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RESUMEN

Introduccion: La torticolis muscular congénita (TMC), esta provocada por un acortamiento o
contraccion exagerada del miisculo esternocleidomastoideo (ECOM). Se caracteriza por una flexion

lateral o inclinacion de la cabeza hacia el lado afecto y una rotacion hacia el lado contrario.

Objetivos: Conocer que tipo de tratamiento fisioterapéutico es mas eficaz para la resolucion de la

TMC.

Material y métodos: Se llevo a cabo una busqueda de ensayos clinicos publicados a partir del 2011,
en las bases de datos PubMed, La Biblioteca Cochrane, Physiotherapy Evidencie Database (PEDro)

y Scopus para buscar la efectividad de la fisioterapia en la TMC.

Resultados: Se ha hecho un estudio de 10 articulos en total. Hay variedad en la dosificacion y en
el tipo de técnica empleada, por lo que no queda un consenso claro en los estudios. Las técnicas
mas eficaces para la resolucion de la TMC son los estiramientos en primer lugar, junto con control
postural y ejercicios de ensenanza en el manejo de los bebés a los padres. También se han estudiado
el beneficio de otras terapias como el masaje primario con manipulacion de un dedo para el

tratamiento de la torticolis muscular infantil (PMTMOF) o Volja.

Conclusion: Los estiramientos, el control postural y la ensefianza a los padres, son suficientes para
un buen manejo de la TMC. Seran necesarios mas estudios con mayor muestra, mejor metodologia

y mayor duracion para conseguir resultados mas satisfactorios.

Palabras clave: “Torticolis”, “Torticolis muscular congénita”, “Infante”, ‘“Recién nacido”,

“Especialidad de Fisioterapia”, “Fisioterapia”.



ABSTRACT

Introduction: Congenital muscular torticollis (CMT) is caused by an exaggerated shortening or
contraction of the sternocleidomastoid muscle (ECOM). It is characterized by a lateral flexion or

inclination of the head towards the affected side and a rotation towards the opposite side.

Objectives: know what type of physiotherapeutic treatment is most effective for the resolution of

CMT.

Material and methods: We conducted a search for clinical trials published from 2011 onwards, in
PubMed, The Cochrane Library, Physiotherapy Evidencie Database (PEDro) and Scopus databases

to search for the effectiveness of physical therapy in CMT.

Results: A total of 10 articles have been studied. There is variety in the dosage and in the type of
technique used, so there is no clear consensus in the studies. The most effective techniques for the
resolution of CMT are stretching in the first place, along with postural control and teaching exercises
in infant handling to the parents. The benefit of other therapies such as the primary massage using
one-finger twining manipulation for treatment of infantile muscular torticollis (PMTMOF) or Volja

have also been studied.

Conclusion: Stretching, postural control and teaching parents are enough for good
management of CMT. More studies with a larger sample, better methodology and

longer duration will be necessary to achieve more satisfactory results.

Key Words: “Torticollis”, “Congenital Muscular Torticollis”, “Infant”, “Newborn”,

LRI TS

“Physical Therapy Specialty”, “Physiotherapy”.



INTRODUCCION

La torticolis muscular congénita (TMC), esta provocada por un acortamiento o contraccion
exagerada del musculo esternocleidomastoideo (ECOM). Se caracteriza por una flexion lateral o
inclinacion de la cabeza hacia el lado afecto y una rotacion hacia el lado contrario (Peyrou et al.,

2018) (Figura 1).

Es la tercera patologia congénita mas frecuente después de la luxacion de cadera y el pie
zambo (Carenzio et al., 2015; Kaplan et al., 2013). La incidencia de la TMC puede variar entre un
3,9% y un 16% (Kaplan et al., 2018). Ademas, el 75% de los casos aparecen en el lado derecho

(Peyrou et al., 2018)

El mecanismo lesional de la TCM es multifactorial. Existe un origen muscular, donde en el
ECOM puede aparecer, o no, una masa palpable (Peyrou et al., 2018; Cuento et al., 2018; Lee et
al., 2011) y un origen no muscular, suponiendo un 18% de los casos (Lee et al., 2011; Murcia et al.,

2014; Sargent et al., 2019) (Tablal).
La TMC se ha clasificado desde hace muchos afios en 3 tipos diferentes (Peyrou et al.,

2018; Kaplan et al., 2013; Kaplan et al., 2018).
1. Postural: se presenta como una preferencia postural del bebé sin restricciones
musculares o de rango de movimiento pasivo.

2. Muscular: con tension en el ECOM y limitaciones en el rango de movimiento pasivo.

3. Masa en el ECOM: es la forma mas grave, donde hay un engrosamiento fibrotico

del ECOM vy rigidez en la movilidad.

En 2018 se realizd una clasificacion segin el grado de gravedad para ayudar en el
prondstico y educacion de los padres. Se dividieron en 8 niveles, combinando 3 factores: la edad,
el movimiento pasivo del ECOM vy la existencia de una masa en el ECOM (Kaplan et al., 2018).

(Tabla 2).



Es importante una deteccion temprana de la TMC, ya que puede dar lugar a otro tipo de
afectaciones a corto, medio y largo plazo (Gonzalez et al., 2018; Blaser et al., 2015; Fenton et al.,

2018 y Kim et al., 2019).

Corto plazo (0-4 meses):

Dolor en la zona del ECOM afectado.

- Asimetria craneal y plagiocefalia.

- Afectacion cutanea provocada por un pliegue en la base del cuello del lado afecto.
- No seguimiento de la mirada hacia el lado de la restriccion de movilidad.

- Alteracion de los reflejos arcaicos.

- Problemas durante la lactancia.

- Hipertonia o hipotonia.

Medio plazo (4-12 meses):

Retracciones importantes del ECOM acortado.
- No adquisicion de la linea media.

Retraso del desarrollo motor.

Alteracion del control oculomotor.

Largo plazo (a partir de 12 meses):

Trastornos mandibulares y dentales.
- Asimetria facial evidente (Figura 2).
- Actitud escoliotica.

- Problemas de fonoaudiologia.

- Retraso psicomotor evidente.



El diagnostico suele darse entre 1-3 meses de edad. Cabe destacar que en muchas ocasiones

son los padres quienes acuden a la consulta médica con sospechas de cierta preferencia

posicional de su hijo. A continuacion, entra en juego la valoracion del sanitario, donde se han de

recoger ciertos datos de interés (Kuo et al., 2018; Angoules et al., 2018; Huerta et al., 2018).

- Historia clinica detallada, incluyendo:

o

o

Edad cronolégica (y edad corregida si el bