
y su permanencia en el tiempo, los cambios en la anatomia
facial incluyen una desviacion ipsilateral de la mandibula,
por la cual se puede volver asimétrica y dar lugar a una
deformidad permanentey con ella una diferencia en la po-
sicién del plano oclusal de la articulacién témporo-mandi-
bular (ATM) derecha con respecto a la izquierda.

A raiz de esto podemos encontrarnos distintas manifesta-
ciones clinicas (1,10,61-68):

« Reduccién de la altura de la mandibula o ramal del lado
de la torticolis.

« Apariencia plana de la mandibula y angulo condilar irre-
gular.

+ Inclinacion del plano oclusal y maloclusién en casos mas
severos.

- Mordida cruzada unilateral.

« Deformidades dentales y posible asimetria de la linea
dental inferior que se encuentra desviada hacia el lado
afectado.

« Espasmos de los musculos masticatorios y disfuncion
motora de los mismos.
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Dismorfismo en columna cervical

A medida que crece el bebé sin la correccién adecuada, la
columna cervical puede sufrir deformaciones definitivas con
efectos compensatorios en el resto de las vértebras, como
rotaciones y escoliosis dorsal y lumbar.

Un estudio reciente en niflos apoya que la aparicién de cam-
bios deformables en la columna cervical comienza en torno
a los 8 meses de edad, y la severidad de la deformidad au-
menta con la edad y con el grado de tirantez del ECM. se
observé un cambio en el eje de la columna vertebral con res-
pecto al del crdneo. Los cambios mas significativos fueron
deformidades rotatorias y de flexion, sobre todo a nivel del
atlas y axis (69).

También se han hecho estudios para explorar los cambios
que pueden producirse en las vértebras cervicales de pa-
cientes adultos que tuvieron TMC diagnosticada y se ha
puntualizado que existen deformidades vertebrales defini-
tivas a lo largo de la columna cervical en los casos de larga
duracion y no tratados. Se debe prestar atencion a la edad
en la que comienzan a desarrollarse para poder programar
adecuadamente las intervenciones quirurgicas y/o la fisio-
terapia. Estos, muestran variacién en posicién neutra del eje
de la columna cervical en comparacion con el del craneo,
alteracién de la forma y direccién de las apdfisis espinosas
de C2 a C6, cambios en la altura de los cuerpos vertebrales
(sobre todo a nivel del atlas), distinta direccién y nivel de
las apofisis transversas, leve deformidad rotacional (mayor-
mente en el axis) y [aminas con distinta direccion y curvatu-
ra (convexas en el lado no afectado y céncavo en el afecto),
odontoides inclinada y faceta articular superior con distinta
inclinacién, tamano y forma (70).

En definitiva, demuestran una deformidad rotacional que
coincidia con la rotacién de la cabeza hacia el lado afecto,
todo ello explicado inicialmente por la movilidad limitada
de la articulacién atlanto-occipital que lleva a una deformi-
dad en flexion a nivel del atlas, la cual se ha visto coincidir
con la forma de la base del craneo (69,70).

Escoliosis cérvico-tordcica secundaria (ECS)

Otro de los cambios compensatorios que puede experi-
mentar la columna es la escoliosis secundaria, debido a
la capacidad de esta para recuperar el equilibrio postural
del esqueleto.

Aun no existen muchos estudios que demuestren la re-
lacion entre ambas patologias y los que hay suelen tener
un bajo numero de casos a examinar, al contrario de lo
que ocurre con otras comorbilidades que tienen mayor
prevalencia.

Mencionar en este sentido el realizado en Seul en 2019
(71) que nos confirma la predisposicién a esta escoliosis
en pacientes con TMC, sobre todo aquellas que ya nece-
sitan una intervencién quirdrgica y evidencia la correla-
cién entre la direccion y la gravedad de la torticolis con
respecto a la presencia de esta deformidad. Segun su in-
vestigacion, la incidencia de ECS en pacientes con TMC es
de un 82,1% y también muestra datos en relacién con la
asimetria facial, la cual estaria presente en un 90,1% de su
muestra. Ademas, demuestran que el lado inclinado de la
cabeza es el mismo que el de la convexidad de la curva
compensatoria de la columna (Figura 11).

Aunque la escoliosis sea secundaria su permanencia a lar-
go plazo conllevara una exposicién radiolégica frecuente
con su riesgo derivado, una disconformidad estética y la
posibilidad de espondilitis degenerativa segun algunos
estudios (71,72).

Disfuncién columna cervical superior denominado
Desequilibrio cinético debido a la tensién suboccipital
(KISS)(22)

Término descrito por Biedermann como una disfuncion
articular de la unién occipital-vertebral que normalmen-
te se trata con manipulacion, pero sobre la cual hay que
evaluar los riesgos de la intervencién y su efectividad.

Figura 11. Radiografias columna vertebral que miden: A) Angulo cérvico mandibular y B) Angulo de Cobb. Kim JH, Yum TH, Shim JS. Secondary
Cervicothoracic Scoliosis in Congenital Muscular Torticollis. [Fotografia Internet] Clin Orthop Surg. 2019.
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Con este concepto agrupa los sintomas y signos asociados
a trastornos funcionales de la columna cervical como una
postura fija, a veces en una flexién lateral, a veces mas en
una retroflexién, que se combina con hipersensibilidad en
la zona superior del cuello. Aunque pueda estar demostra-
do la existencia de una disfuncién motriz en esta region
originada por la tensién muscular, esta denominacion, asi
como su diferenciacién o correlaciéon con la TMC esta poco
estudiada (73) (Anexo 10).

Movimientos cervicales dolorosos y limitados

Acabaran necesitando intervenciones mas invasivas si no
son tratados (8). Se debe al propio espasmo de los musculos
del cuello, que seguin va pasando el tiempo van afectando-
se en mayor o menor medida y aunque inicialmente puede
no presentar dolor, la limitacion y la suma de tensiones aca-
ba dando sintomatologia (10, 69-73).

Problemas de lactancia y de la deglucion

Derivados de los espasmos de la musculatura masticatoria,
asi como de las asimetrias faciales. También se producen
por la simple incomodidad del bebé/nifio en determinadas
posturas (68).

Trastorno por Reflujo Gastroesofdgico (ERGE)

La correlacién entre este diagnéstico y la TMC esta poco
estudiada, pero los fisioterapeutas pediatricos si reportan
la existencia de muchos casos de torticolis que asocian el
ERGE y es importante considerarlo para mejorar la eficacia
de los distintos tratamientos.

Sélo he encontrado un articulo actual que investiga la coe-
xistencia de ambos trastornos y segun el mismo (74), pare-
ce ser que desde 1970 no existe ninguna evidencia cienti-
fica de ello. Pudiendo concluir de dicha investigacion, que
es importante conocer datos relevantes sobre el ERGE para
poder identificarlo cuando valoremos a los bebés con TMC:

« Sintomas (segun la Academia Estadounidense de Pedia-
tria): regurgitacion o vémitos asociados con irritabilidad,
anorexia o rechazo de alimentacién, poco aumento de
peso, deglucién dolora y arqueamiento de la espalda al
alimentarse

+ Rango de edad pico: entre 4 y 6 meses de edad.

« Recomendaciones posturales: entre ellas, hay que reco-
mendar que no estén mucho tiempo en moisés, colum-
pios y otros portabebés ya que el reflujo puede verse in-
crementado.

« Influencia sobre el desarrollo motor: debido a la poca to-
lerancia a estar en determinadas posiciones como boca
abajo porque aumentaria el ERGE, lo que conlleva que un
menor desarrollo en la fuerza de la musculatura de cuello
y tronco y también de las extremidades.

No se conoce causalidad entre ambas patologias, asi que
hay que considerar que probablemente se den al mismo
tiempo.
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Ademas, habria que hacer un diagnéstico diferencial en-
tre ERGE y el Reflujo gastroesofagico natural (RGE) y tam-
bién de la presencia del Sindrome de Sandifer.

Alteraciones del desarrollo psicomotor

Debido a la presencia de las deformidades y trastornos
anteriores, el nifo se va a enfrentar al mundo que lo ro-
dea de una manera dispar al resto. Desde el inicio, el limi-
te de los movimientos normales en cabeza y cuello y el
desequilibrio muscular ocasionado, no le van a permitir
desenvolverse segun lo que establece la normalidad y su
evolucién y desarrollo va a verse alterado en mayor o me-
nor medida (75).

Por ello, los bebés con TMC se predisponen a un uso
unilateral del cuerpo lo que conlleva una interrupcion
y una progresion diferente en cuanto a la adquisicion
de los diferentes items motores, como, por ejemplo
(10,14,16,17,22,41):

- Busqueda del pezén materno: Incapacidad o dificultad
de efectuar el gesto de rastreo con la consiguiente irri-
tabilidad.

+ Reconocimiento y seguimiento auditivo y visual: Se
verd limitado por el dolor y restriccion del movimiento
de la cabeza-cuello.

« Fijacion de la mirada: Se mantendrd menos tiempo.

« El control de la cabeza: Tardard mas en conseguir que
sea estable y simétrico.

+ Aceptacion de determinadas posturas: Le resultard in-
coémodo estar boca abajo y en decubito lateral.

+ El enderezamiento progresivo de tronco y extremida-
des de forma simétrica también se conseguira tardia-
mente y con posibles desequilibrios.

+ Volteo: Donde podemos observar mayor dificultad para
llevarlo a cabo hacia el lado contralateral al ECM afecto,

« Alcanzar objetos: Dificultad o funcién inadecuada de la
mano del lado de la lesion.

+ Sedestacion: Puede costar mas tiempo adquirirla ade-
cuadamente o ser atipica.

+ Rastreo y gateo: Pueden resultar no coordinados ni efi-
caces. O directamente se pueden saltar el logro de di-
chas capacidades.

- Todas las habilidades de coordinacién bilateral pueden
verse alteradas: Se debe a que se establece una distri-
bucién asimétrica del peso corporal.

- Reacciones protectoras y de defensa asimétricas y retar-
dadas de la cabeza, cuello y tronco.

« Signo de Trendelenburg en niflos que caminan u otras
alteraciones de la marcha.

Diversos estudios destacan que la aparicién de laTMC en
el nifo provoca generalmente déficits u anormalidades en
el desarrollo psicomotor(48-55-76) y parece que princi-
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palmente en relacidn con la motricidad gruesa (77), aunque
aun hay poca evidencia y consenso sobre ello.

Watemberg et al (2016) encontré en una evaluacién inicial,
que el retraso en el desarrollo motor era bastante mas fre-
cuente en bebés con TMC postural con asimetria funcional
ante los que no presentaban asimetria (78).

Un estudio de seguimiento realizado en 2012 sugirié que
la TMC puede ser considerada un factor de riesgo para la
evolucién neuroldgica de algunos bebés (el 44,1% de su
muestra) ya que podrian desarrollar trastornos persistentes,
como el trastorno del desarrollo de la coordinacién y el tras-
torno por déficit de atencion/hiperactividad o deterioro del
lenguaje y que pueden no manifestarse hasta los primeros
anos escolares (79).

Otros anteriores (80,81), establecen que los bebés con TMC
tienen una mayor prevalencia de retraso motor grueso en-
tre los 2 y 6 meses de edad y que en la mayoria de los be-
bés si reciben fisioterapia para la TMC se resuelve entre los
8y 15 meses de edad, por lo que podria ser que los efectos
de estos retrasos no sean tan influyentes a largo plazo (82).
Ante esto ultimo, considero que hay pocos estudios que
demuestren o discutan estas teorias, aunque actualmente
parece estar aumentando el interés en su estudio por parte
de médicos e investigadores.

Hobaek Siegenthaler M en 2017 (16) menciona también la
peculiaridad de que parece ser que el retraso en el desarro-
llo puede pasar mas desapercibido en los primeros afios de
los niflos (edad preescolar) y hacerse otra vez mds evidente
en edad escolar.

Considerando que, en teoria, los nifos en edad escolar
puedan quejarse de mas dolor de nuevo y que los déficits
posturales serian mas obvios en los bebés y en los nifios en
edad escolar que en los nifos pequenos. Afadiendo que
como en la edad preescolar/escolar se produce un mayor
desarrollo y complejidad de la capacidad y la coordinacion
visual-motora, la cual aumenta a partir de los 5 anos de
edad, lo mas probable es que sea mas factible entonces de-
tectar un retraso que anteriormente habiamos descartado
o dado por superado.

Es mas comun encontrarnos articulos e investigaciones que
valoren el retraso en el desarrollo dentro de la DP como
patologia especifica, pero como ésta también puede es-
tar originada como he comentado y como se ha visto en
numerosos estudios, por la TMC y siendo el resultado final
el mismo, una deformidad craneal que repercute en los ac-
tos cotidianos del bebé/nifo, considero que los articulos
que menciono a continuacién también aportan datos so-
bre la influencia de la misma en el retraso de los nifios. Asi,
mencionar una ultima revisién sistematica en la que de 19
estudios 13 de ellos concluyeron que existia una relacion
directa entre la DP y el retraso en el desarrollo, aunque el
referente al area motora fue la mas observada, también se
encontraron retrasos en el lenguaje y la cognicién. (83). En
esta revision el tono anormal y la torticolis también fueron
observadas como covariables analiticas ya que previamen-
te se habia sugerido en distinta literatura que los lactantes
con DP presentan un tono mas anormal que nos lleva a con-
siderar la TMC como factor de riesgo de la misma.
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Otro articulo actual evalué el retraso en el desarrollo en
un grupo de pacientes con DP frente a otro sin ella y sus
resultados fueron significativamente importantes al exis-
tir un gran aumento de las probabilidades de retraso mo-
tor, del lenguaje, social y general en el grupo de DP, en
concreto un 17,5% ante el 8,7% de los pacientes sin DP
(84).

Anadir una de las tltimas investigaciones al respecto don-
de es aun mayor la proporcién de casos de nifios con DP
que evidencian retrasos en el desarrollo; se encontré en
un 4,09% (21 nifos de una muestra de 513) y se observd
ademas que la prevalencia era mayor cuando la asimetria
de la bdéveda craneal (AVC) era de mas de 10 mm. Atre-
viéndose los autores a sugerir que si podemos lograr re-
ducir el ACV a menos de 10 mm con un tratamiento con-
servador o terapia con casco se podria ayudar a prevenir
el retraso en el desarrollo neurolégico en los nifos y los
médicos deberian actuar desde el momento en el que la
propia DP es leve (85).

Como ya he comentado en el apartado del diagnéstico,
los fisioterapeutas debemos valorar por tanto eficaz-
mente el desarrollo de nuestros pequefos pacientes con
TMC, indistintamente a que ya lo haya podido realizar un
médico previamente, ya que disponemos de los conoci-
mientos y recursos para ello. En este caso, usaremos las
pruebas estandarizadas con validez predictiva estableci-
da para realizar un seguimiento a los bebés en busca de
posibles retrasos en el desarrollo que ya hayan surgido o
que puedan surgiry, si se identifican, debemos abordarlos
e incluirlos en el tratamiento junto a la TMC, ya que se ha
comprobado el aumento en la eficacia general del propio
tratamiento al anadirlos (16,45).

Alteraciones cognitivas, académicas y psicolégicas

Todas estas deformidades pueden ocasionar secuelas psi-
colégicas y de disfuncion social en los nifios durante la
edad escolar (1, 75).

Con respecto a la deformidad craneal, como parece influir
en una restriccion de la expansién del cerebro en unas
areas y que deriva en el crecimiento hacia otras provo-
cando anomalias corticales y subcorticales y afectando al
parénquima cerebral, se puede llegar a pensar que influye
en que pueda dar lugar a desarrollos cognitivos diferente
y de todo el desarrollo neurolégico del nifo (40,85-87).

La presencia de anomalias o asimetrias notables en la cara
a menudo se consideran menos atractivas y puede llevar
a consecuencias en el desarrollo psicosocial sobre todo en
lainfancia y adolescencia. Dentro de todas estas alteracio-
nes podemos observar:

+ Problemas de fonacién y masticacion. Debido a que pue-
de haber dolor e incapacidad funcional derivado de la
asimetria en las ATM que produce una anormalidad en
el desempeno de estas acciones (17,68).

« Trastornos del lenguaje. El desarrollo y evolucién del
lenguaje viene de la mano del resto del desarrollo neu-
rolégico del nifo, es decir, no es independiente, por lo
tanto, un retraso en la consecucion de los items iniciales



también provoca trastornos en cuanto a la adquisicién
del lenguaje y otras habilidades psicosociales y cognitivas
(40). En estos tiempos en los que se les presta mas aten-
cién a los posibles efectos a largo plazo de las deformida-
des craneales nos encontramos estudios que instan en la
necesidad de una mayor investigacién sobre el desarrollo
neuroldgico (57,83-85,88,89).

Estudios muy recientes concluyen que el area del lengua-
je en el cerebro es notoriamente mas amplia de lo que
se pensaba, encontrdndonos como significativas (40,86):

— Area de Wernicke: Se relaciona con el sistema léxico/se-
mantico, responsable del reconocimiento de palabras,
asociaciones linguisticas.

- Area de Broca: Se relaciona con el sistema gramatical,
responsable de la producciéon del lenguaje y la grama-
tica.

— Insula: Coordina los dos sistemas lingiiisticos cerebra-
les.

Asi pues, el desarrollo del lenguaje podria verse influen-
ciado por cualquier deformidad que repercuta sobre estas
areas, como demuestra por ejemplo un estudio que nos
habla de la influencia sobre el lenguaje ante una defor-
midad craneal (40), éste diferencia entre si la deformidad
que se produce es una plagiocefalia derecha o izquierda
y se obtienen como resultados una mayor predominancia
de afectacion sobre el lenguaje y socializacion en los be-
bés que presentan DP derecha, aunque en todos ellos se
muestre un cierta disminucion en el valor del desarrollo
segun la escala de Brunet Lézine. Dicha predominancia
de un lado sobre el otro, acaba equilibrandose entre siy
con respecto a los parametros normales tras recibir trata-
miento fisioterapéutico.

Pobre rendimiento escolar. Existen pocos estudios referen-
tes a esta valoracién directamente relacionados con la
TMC, aunque algunos de los mencionados en los aparta-
dos anteriores ya ponen alguna evidencia sobre la posi-
bilidad de encontrar en edad escolar algun déficit en es-
tos logros, es en relacién con las deformidades craneales
como la DP donde en el momento actual se esta llevando
a cabo mas investigacion.

Mencionar un par de estudios recientes que se han lleva-
do a cabo para valorar la cognicién y el rendimiento en
nifos con y sin deformidad craneal y demostrar la teoria
de que los que habian sido diagnosticados de DP cuando
eran bebés obtendrian una puntuacién mas baja que los
sanos (88,89). Estos, aportan datos significativos de que la
gravedad de la DP se asoci6 con puntuaciones mas bajas
en todos los resultados y en concreto, en los niflos que
tenian DP moderado-severo eran peor que los que pre-
sentaban un cuadro leve. Tras estos hallazgos de puntua-
ciones mas bajas en los parametros de medidas de cogni-
ciéon y, en menor medida, en el rendimiento académico y
teniendo en cuenta que estos nifios continlan mostran-
do ciertas diferencias en la etapa escolar con respecto
a sus companeros no afectados, proponen que hubiera
que considerar la presencia o ausencia de DP como un
"marcador” util y de facil valoracion de riesgo de desarro-
llo fututo.
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Recalcar en cuanto a la TMC, que en concreto una de
las investigaciones demuestra que dentro de su pro-
porcién de estudio (179 nifios con DP y 140 de grupo
control no afectados), unos 84 de los que presentaban
DP(45%) tenian antecedentes de torticolis, por lo que
se sigue demostrando la relacion directa entre ambas
patologias (88).

No obstante, hay que recordar que un pobre rendimien-
to escolar no solo se debe a un posible déficit cognitivo,
sino que muchas veces viene mas determinado por los
factores psicosociales y el entorno en el que se encuen-
tra el nifo, y sobre esto, el papel de la imagen fisica que
por desgracia es demasiado influyente, asi como la pro-
pia incomodidad postural o problemas de espalda que
puede haber desarrollado el nifio como secuelas de la
TMC, pueden afectar directamente y dar lugar a una di-
ficultad de aprendizaje y estudio.

- Baja autoestima.
- Depresién.
- Discriminacioén, burlas y apodos.

- Falta de oportunidades de desarrollo personal, eco-
némico y social.

Otros trastornos musculoesqueléticos

Algunos se presentan a la par y otros pueden aparecer
como consecuencia de la TMC. Tenemos entre otros:

Displasia de cadera (DDC)

Es una anormalidad en el desarrollo de la articulacién de
la cadera en la cual el acetabulo, la cdpsula articular, el
fémur proximal y/o las partes blandas se encuentra alte-
rados.

El término DDC, engloba distintas patologias anatémicas
de la cadera que pueden ser congénitas o desarrollarse
durante la infancia y la nifez: inestabilidad neonatal; dis-
plasia acetabular; subluxacién de la cadera; y verdadera
luxacion de la cadera. Se considera el trastorno de cadera
mas comun en ortopedia pedidtrica y su incidencia a nivel
mundial oscila de 1 a 34 casos por cada 1000 nacimientos
y una prevalencia del 1-1,5% en los recién nacidos vivos
(90), aunque un ultimo estudio encontré una prevalencia
mucho mayor, en torno al 11,1%, lo que es hasta 3 veces
mas que la de la poblacién general (91).

LaTMC es uno de los posibles factores asociados a la DDC,
junto con otras anomalias como el pie zambo y el meta-
tarso varo. La correlacion entre ambas se ha estudiado a
lo largo de los afios siendo Coventry y Harris los primeros
en describirla en 1959. (92-94)

Ademas, se ha ido demostrando con el tiempo el benefi-
cio frente a las repercusiones futuras como la coxartrosis
juvenil, dolor crénico y otras alteraciones de la marcha
irreversibles, gracias a el descubrimiento temprano de la
DDC derivado de la recomendacién de realizar siempre
un cribado y un buen examen de las caderas en los bebés
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con TMC, ya que en ocasiones, los signos clinicos de la DDC
pueden pasar desapercibidos inicialmente.

Uno de los ultimos estudios nos muestra que la probabi-
lidad de que los nifios con TMC presenten DDC al mismo
tiempo es del 8,2%, la tasa de deteccién es significativa-
mente mas alta que la de los nifos sin torticolis, aunque es
menor que en otros estudios que nos hablan de una pro-
porcion del 11,6 al 17,0%. Esto se lleva estudiando desde
que en 1962 Iwahara e lkeda descubrieron por primera vez
una tasa de incidencia del 14,8% de DDH en sus pacientes
con CMT. (93,94).

Mala alineacion pélvica

Este sindrome (SPM) se debe a un cambio en la biomeca-
nica de la pelvis con respecto al eje central del cuerpo por
presencia de TMC y/o de escoliosis secundaria.

Se produce una torsién rotacional de la pelvis que conlleva
a un deslizamiento hacia arriba de la articulacion sacroiliaca
y un movimiento hacia dentro o hacia afuera, los cuales, al
mantenerse en el tiempo producen una deformidad de la
misma (95).

Sila postura caracteristica de laTMC, provocada por el cam-
bio de elasticidad del ECM y por la disminucién del ROM,
persistiese, el nifio tiene que reequilibrarse con el tronco
para mantener la mirada horizontal, provocando un movi-
miento compensatorio del hombro del lado afecto (el cual
se eleva) y de la columna, inicialmente cervical, que acaba
repercutiendo en el resto de la columnay también en la pel-
vis (Fotografia 12).

compensatory curvature
of the spine

2 : == . — - pelvic oblique

pelvic rotation

Figura 12. Asimetria en la alineacion del hueso pélvico en el plano trans-
versal y coronal y adaptacion compensatoria columna vertebral. Park JI,
Kee JH, Choi JY, Yang SS. Is Longstanding Congenital Muscular Tor-
ticollis Provoking Pelvic Malalignment Syndrome?

Este sindrome asi como su relacién con la TMC estd espe-
cialmente poco investigado, solo he encontrado un articulo
en el que observan esta vinculacién asi como los factores
asociados con el desarrollo del SPM en nifios con TMC de
larga duracién (95), en éste, tras revisar a un total de 130 ni-
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Aos que habian sido diagnosticados de TMC previamente
y valorar los cambios que se encontraron en la alineacion
de la columnay la pelvis con respecto a la normalidad, en-
contraron que un 39,2% (51 de los nifios y nifas del estu-
dio) presentaban SPM. Otro hallazgo importante de este
estudio en cuanto a la fibrosis residual del ECM concluyé
que aunque inicialmente el sintoma clinico de la TMC no
sea grave, podria igualmente desarrollar en el futuro el
SPM.

Estudios anteriores (71), ya observaron como algunos ni-
Aos con escoliosis secundaria y asimetria en la pelvis ha-
bian padecido anteriormente TMCy que la gravedad de la
escoliosis tenia una influencia directa sobre la oblicuidad
de la pelvis en el adolescente con escoliosis idiopatica.

El paciente con SPM presenta sintomatologia de dolor y
debilidad muscular, asi como una tension asimétrica en
ligamentos sacroiliacos e iliolumbares, que pueden inclu-
so llegar a dar como resultado una longitud funcional di-
ferente en los MMIl y una curvatura compensatoria de la
columna.

OBJETIVOS
Objetivo general

El objetivo general de este trabajo consiste en realizar una
revision bibliogréfica actualizada de todo lo que sabemos
sobre la Torticolis Muscular Congénita con los ultimos
estudios y agrupar las distintas secuelas que pueden de-
sarrollarse cuando la torticolis muscular no es tratada o
resuelta a tiempo.

Objetivos especificos
Los objetivos especificos seran:

« Conocer cudles son las comorbilidades y posibles com-
plicaciones o secuelas a largo plazo.

« Cuantificar cuantos estudios especificos recientes hay al
respecto, tanto de forma conjunta como independiente.

« Valorar la influencia y repercusién de cada una de ellas
en el crecimiento y desarrollo del paciente pediatrico.

METODOLOGIA
Fuente de datos

La busqueda de articulos cientificos tuvo lugar entre no-
viembre de 2021 y marzo de 2022.

Para realizar esta revision bibliografica lo mas completa
posible y garantizar la consecucion de la calidad de ésta,
se ha seguido la declaracion PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) y las mo-
dificaciones y ampliaciones de QUOROM.

Se ha realizado una busqueda exhaustiva en las siguien-
tes bases de datos: Medline a través del motor de busque-
da Pubmed, SciELO, Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), LILACS, Web of Science Dialnet.



En cuanto a la elaboracion de la introduccidon, también se
utilizé el motor de busqueda Google Académico, Semantic
Scholar y consulté paginas webs referentes a los distintos
elementos que consideré interesantes mientras desarrolla-
ba la narrativa de la misma.

Se realizd también una busqueda manual de las bibliogra-
fias de los articulos ya seleccionados, para asi aportar infor-
macion adicional que pudiera no observarse en los articulos
iniciales o identificar aquellos que la busqueda electrénica
no hubiese sefalado.

En cuanto a la gestién de la bibliografia localizada, se utilizd
el gestor bibliografico Mendeley para administrar las refe-
rencias y crear una bibliografia en formato Vancouver.

Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda se realizé bajo el sistema PICO.
En todas las bases de datos se utilizaron términos simila-
res de lenguaje libre en inglés y espanol, inicialmente bus-

. .

qué solamente los términos “torticolis’"torticollis”tortico-
lis congénita’, “ torticollis congenital” y posteriormente lo
combiné con el operador booleano “AND” a cada una de las
secuelas encontradas en los primeros articulos revisados,
ademas de usar el truncador: “*"y las comillas (“”) para unir

dos palabras y ajustar la busqueda.

En algunas busquedas se utilizé el lenguaje controlado: Tes-
auro Medical Subject Headlines (MeSH): “torticollis”, “comor-
bidity"

Solo se ha establecido un filtro de antigliedad de maximo 5
afnos para las publicaciones y otro referente a la especie “ser
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humano” Como el nimero de articulos encontrados no
fue elevado, no se limité inicialmente la busqueda ana-
diendo otros filtros.

Las palabras claves utilizadas para concretar la revision
fueron; “reflujo’, “reflux” “escoliosis”, “scoliosis’, “displasia
cadera’, “hyp dysplasia”, “pelvis’, “pelvis’, “asimetria cra-
neofacial’, “craniofacial asymmetry”, “plagiocefalia’, “pla-
giocephaly”, “mala oclusion”’, “malocclusion’, “desarrollo

psicomotor”, “psychomotor development
desarrollo’, “development delay”.

"o " ou

"

, retraso neuro-

Posteriormente se procede a la seleccién de los estudios
acordes con el objetivo de esta revisién.

Seleccion de articulos

Para llevar a cabo la seleccion de los documentos se rea-
lizd una lectura preliminar del titulo y del resumen, esta-
bleciendo los siguientes criterios

Criterios de inclusion:

Todos los articulos que versaban sobre el concepto cen-
tral examinado en esta revision: es decir, la prevalencia y
las caracteristicas de las comorbilidades y secuelas en el
nifo y en el adulto con TMC no tratada.

Identificadas dichas secuelas y comorbilidades, como:
asimetrias craneofaciales, disfunciones mandibulares, dis-
funciones visuales, alteraciones columna vertebral y pel-
vis, reflujo, deficiencias motoras, alteracion del lenguaje,
retraso general del desarrollo o problemas de comporta-
miento.

Figura 13. Diagrama de flujo PRISMA de la revision bibliogrifica. Fuente: elaboracion propia.
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Referentes al disefio/tipo de estudio, se seleccionaron to-
dos los articulos que hablaran al respecto, incluyendo los de
revisidn, ensayos clinicos, estudios de cohortes retrospecti-
vos, prospectivos, ensayos de intervencion y descriptivos,
asi como revisiones sistematicas u otros que aborden otros
aspectos de la TMC con el fin de identificar estudios adicio-
nales elegibles para su inclusién.

En cuanto al contexto de los articulos, no se aplican facto-
res culturales, geograficos o poblacionales. No se aplicaron
tampoco restricciones de idioma.

Criterios de exclusion

El primer criterio de exclusion fue para aquellos articulos o
resimenes que no fueran publicados entre el 2017y 2022 y
que no fueran realizados en seres humanos. Se excluyeron
también resimenes de congresos, comentarios y articulos
de opinion. Después se descartaron en una tercera selec-
cion por titulo, aquellos articulos duplicados. Y por ultimo
se desecharon los articulos que trataran de otros tipos de
torticolis.

Seleccion de estudios

Tras realizar las busquedas y valorar los resimenes y titulos
pertinentes, se reviso el articulo de texto completo de cada
uno de ellos para identificar y aplicar los criterios menciona-
dos anteriormente. En el caso en que los titulos y los resu-
menes fueran ambiguos, también se analizaron esos articu-
los en su totalidad para determinar su pertinencia.

Finalmente se obtuvieron un total de 18 estudios potencial-
mente relevantes para la revisidn sistematica.

El diagrama de flujo que se presenta a continuacion refleja
como se realizé el proceso de seleccion de los articulos (Fi-
gura 13).

Extraccion de datos

No se realiza una evaluacién formal de la calidad de los es-
tudios incluidos, ya que el objetivo de esta revision es locali-
zar y proporcionar una recopilacién de las distintas secuelas
y comorbilidades y ver que evidencia disponible existe, no
solo la mejor, para responder a esta pregunta particular.

RESULTADOS

En total, se identificaron 663 articulos, quedando 144 tras
aplicar los distintos criterios de inclusién y exclusién esta-

tura a texto completo después de eliminar duplicados y
elegirlos por titulo y resumen, por ultimo, solamente 18
articulos fueron seleccionados para el desarrollo final de
este trabajo.

DESARROLLO

Ademas del siguiente analisis de porque cada articulo ha
aportado informacién relevante a este trabajo ya que res-
ponden a los objetivos especificos del mismo, y a efectos
de facilitar la obtencidn de la informacion, se han disefa-
do unas tablas en las que se resumen los datos mas rele-
vantes de cada articulo seleccionado. En ellas se incluyen
los autores del estudio, el afio, el tipo de estudio/articulo,
la muestra, objetivo de investigacion, sus resultados y las
conclusiones obtenidas por los autores.

Previamente, afadir una tabla que recoge la cantidad de
articulos encontrados para cada tipo de secuela o los que
nos mostraban datos de ellas en conjunto.

A continuacion trato cada articulo en relacion con la se-
cuela o comorbilidad estudiada:

REFLUJO GASTROESOFAGICO

Ante esta secuela me llamé enormemente la atencion
encontrarme con un Unico articulo que tratase sobre el
tema, considerando que son dos de las patologias mas
vistas por parte de las clinicas de fisioterapia en los pa-
cientes pediatricos, junto con la plagiocefalia y los célicos
del lactante y que en muchas ocasiones hemos visto rela-
cionados sobre todo a la hora de beneficiarse mutuamen-
te durante el tratamiento.

En concreto la investigacién llevada a cabo por Bercik D
et al. (74) tiene una amplia muestra de sujetos para el es-
tudio y esto permitié dividirlos por edad en varios grupos
para observar con mayor exactitud en que etapa era mas
caracteristica la asociacion de ambos diagndsticos aun-
que todos fueran menores de 12 meses. En concreto se
encontraron los siguientes porcentajes: 14% de 0-3 me-
ses, 23% de 4-6 meses, 14% de 7-9 meses y 5,4% de 10 a
12 meses aunque en todos los grupos se obtuvo una ma-
yor prevalencia de bebés con diagnéstico de TMC y RGE
en comparacion con los que no tenian RGE.

Aunque se necesitan mas estudios al respecto y aunque
los propios autores aportan una serie de recomendacio-
nes para que estos se realicen, de momento podemos
quedarnos con los datos que aportan tanto de la pre-

ESCOLIOSIS
ASIMETRIA
REFLUJO PLAGIOCEFALIA GENERAL FACIAL /COLUMNA DESARROLLO CADERA/PELVIS
(REFLUX) (PLAGIOCEPHALY) (GENERAL) (FACIAL (chji}%mf (DEVELOPMENT) (HIP/PEVIC)
ASYMMETRY) ey
..:\I }'[K_ 4 : = :Il- \ a"l[\._ C y
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edad son mas representativas, para que al menos seamos
mas conscientes desde el campo de la fisioterapia a la hora
del tratamiento asi como de las recomendaciones a los pa-
dres y olvidarnos de aconsejar como antiguamente la ne-
cesidad constante de que el nifio esté en decubito supino
ligeramente incorporado como medida resolutiva ya que al
contrario de lo que se pensaba puede resultar contraprodu-
cente y dar lugar a otro tipo de restricciones.

DEFORMIDAD DE PLAGIOCEFALIA

La torticolis es un factor de riesgo para la plagiocefalia y se
considera uno de los mas influyentes, aunque sélo se mos-
tré significativa en aproximadamente la mitad de los es-
tudios empiricos de mayor calidad incluidos en la revisién
sistematica de Bock F et al (60).

Leung A et al.(24) demostraron sin embargo como influye
la activacion del ECM en la DP en RN a término, sobre todo
a las 9 semanas de edad y con ellos se puede evidenciar
como una TMC puede ser una de las mayores razones por
las que se puede originar una DP.

GENERAL

En los casos clinicos estudiados por Hobaek Siegenthaler
M (16) nos muestra cdmo se pueden presentar distintas se-
cuelas o complicaciones en las TMC desatendidas, se obser-
van cambios fisiolégicos en la curvatura toracica, pérdida
de movimiento segmentario en las cervicales, plagiocefalia,
déficit de movilidad en la articulacion iliosacra derecha y
también se observé un retraso en la motricidad gruesa. Y
demostré como tras someterse ambos casos a tratamiento
fisioterapéutico y quiropractico mejoraron tanto en postu-
ra, aumento del ROM activo y pasivo en el cuello, y mejora-
ron las habilidades motoras y coordinativas.

Hernandez-Dinza P et al.(96) examind las complicaciones
mas frecuentes en un grupo de 20 pacientes diagnostica-
dos deTMCYy las agrup6 en dos rango de edad observando-
se que dichas secuelas existian en mayor proporcién cuanto
mas tarde se diagnosticaran y trataran. Por orden de fre-
cuencia se encontraron: acortamiento del ECM, la asimetria
facial, la plagiocefalia, distopia orbitaria y distopia auricular.

También realizé una investigacion a gran escala Kim OH et
al (76) para investigar las comorbilidades neuroldgicas y
musculoesqueléticas asociadas a la TMC en nifios, donde el
dato mds importante obtenido a mi parecer es que de los
1719 nifos con TMC el 13,6% presentaba una o mas comor-
bilidad asociada, bastante mayor proporcién que en el gru-
po control. Ademds, observaron que la mas frecuente era la
presencia de displasia de cadera.

DESARROLLO

Kim OH et al (76) nos aportd datos sobre la influencia sobre
el desarrollo total, aunque no observaron diferencias llama-
tivas en las distintas areas (comunicacion, motricidad grue-
sa, fina, resolucion de problemas ni en el desarrollo social).
Se evidencio6 que el riesgo de retraso fue mayor para los ni-
nos que no recibieron rehabilitacion para la TMC.
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Anteriormente, Zhou X (77), investigd el predominio de
retraso del desarrollo motor en nifios con TMC y en este
estudio si diferenciaron entre la motricidad gruesa y fina,
encontrando mas alteracién en la gruesa.

ASIMETRIA FACIAL Y MANDIBULAR

Practicamente todos los articulos mencionan y aportan
algun dato sobre las repercusiones y las alteraciones de la
simetria facial y mandibular, tanto los de la revisién como
los utilizados para la contextualizacién de la TMC.

Muchos casos de TMC con AF o AM evidentes acaban
necesitando de intervencion quirdrgica ya sea por crear
secuelas disfuncionales o estéticas. Tonkaboni A et al (63)
estudié un par de casos clinicos en adultos jévenes con
TMC desatendidas que necesitaron de intervencidn qui-
rurgica con liberacién bipolar del ECM por deformidad es-
tética principalmente porque a veces los pacientes no son
conscientes de su problema maxilofacial y oclusal.

Este estudié demostré que incluso en los adultos cuya
TMC no fue tratada la cirugia del ECM puede mejorar al-
gunas complicaciones maxilofaciales como la asimetria y
el trastorno temporomandibular y el rango de movimien-
to de cuello y mandibula, aunque no siempre resolver los
problemas de AF debido a la cronificacion de las deformi-
dades. Eranhikkal A et al (64) observaron los mismos re-
sultados pero esta vez atendiendo a un caso clinico de un
paciente pediétrico que ya presentaba asimetrias, restric-
ciones de movilidad y lesiones intrabucales, ademas afir-
maron que los rasgos faciales tienen un papel importante
en laidentificacién de laTMCy pueden ayudar a su detec-
cion temprana, también desde el campo del especialista
odontoldgico. Lo que nos demuestra la gran importancia
del trabajo interdisciplinar.

La investigacion llevada a cabo por Fenton R et al (68) con
una muestra de 284 bebés de menos de 15 meses y diag-
nosticados de TMC, AM Y DP evaluaron los cambios man-
dibulares tras tratamiento fisioterapico. Encontraron que
en torno al 10% (25-30) de los pacientes con DP y CMT
valorados, tenian AM en el examen clinico la cual se re-
laciona principalmente con la TMC y no tanto con la DP,
influyendo mayormente el componente de limitacién del
PROM en flexion lateral. Y se demostré como la asimetria
ramal y el plano oclusal, mejoraron en todos los lactantes
tras el tratamiento. Hernandez DPA et al (1) también re-
calcaron que el tratamiento de fisioterapia es eficaz y me-
jora la calidad de vida del paciente. En la asimetria facial,
cuando el diagnéstico es tardio, pueden no verse cambios
ni mejoria.

Por ultimo mencionar el beneficio que aporta las nuevas
formas de diagnéstico para llevar a cabo un diagndstico
mas rapido y menos invasivo y con ello un tratamiento
mas eficaz y resolutivo. Vallen H et al (65) obtuvieron da-
tos significativos gracias a la estereofotogrametria 3D en
cuanto a las mediciones y comparaciones de partes con-
cretas de la cara, sobre todo la mejilla, la nariz y la region
de la frente y también observaron un ligero aumento de
la asimetria a lo largo de los afios tanto en los grupos de
torticolis como en los de control, incluso se atrevieron a
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proponer que en un futuro los datos faciales en 3D podrian
utilizarse para crear una escala de clasificacién para catego-
rizar la gravedad de la asimetria facial. El ultimo estudio es
el llevado a cabo por Baratta VM et al (66) en el cual exami-
naron a través de imagenes 3D si existia AF mdas notable en
nifnos con TMC que en aquellos sin ella con la misma edad,
mostraron que existia una mayor diferencia de grados de
simetria en los dos tercios superiores de la cara, ademas de
apreciar que en el tercio medio se produce mayor deformi-
dad y afirman que esta metodologia servird para un mejor
tratamiento en los casos de trastornos craneofaciales pedia-
tricos.

DEFORMIDAD COLUMNA

Como hemos observado ya, la influencia de la TMC sobre
el resto de la columna es indiscutible. Dos estudios con-
secutivo llevados a cabo por Hussein MA et al (69,70) nos
demuestran como cambia el eje de la columna vertebral
en los pacientes con TMC en comparacién con la base del
craneo asi como los cambios que se producen en los cuer-
pos vertebrales, [dminas, facetas articulares y ap6fisis. En
ambas investigaciones nos hablan de que estos cambios
se convierten en deformidades definitivas de la columna 'y
también hacen referencia a la importancia de prestar aten-
cion de forma temprana a cualquier alteracién posicional
o estructural para evitar que esto comienzo a desarrollarse
con el correcto tratamiento fisioterapéutico.

En cuanto a la escoliosis (ECTS), Kim JH et al (71) supervi-
sé durante un afo a una muestra de unos 87 pacientes de
mas de 4 aos con ECTS de los 106 diagnosticados de TMC,
aunque el estudio estaba destinado a valorar la influencia
de la intervencién quirdrgica sobre el ECM, también tenia

MUESTRA OBJETIVO EVALUACION

Observar la Examen de las

Bercik D, RR 2538 BEBES :
Diemer S. <12 correlacion entre Historias Clinicas de
lestrick S TMC y ERGE vy todos los bebés
\t;f'::i;k;? MESES CON srrras - diagnosticados con
Suder R. T™C comorbilidades. TMC en el sistema
de Salud de la
Clinica Cleveland
2019 (2010-2015) y
posteriormente

fueron evaluados
para buscar
diagnostico de
ERGE.

EP 82 BEBES Examinar como Tomaron de

DE3A9Q influye la referencias para
Leung A SEMANAS activacion del  evaluar;
BEisis S DE EDAD. il en'Ia [,)P - La activacion del
Panlina A, en RN a término. ECM: Las
Gavranich J, respuestas activas de
AR enderezamiento de
cabeza/cuerpo a las
3/6/9 semanas.
2017 - La plagiocefalia: el
mCVAl a las 9
semanas.
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Mayor proporcion de diagnostico de
TMC en el sexo masculino (58,2%).
La edad media de aparicion de la TMC
fue de 3,0 meses.

El diagnostico de ERGE se dio en el
27.9% de los casos.

como objetivo demostrar la prevalencia de la coexistencia
ambas patologias en el nifio y adulto que fue de un 82,1%,
y tras ver que la resolucién que dicha cirugia produjo un
beneficio significativo tanto en la asimetria facial como
en la propia escoliosis ademas nos justific6 como influye
la tensién persistente del ECM sobre estas disfunciones.
Hay que anadir que los efectos de la intervencidn se vie-
ron influenciados por la edad del paciente y el 4ngulo de
COBB preoperatorio y que existia mayor capacidad de
remodelar la escoliosis en pacientes que aun estaban en
desarrollo.

También un reciente estudio, Park Jl et al (95) aporté datos
de prevalencia de al respecto, donde el 15,4% (20 nifios)
desarrollaron escoliosis y un 2,3% (3) tenian SPM con es-
coliosis.

ALTERACIONES CADERA/PELVIS

La TMC es uno de los posibles factores asociados con la
DDC, se desconocen las causas aunque existen muchas
teorias, pero los ultimos articulos encontrados nos mues-
tran esa prevalencia conjunta. Desde la investigacién ya
mencionada de Kim OH et al (76) cuya muestra presenta-
ba una proporcién del 4,5% de los casos diagnosticados
con TMC (1719 nifios) a una anterior llevada a cabo por
Wang N et al (94), la cual también contaba con una amplia
cantidad de sujetos para el estudio (5060 niflos con sospe-
cha de TMCY DDC) y en la que ademas de demostrar una
evidencia clara de la correlacion entre ambas: 8,2%, lle-
garon a demostrar que existe una cierta correspondencia
entre los diferentes tipos de DDH y CMT e intentaron crear
una base para fomentar el cribado neonatal completo de
ambas mediante pruebas de ultrasonidos en China.

CONCLUSION

Prevalencia de bebés diagnosticados
de TMC y ERGE fue mayor en todos
los grupos de edad que los que no
tenian ERGE. Asi como con las
demas comorbilidades que han
examinado.

RESULTADOS

La prevalencia mas alta ocurrié en el
grupo de 10 a 12 meses.

La prevalencia de nacimiento de
nalgas fue ligeramente mayor en los
bebés con TMC que en la poblacion
general.

49 bebés (59,8%) presentaban
aplanamiento occipital derecho y, de
ellos, 17 (35%) tenian DP importante.
27 nifios (32,9%) con aplanamiento
occipital del lado izquierdo y de ellos,
7 (26%) presentaban DP.

El mCWVALI fue >en los lactantes con
respuestas asimétricas que simétricas a
las 3semanas.

Mo hubo diferencias en la simetria de

todas las respuestas de enderezamiento
de la cabeza en funcion de la edad.

- Las RAE son vilidas para evaluar la
activacion del ECM en bebés <2M

- Una mayor planitud occipital de un
lado se relaciono directamente con
una mayor activacion del ECM
contralateral a las 3 semanas.

- La asimetria en la activacion del
ECM influye considerablemente en el
desarrollo de DP a las 9 semanas de
edad.
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CONCLUSION

AUTORES/ARO EVALUACION

RESULTADOS

TE MUESTRA OBJETIVO

Hobaek Siegenthaler  1CC DOS NINOS Identificar la  Tras realizar un Respuestas de ambos nifios  Se encuentran grandes cambios en los ambos casos tras
M VARONES DE 6 causa del diagnostico de TMC positivas en cuanto: someterse a téenicas quiropracticas para la correccion
Y 10 ANOS CON problema de sus  desatendida se les - Meiora postural biomecdnica y ejercicios del PF para mejorar las habilidades
TMC Y VARIAS secuelas, realizo un tratamiento O PO motoras, lo que nos demuestra la influencia de la TMC no
2017 SECUELAS. elaborar un  quiroprictico junto a PF - >AROM y PROM del solo en los limites funcionales y estéticos sino también en el
programa de  y observaron los cuello. desarrollo motor de los nifios a largo plazo.
sy ) i - Mejors de las habilidades
valorar los LR
resultados sobre DAGORGER y {k comudiBacion. Ademds de demostrar ¢l beneficio que supone un
todos los tratamiento que combine los principios de la biomecdnica v
parimetros, ¢l desarrollo sensoriomotor, incluida la posicion de la
cabeza en la linea media, los movimientos de transicion, el
equilibrio y las entradas visuales.
De Bock F, Bran V, RS SE REVISAN Se analizaron los De los 132, solo 22 La TMC aparece en 10 de  La mayoria de los estudios se caracterizan por la escasa
Renz-Polster H. 132 ARTICULOS estudios informaron de datos los 22 estudios como uno  informacion sobre los métodos, las caracteristicas de la
DE UNA buscando originales y probados de los factores de riesgo de  poblacion y la medicion de los resultados. Refieren una
BUSQUEDA recoger todos los  empiricamente, siendo  la DP, en concreto con una  mala calidad metodologica de los estudios empiricos y por
2017 INICIAL DE posibles factores  de estos de los que frecuencia del 43% siendo  ello explican que la etiologia de la DP sea tan contradictoria.
3150 deriesgo de la  extraen los resultados uno de los mas influyentes
DP. mas fiables, Los 110 tras la predominancia del

restantes ofrecen datos
considerados de
hipotesis.

género masculino y el
dormir en DS.

Por lo tanto, la DP parece no estar actualmente bien descrita
en cuanto a sus factores contribuyentes y esto crea
descoordinacion entre padres, pediatras y terapeutas.

EVALUACION CONCLUSION

RESULTADOS

n MUESTRA OBJETIVO
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De los 1719 nifios con TMC el 13.6%
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proporeion que en el grupo control.
Zhou X. EP 54 BEBES con  Observar el predominio  Utilizan la escala del DM En 24 pacientes (37%) existe retraso enel - No es infrecuente encontrar algin
T™MC de retraso del desarrollo  Peabody (PDMS-2) para  DM: retraso en ¢l DM,
2018 mom:ﬁ?r;l{:g nifios  evaluar los niveles de DM. Fasnds oomlinelyetrizo enls

motricidad gruesa de los nifios con

i 0,
16/0357) 611 of DM grues. CMT que en la motricidad fina.

-6 (11%) en el DM fino,
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Baratta VM, ER 20 PACIENTES Examinara Se obtuvieron imigenes de la La RMSD facial total en los nifios con TMC  La fotogrametria 3D permite cuantificar la
Linden OF, CONTMCY |2 travésde  superficie facial utilizando el era de 1,19+ 0,26 mm, bastante mayor en AF en los casos de TMC con gran eficacia y
Byme ME, GRUPO imdgenes 3D sistema de estere fotog; tria  comparacion con los de control (0,68 + 0,23 sirve para guiar mejor la evolucion de los
Sullivan SR, CONTROL. si existe AF Canfield Vecu‘a,‘ Esta tecnologia  mm). pacientes y para orientar mejor la terapia v
Taylor HO. mé.s_ljolable en capta I-a .a"a.mm'a. d:{ !a Mostraron una mayor diferencia de grados en el asesoramiento.
nifios con  superficie sin radiacion. los dos tercios superiores de la cara, ademis
TME goe 0 de apreciar que en el tercio medio se produce ] ;
aquellos sin . deformidad Conclu_ycn que con este estudio demucsrlnm
2022 cllaconla Posteriormente compararon ¢l Mo OF deformidad, como sirve esta metodologia para un mejor
misma edad. RMSD (desviacion cuadratica En lo que respecta al tercio facial inferior, la  tratamiento en los casos de trastornos
media de la raiz) entre pacientes  RMSD media en el grupo de pacientes con  craneofaciales pedidtricos.
con TMC y controles torticolis fue mayor que en el grupo de
emparejados por edad. controles, pero la diferencia fue minima.
Vallen H,etal. ER 31 NINOSCON Evaluarsila  Se usaron dos métodos de Se encontrd una diferencia preponderante Se valora esta técnica como minimamente
T™MC v 84 estercofoto-  analisis: entre los pacientes con CMT y grupo de invasiva y de ficil realizacion tanto para el
grametria 3D ; i : control sano. La AF medida para el grupo de  diagndstico como para ver los cambios
Cgﬁl;;g]_ puede i Prmero utlizb el eflelo yel oy e ey 714 0,66 mmyparalos  faciales tras el tratamiento. Ademis, se
! i registro basado en la superficie )
SANO. utilizarse para analizar la AF facial global. controles 0,46+/-0,14 mm (P < 0,05). pur‘lluallzx que en el_ furur.o: los datos
2020 para medir de ) faciales en 3D poc_inan ghhzarsc para c{car
DIVIDIDOS  grma objetiva _ E'l _se_g‘m“lo un metgdo de - . = : o una escala de clasificacion para categorizar
POR GENERO 1 et analisis r.nas complejo (basado  Esta diferencia también se vio en relacion con |y gravedad de la asimetria facial,
YEDADEN6  crancofacial en la deriva de pumm:. parffzs cuncret?s dela ca_.r‘a, en concreto para la
SUBGRUPO  en pacientes cohc_reptcs) para analizar la {\F mejilla, la nariz y la region de la frente. : o
(VARON cuI131 CMT. en distintas regiones anatomicas. No se observaron diferencias significativas
’ en la edad o el sexo entre los grupos.
/HEMBRA) (0-4 Se observo un ligero aumento de la asimetria a
afios, 5-9 afios y lo largo de los afios tanto en los grupos de
=10 anos). torticolis como en los de control.

AUTORES /

EVALUACION

RESULTADOS

CONCLUSION

MUESTRA OBJETIVO

ANO

Hernandez- EP  20BEBES<2  Verlos factores  Analizar las variables Las complicaciones mis frecuentes El diagnostico y tratamiento a edad temprana
Dinza P, ANOS CON que pueden demograficas, clinicas € fyeron: es la mejor opcidn para evitar complicaciones
Macias-Leyva TMC. ayudar en la imagenologicas de cada . y severidad.
E, Diaz-Terdn prevencion dela  caso de TMC. - Acortamiento del ECM.
D, Arias- T™C. - Asimetria facial.
Garlobo M,
Rosell-Dias M - Plagiocefalia.
2018 En mayor proporcion cuanto mas
tarde se diagnostique y trate.
El TAC tiene mayor valor frente a
la RX solo en el diagnostico de
complicacién neurologica,
Hemandez P. CC 1 BEBEDE 11 Verlaevolucion Realizan un diagnéstico  Tras el PTF con masajes, El PTF es eficaz y mejora la calidad de vida
DPA, Diaz TD, MESES DE después de un Flinico upoyafju enl cstiram‘in;mtos y ultrasonidos rn?ejora del paciente. En la asimetria facial, cuando el
Sdnchez MK, EDAD CON  protocolo de PTF. imagenes radiologicas:  la movilidad de cuello y la evidente diagnéstico es tardio. pueden 1o verse
Macias LEA T™CY ECO,RX.TAC. TMC pero no mejord la asimetria e o mejoria.
2019 ASIMETRIA facial.
FACIAL.
Los rasgos faciales tienen un papel importante
Eranhikkal A, IC | BEBE Observar las Estudiaron la historia La presencia de todas las en la identificacién de la TMC y pueden
Goswami M VARONDE 5 caracteristicas  completa del paciente y  asimetrias, restricciones de ayudar a su deteccion temprana.
MESES DE faciales y valorar realizaron un examen movilidad y lesiones intrabucales
EDAD CON siconellose fisico de todo el ayudan a establecer un diagndstico La cirugia de torticolis puede mejorar algunas
2020 TMC Y puede realizar un  complejo crancofacial y  de TMC también en el ambito e complicaciones maxilofaciales como la
ASIMETRIA primer cuello e inspeccion los dentistas pedidtricos. asimetria y el trastomo temporomandibular,
FACIAL, diagnostico de  intraoral. con mejores resultados si se realiza
TMC. precozmente.
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MUESTRA OBJETIVO EVALUACION

cc CASO I:PACIENTE Evaluar cambios  Tratamiento quirdrgico:
FEMENINA DE 24 ANOS  en sus distintos ~ se someti6 a la liberacion
CONTMC. Su queja signos y sintomas  bipolar modificada del
principal era una AF, una tras la ECM.
disminucion de la amplitud intervencion
de movimiento del cuello y quirirgica.
de la masticacion.
CASO 2: PACIENTE
FEMENINA DE 19 ANOS
CON TMC, leve mordida
cruzada posterior, chasquido
oido izquierdo y dolor en
ATM.
ER 284 BEBES<ISMESES  Evaluarlos  Medicidn de la altura de
CON DIAGNOSTICO DE cambios rama mandibular
TMC, AM Y DP seguidos  mandibulares tras afectada/mo afectada
en una clinica de cirugia tratamiento  mediante tomografia
plastica pedidtrica entre fisioterdpico  computarizada (TC).
2010 -2012. (PTF) durante 4
meses minimo,
para la TMC.

AUTORES [ ANO

RESULTADOS

La amplitud de movimiento del
cuello y la apertura méxima de la
boca mejoraron notablemente, Pero
la asimetria facial se mantuvo.

En tomo al 10% (25-30) de los
pacientes con DP y CMT valorados,
tenian AM en el examen clinico.

10 pacientes quedaron como objeto
de estudio final tras lo distintos
criterios de inclusion.

La relacion de altura de la rama
mandibular afecta y no afecta
mejord, siendo inicialmente de 0,87 y
después del PTF de 0,93 (<0.05). Se
relaciond esa AM directamente con
el lado afectado del ECM en el 100%
de los pacientes.

lencia: 82.1%.

NPunto

CONCLU!

Incluso en los adultos descuidados la
cirugia de torticolis puede mejorar algunas
complicaciones maxilofaciales como la
asimetria y el trastorno temporomandibular

La disminucion de la amplitud de
movimiento del cuello hace que la
situacion sea problemdtica, por lo que la
mayoria de los pacientes no son
conscientes de su problema maxilofacial y
oclusal.

La AM se relaciona principalmente con la
TMC y no tanto con la DP, influyendo
mayormente el componente de limitacion
del PROM en flexion lateral.

La asimetria ramal y el plano oclusal,
mejord en todos los lactantes tras el
tratamiento.

Los autores se cuestionan la implicacion de
la AM en la capacidad del lactante para
alimentarse de forma dptima y en la
masticacion a largo plazo.

OBJETIVO EVALUACION RESULTADOS CONCLUSION

La liberacion del ECM es beneficiosa

El lado inclinado de la cabeza coincidia
con la direccion de la convexidad en la
curva escolittica.

Los angulos CMA v de COBB ser
redujeron tras la intervencion mejorando
significativamente, sobre todo en
aquellos <15 afios,

Los cambios generales de la CC fueron

imilares a los de la li

para la mejora de la TMC y también de
la ECTS.

Esta mejora estd influenciada por la
edad del paciente y el dngulo de COBB
preoperatorio.

Mayor capacidad de remodelar la
escoliosis en paciente que ain estin en
desarrollo,

En las TMC de larga duracion no

se puede producir deformidades

Se modifico el gje de la CC con

Hubo alteracion en forma y direccion de
las AE de C2 a C6 y también en la altura
vertical de los CV y en la direccion y
nivel de las AT.

Se observaron cambios en la altura
vertical (mas a nivel de las primeras VC),

MUESTRA
RR 87 PACIENTES >  Observar la prevalencia Revisaron los regi Pr
4 ANOS CON de ECTS en pacientes  médicos de los pacientes
ECTS DE LOS con TMC. intervenidos con la técnica de
106 _liberacion del ECM entre
DIAGNOSTICAD E"Q“;’:'cf”;c?;ﬁ:if;" 2007-2015 en Samsung
08 DE TMC, s "~ Medical Center. Valorando el
SUPERVISADOS ' PROM., la asimetria facial, ¢l
DURANTE | Determinar los factores  gngulo cérvico-mandibular
ANO. que afectan a la mejora (CMA) y el angulo de COBB.
de la TMC tras la QX,
ET 4 PACIENTES Buscar los cambios Mediante ¢l uso de la
ADULTOS CON morfol que grafia izada
TMC NO suceden en las vértebras  (TC) tridimensional (3D) se
TRATATADA DE  cervicales (VC)enla  realiza una reconstruccion de Wit srinen.
LARGA TMC de larga evolucion  cada vértebra por separado y
DURACION. y sin se eval los cambios en el
plano sagital y en la medicion
del volumen de cada una de las
Ve
ET 15 NINOS CON Explorar la presencia de Mediante el uso de la
TMC <8 ANOS cambios anatdmicos en  tomografia computarizada
SIN PTE. las VC de los nifios de  (TC) tridimensional (3D) se

forma detallada e realiza una reconstruccion de
identificar el inicio de  cada vértebra por separado y
los se e los ¢ ios en el

plano sagital v en la medicidn

del volumen de cada una de las

VC;

Axis fue la primera en verse afectada:
AO mclinada, facetas articulares
superiores modificadas en forma,
pendiente y tamafio, convexidad limina
del lado afecto y concavidad lado no
afecto, Deformidades leves de C4 a C6,
C7 era casi normal,

ver as.

Las mas significativas son en flexion y
rotacion.

Se afectan en mayor grado Atlas y Axis,
lisminuyendo gradual hacia la 7*

VC.

Los cambios anatdmicos de las VC en
las TMC son progresivos v se inician a
los 8 meses de edad, aumentando
gravedad en la rigidez y deformidad con
el crecimiento del nifio.

En nifios <lafio solo se vieron sutiles
variaciones rotacionales del axis,
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Wang N, Zhang

ER

NPunto

5060 NINOS

Investigar la relacion

Se evalud mediante US y después de

Se evidencia claramente la
correlacion entre ambas: 8,2%.

Los nifios con sospecha de TMC
también mostraron una tasa de
deteccion de DDC bastante mayor
frente a los sujetos sanos.

CONCLUSION

La DDC estd directamente
relacionada con el inicio de TMC y la
deteccion temprana simultdnea ayuda
a mejorar la evolucion de ambas
patologias y que ninguna de ellas
pase I F ihida, co '._ iend,
tratamiento mas correcto y en el
momento idoneo para evitar secuelas
y derivando también en una ganancia

un

YL. Guan BY, Zhu CON dela TMC y DDC vy diagnosticar los distintos casos se
LL. He XH, Fang SOSPECHA DE su deteccion establece un andlisis de
Q, Liang ZC TMC Y DDC temprana gracias a  correspondencia entre ellos.
un diagnostico
simultineo de ambas
2017 patologias. Valoraron también la influencia segin
hubiese masa tumoral ECM o no y
los distintos tipos de DDH.
Park J1, Kee JH, ER 130 NINOS Investigar la relacion  Se les realiza el diagnostico de TMC
Choi JY, Yang 88, CON TMC de la TMC y ¢l SPM  por ecografias, radiografias y un
DIAGNOSTI- y determinar los  examen fisico que incluia:
CADOS ANTES  factores asociados s o
2021 DE LOS 4 con el desarrollo del iR dok DA

ANOS Y CON SPM en nifios con

UN TMC de larga  _ presencia de DP,
SEGUIMIENTO evolucion.
DE MAS DE 2 - PROM
ANOS.

Ademis de valorar la asimetria de la
pelvis tanto en oblicuidad como en
rotacion después de que los nifos
comenzaran a andar.

Una de las complicaciones que mas interés me ha genera-
do ha sido el sindrome de mala alineacién pélvica (SPM) ,
aunque lamentablemente solo he encontrado un articulo
al respecto. Recomendaria al igual que Park JI et al (95) una
mayor investigacién al respecto ya que hay mucho que
averiguar y sobre lo que influir con un correcto tratamiento
de la TMC y su repercusién sobre el SPM. Este estudio nos
menciona la posibilidad de que la tensién encontrada en el
ECM afecto, aunque sea leve, puede generar a largo plazo
una asimetria de la pelvis y que el SPM se podria desarro-
llar mucho tiempo después de haber tenido TMC, lo cual
es una de las razones que me promovié a elegir este tema
de investigacién. Ademas mostré una buena proporcién de
casos que desarrollaron SPM después de padecer TMC, en
concreto un 39,2% (51 nifos de 130).

CONCLUSIONES

En general, existen pocos estudios llevados a cabo desde el
2017 sobre la repercusion de laTMC a largo plazo, no siendo
asi en afnos anteriores y al contrario de lo que ocurre, como
ya he mencionado en este trabajo, con el nuevo interés por
estudiar la influencia de la deformidad de plagiocefalia en
el desarrollo cognitivo.

Aunque existen muchos datos de articulos mas antiguos
de la relacién de la TMC con determinadas alteraciones y
disfunciones que observamos durante el crecimiento de
los niflos e incluso en los adultos, tanto a nivel anatémico y
morfolégico como a nivel funcional y aunque en esos arti-
culos se promueve la necesidad de verificar y de investigar
mas sobre el tema, no he encontrado una amplia cantidad
de articulos para poder realizar esta revisién con mas datos
objetivos.

Sin embargo, para realizar la introduccién y toda la narra-
tiva de la TMC si he obtenido una mayor proporcién de es-
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) ) a nivel psicologico y econdmico.
Demostraron incluso que existe una
cierta correspondencia entre los
diferentes tipos de DDH y CMT.

Un 39,2% (51 nifio) presentd SPM.

El 15,4% (20) desarrollaron
escoliosis v un 2,3% (3) tenian SPM
con escoliosis.

Existe una amplia prevalencia de
SPM en nifios con antecedentes de
TMC, sin influencia de presencia o
no de masa del ECM.

- Presencia de masa fibrotica,

Esta SPM se podria desarrollar
mucho tiempo después de haber
tenido TMC.

La tension encontrada en el ECM
afecto, aunque sea leve puede generar
a largo plazo una asimetria de la
pelvis.

tudios y articulos actuales, por ejemplo, con relacién a los
tratamientos conservadores y quirdrgicos, en cuanto a las
nuevas teorias de la etiologia de la torticolis o sobre las
nuevas formas de diagnéstico.

Respecto al mejor prondstico de la TMC, se ha demostra-
do que lo tendran aquellos casos que sean remitidos a fi-
sioterapia antes de los tres meses, pero al contrario de lo
que se recomienda, los bebés son referidos a fisioterapia
en una proporcidn muy baja y tardiamente, a no ser que
sea una torticolis muy llamativa u obvia.

Quiero destacar que en todos los articulos valoran posi-
tivamente el tratamiento fisioterapéutico como primera
medida de actuacién ante los distintos signos iniciales
que se pueden observar en los bebés y nifios con TMC.

Dentro de las investigaciones seleccionadas para la revi-
sion, se habla de distintas secuelas y comorbilidades sien-
do de la asimetria facial de la que se encuentran bastantes
mas articulos, tanto en este periodo de 5 aflos como en
anos anteriores, seguida de las repercusiones sobre la co-
lumna vertebral, de los que tratan de varias secuelas en
general, los de plagiocefalia y los que valoran la repercu-
sion sobre el desarrollo motor y neurolégico y con Unico
articulo los que hablan del RGE, DDC y SMP. Aunque al-
gunos de los estudios no tienen directamente la finalidad
de hablar de una secuela, con la realizacién del mismo
también evidencian y potencian la observacién de estas
relaciones con la torticolis.

Creo que con todo lo recopilado y también con las investi-
gaciones, estudios y revisiones realizadas previa a ésta, es
indiscutible que en mayor o menor medida estas secuelas
se podrian minimizar e incluso solventar si son tratadas
de forma temprana, pero me gustaria recalcar que lo se-
rian aln mas si por sistema se realizase una derivacion al
fisioterapeuta especializado, ante la mas minima sefal de



anormalidad o asimetria en los musculos ECM y en la mor-
fologia y dindmica del bebé, ya que la prevencién es real-
mente la base de la fisioterapia actual.

Aunque no es lo mas generalizado, el hecho de que los pri-
meros en la linea de revisidn de los bebés y nifios no vean
necesario recomendar una sesion o sesiones de fisioterapia
cuando hay indicios leves de cualquier alteracién muscular,
me plantea la duda de como los fisioterapeutas podriamos
hacer para abrir mas ese campo y dar a conocer los bene-
ficios que tienen estos tratamientos para que cuando lle-
guen a nosotros no sea tarde, ni la razén por la que vengan
sea que los padres observan alguna asimetria facial o preo-
cupacion por alteraciones en el neurodesarrollo como se ve
en algunos articulos (61,97,98).

Si bien cabe mencionar, creo relevante el factor demogra-
fico en cuanto a la recomendacién de asistir a un fisiote-
rapeuta pediatrico y por lo que he podido compartir con
otros companeros es mas comun que esto si suceda en ciu-
dades como Bilbao, Barcelona, Madrid, Valencia, La Corufia,
Sevilla, en las cuales también es mas frecuente que exista
formacién académica al respecto.

Una de las revisiones que he encontrado sobre la TMC, en
concreto la Guia de Practica Clinica basada en la eviden-
cia de 2018 de la Academia de Fisioterapia Pediatrica de la
APTA para el manejo de la fisioterapia de la torticolis mus-
cular congénita, me ha dado parte de la solucién que con-
sidero mdas importante para convertirnos en un verdadero
equipo interdisciplinar, enfocada en prevenir desde bien
pequenitos cualquier alteracion musculo-esquelética, y es,
que toda la informacién relevante sobre éstas deberia ser
facilmente accesible y compartida entre todos los profesio-
nales sanitarios.

Conflictos de interés. La autora declara no tener conflictos
de interés en el presente trabajo.
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Anexo 1. Active head-righting testings for sternocleidomastoid (SCH) activation

Active Head Righting (AHR) Assessment

Left SCM activation

Right SCM activation

Right Body-On-Head-Forward (BOH-F)
Turn body (R) = obsarve (L) SCM activity = for (R) AHR

&' O

Left Body-On-Head-Forward (BOH-F)
Turn body (L) <* observe (R) SCM activity = for (L) AHR

bodvg...,

ﬁﬁaﬁﬁgﬁi}

Right Body-On-Head-Reverse (BOH-R|
Reverse turn body (R) = observe (L) SCM activity = for (R} AHR

R

Left Body-On-Head-Reverse (BOH-R)
Reverse turn body (L) < observe [R) 5CM activity = for (L] AHR
body g,

s

Left Head-On-Body [HOB)
Turn head (L) 2 observe [L) 5CM activity = for (L) body righting

ﬂ!ad."“-.

QB @

Right Head-On-Body (HOB)
Turn head (R} = observe (R} SCM activity = for (R) body righting
response

el g
&D (:@"5) @)

Fuente: (24) Leung A, Mandrusiak A, Watter P, Gavranich J, Johnston L.

vation in healthy term infants. Childs Nerv Syst. 2017. [Internet].

Anexo 2. Escala de Funcion Muscular (MFS)

[ PUNTUACION MFS J

—
o
L S

gopne

Positional plagiocephaly is associated with sternocleidomastoid muscle acti-

POSICION DE LA CABEZA

= POR DEBAJD DE LA HORIZONTAL

+ COINCIDE CON LA LINEA HORIZONTAL

+ LIGERAMENTE POR ENCIMA DE LA LINEA HORIZONTAL. B
+ <459 POR ENCIMA DE LA LINEA HORIZONTAL.

+ > 45° POR ENCIMA DE LA LINEA HORIZONTAL.

* MUY VERTICALIZADA CON REPECTO A LA HORIZONTAL,

Fuente: Escala de Funcion Muscular - CMT de Torticolis Muscular Congénita. [Internet] hitp://torticollis.dinstudio.se/text1_87.himl. Tabla elabo-

racion propia.
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La funcion muscular del nifo se puede valorar segun la
MFS, el nifio debe lograr mantener la cabeza en la posicion

5 segundos para obtener la“puntua

cion”,

Torticolis muscular congénita y sus secuelas en el tintero NPunto

Se realiza sosteniendo al bebé horizontalmente alrededor
del tronco sin apoyar la cabeza y observando el grado de

enderezamiento lateral de la cabeza. A los dos meses de
edad, la mayoria de los nifios son capaces de mantener la
cabeza en un 1° en la escala.

Anexo 3. Nuevas escalas de graduacion del dolor pediatrico - SEPEAP
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Fuente: (25) Beneyio F.I.; Angelats R. CM.; Barahona R. L.; Forner G. P; Garcia A. T.; Manrique M. I. (2021). [Internet] [Consultado el 12 de
Jebrero de 2022]. Disponible en: hitps://sepeap.org/pediatria-integral/
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Anexo 4A. Clasificacion clinica Argenta de la DP

Table 1. Positional Plagiocephaly

Clinical Finding Type ! Type I Type I Type IV Type V
Posterior asymmetry Present Present Present Present Present
Ear malposition Absent Present Present Present Present
Frontal asymmetry Absent Absent Present Present Present
Facial asymmetry Absent Absent Absent Present Present
Temporal bossing or posterior vertical cranial growth Absent Absent Absent Absent Present

Fuente: Argenta, Louis MD Clinical Classification of Positional Plagiocephaly, Journal of Craniofacial Surgery: May 2004; 15(8), 368-372. [In-
ternet| [Consultado el 18 de febrero de 2022] Disponible en : hitps://plagiocefaloteca.plagiocefalia.com.ar/wp-content/uploads/2021/09/Clasifica-
cion-Plagiocefalia-Articulo- Original.pdf

En esta tabla se representan los 5 estadios de deformidad . Eltipo Il anade deformidad de la frente.

que van de minima a grave:
- Eltipo IV anade la deformidad malar.

- La deformidad de tipo | se limita a la parte posterior del
craneo. - EltipoV anade los intentos del cerebro para descompri-

mirse vertical o temporalmente.
« Eltipo Il anade malposicion de la oreja afectada.

Anexo 4B. Plantilla para registro de la Plagiocefalia
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Fuente : Pediatria Prdctica (pediatriapractica.com.ar). [Internet] Disponible en: hitp://www.pediatriapractica.com.ar/note.phpid=105
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Torticolis muscular congénita y sus secuelas en el tintero NPunto

Anexo 5. Péster Escala Motora Infantil ALBERTA

ESCALA MOTORA
INFANTIL

ALBERTA

Examina de forma secuencial el desarrollo motor
del bebé desde recién nacido hasta los 18 meses.

Fue creada por Piper y Darrah en 1994, en Alberta
(Canada).

Sensibilidad
de)l 86%

para detectar
desarrollo motor

g =14 ; . atipico.
Es facil de administrar, mediante 1a observacion . -
directa del bebé, a penas se le manipula y no requiere | N::‘: .
material especifico. 2017
:_1:_.:;') — ;:3;’ =g
- Prono WS WETR T s
Evalva albebéen = Supino w ==
cuatro posiciones  Sentado = == L
_ e, ‘_I|'..;/ = ﬁ' e &3.'_"..
=% e

Ha sido estudiada en poblacién de

bebés prematuros y a término.
Albuquerque PL, et al. 2015 3 =0

Como resultado nos muestra en qué percentil se
encuentra el bebé.

Es una buena prueba para
evaluar el desarrollo motor

mediante teleintervencion.
Boonzaajjer M, et al. 2017

AE{%PI Asociacion Espanola de Intervencién en 1a Primera Infancia
O https://aeipi.org/

Fuente: AEIPI, Asociacion Espaiiola de Intervencion en la Primera Infancia. [Internet] [Consultado el 12 de febrero de 2022] Disponible en : hitps://
aeipi.org
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Anexo 6. Plantilla Test of Infant Motor Performance (TIMP)

The TIMPSI TiMP Screening Items

s (TIMPSD)

v .}fl

| TIMP S reenin

[ -
Fuente: Escalas de evaluacion. [Internet] 2016 Oct [consultado el 20 de febrero de 2022 J; Disponible en: hitps://nossacasa.org.br/escalas-de-avalia-
cao/?v=9a5a5/89f4c7
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Torticolis muscular congénita y sus secuelas en el tintero

Anexo 7. Péster escala Hammersmith Infant Neurogical Examination (HINE)

Hammersmith
Infant Neurological
Examination (HINE)

Es una evaluacion neurologica simple,
cuantificable y de facil utilizacion. Fue
desarrollada en 1999 por Haataja et al.

it e

e Ha sido ampliamente
78 estudiada en nifios con
74 desarrollo tipico y de alto
;g riesgo neuroldgico.
62 PP Se administra en
58 F bebés de entre
54 (V) 2 a 24 meses de
50 edad.
46

e . d

38 Tiene una

34 _

30

’

Esta compuesta en su seccion /

Sensibilidad
Im ém ? m 12m w
78

neuroldgica por 26 items:

74
s 70
@ Funcion de los pares craneales 66
© Postura
© Movimientos b
@ Tono, S8
© Reflejos y reacciones A
o 2y
46
Los resultados de esta 42
escala nos permite saber 18
como sera la capacidad 24
motora del nifio/a a la 20
edad de 2 anos.
> 9m

Fuente: AEIPI hitps://m.facebook.com/AEIPL.ORG/photos [ Consultado 18 de febrero de 2022].
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Anexo 8. General movement assesment (GMA)

Table I: Definition of GMs and their abnormal appearance officially agreed upon by the GM Trust

Normal general movements

Abnormal general movements

Prenatal and Gross movements, involving whole body, They may last from a few Poor repertoire of general movements:
preterm age seconds to several minutes or longer, Variable sequence of arm, leg, the sequence of the successive movement
neck, and trunk movements. Wax and wane in intensity, force.and  components is monotonous and the movements
speed, and have a gradual beginning and end. Majority of sequences of of the different body parts do not occur in the
extension and flexion movements of arms and legs are complex. with complexway as seen in normal GMs, '™ 192!
superimposed rotations and often slight changes in the direction of the
movement. These added components make the movements fluent and Cramped-synchronized general movements:
clegant and create the impression of complexity and variability ' %41 these appear rigid and lack normal smooth and
fluent character; all limb and trunk muscles
Term age Writhing movements' "2 are characterized by small-to-moderate contract and relax almost simultancously. 7192
until 8 weeks' amplitude and by slow to moderate speed. Fast and large extension

postterm age

Gto 20 weeks’
postterm age

movements may occasionally break through, particularly in the arms,
‘Typically, such movements are elliptical in form; this component
creates the impression of a writhing quality of movement,

31921 3 e circular movements of small

Fidgety movements
amplirude and moderate speed and variable aceeleration of

neck, trunk, and limbs in all directions. They are continual in

the awake infant, except during focused attention. They may be
concurrent with other gross movements, such as kicking, wiggling-
oscillating'® and swiping of the arms" or pleasure bursts.'™ %!
Fidgety movements may be seen as early as 6 weeks postterm but
usually oceur around 9 weeks and are then present until 15 to about
20 weeks. This age range holds true for term as well as for preterm
infants after correcting the age. Initially, they occur as isolated
events (score: +); they gradually increase in frequency

(score: ++) and then decrease once again (score: +).%!

Chaotic general movements:

movements of all limbs are of large amplitude
and occur in a chaotic order with no fluency
nor smoothness. They consistently appear to be

abrupt. 19, 21,26

Absent fidgety movements:

fidgety movements are never observed from
ages 6 to 20 weeks postterm. Other movements
can, however, be commonly observed. '™ 2!

Abnormal fidgety movements:

look like normal idgety movements except
that their amplitude, speed, and jerkiness are
moderately or greatly exaggerated, ' !

Figure 2: Develop
Foetal (\Ms do no

mientel conrse of general movements (GMs).
t change in form at bivth (preterm or at term).

There is some overlap between writhing and fidgety GMs at
about G- ta S-weeks postterm. At 12- to 15-weeks postterm infants
start with voluntary movements e. g manipulating ohjects,
cooing vocalization, and antigravity movements.

Voluntary
movements

Fidgety

movements

Writhing
movements
Postmenstrual age (weeks)
l | l | | l | | | | | | | | |
I I ] I I I I I I I I I I I I
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70
Term 5 10 15 20 25 30

Postterm age (weeks)
Hal)

Developmental Medicine & Child Newrology 2001, 43: 836842

Fuente: Prechtl H.F.R. General movement assessment as a method of developmental neurology: new paradigms and their consequences. Developmental
Medicine & Child Neurology. 2001; 48: 836-842. hitps://doi.org/10.1111/5.1469-8749.2001.tb00173.x
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Anexo 9. Classification of Severity and Management of Congenital Muscular Torticollis (CMT)

CMT Classification Grades and Decision Tree for 0-12 months

2018 Update*
EARLY VERY LATE
PT EVALUATION / INTERVENTION PT EVALUATION / INTERVENTION PT EVALUATION / INTERVENTION
Age Asymmeiry fignaymely, Age Asymmetry Ago Asymmatry
s Natced — — — — — P s Noticea Is Noticed s Noticad
Action Statement 2/
Birth - 8 months Barth - 12 manths Any Bga
/\ CLASSIFICATION FACTORS
o~ = N
Age of Refarral & PT
Evauation »l 78 months *12 monihg
181-270 days 2365 days
Posturai,
Tightress
,aon SCM Mass umw.
.
S ]

v

“Note: This is Figure 2 from: Kapian SL. Coulter C. Sargent B. The 2018 Physical Theraoy Management of Congeniial Muscular
Torticolis Evidence-Based Clinical Practice Guigedne, Pediatr Prys Ther. 2018:30 (4], You are strongly encouraged to read the compisie

(Relinitate FT Following Consultation, with ar
without Surgery or Batubnum Toxn

puiteline, froely avaliable at APTA Academy of Pediatric Physical Tharapy webeils, pr 0

NPunto

Fuente : PediatricAPTA.org [Internet]. APTA Pediatrics - Congenital Muscular Torticollis Clinical Practice Guideline & Implementation Resources;

[consultado el 24 de enero de 2022]. Disponible en: hitps://pediatricapta.org/clinical-practice-guidelines/Congenital-Muscular-Torticollis.cfm

Para utilizar este grafico: Los dvalos alineados verticalmente a la izquierda, enumeran los factores mas relevantes

para el proceso de clasificacién (edad de la asimetria observada, edad de remisién y evaluacion de PT, tipo de
CMT); los rombos de abajo describen el ciclo de examen, intervencion y reevaluacion de PT. Comience en el

rectangulo mas grande con la edad en el momento de la evaluacion y el tipo de CMT para elegir un grado en los
ovalos de abajo. Abreviaturas: PT, terapia fisica; TX, tratamiento; SCM, esternocleidomastoideo; L/R, izg/derecha.
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Anexo 10. Sindrome KISS

Lateroflexion fija:

- Torticolis.

- Microsomia unilateral.

- Asimetria del craneo.

- Escoliosis en C del cuello y del tronco.
- Asimetria de la zona glutea.

- Asimetria del movimiento de las
extremidades.

- Retraso del desarrollo motor de un
lado.

Figura 1. KISS I clinical markers. Fixed lateroflexion: torticollis, unilateral
microsomia, asymmetry of the skull, C-scoliosis of neck and trunk, asymmetry of
gluteal area, asymmetry of motion of the limbs, retardation of motor development of
one side.

Retroflexion fija:

- Hiperextension (durante el suefio).

- Aplanamiento occipital (asimétrico).
- Hombros tirados hacia arriba.

- Supinacion fija de los brazos.

- No puede levantar el tronco de la
posicion ventral.

- Hipotonia muscular orofacial.

- Lactancia dificil de un lado.

Figura 2. KISS II clinical markers. Fixed retroflexion: hyperextension (during sleep),
(asymmetric) occipital flattening, shoulders pulled up, fixed supination of the arms,
cannot lift trunk from ventral position, orofacial muscular hypotonia, breast-feeding
difficult on one side.

Fuente: Biedermann, H. (2005). Manual therapy in children: proposals for an etiologic model. Journal of Manipulative & Physiological Therapeutics,
28(8), e1-e1b.
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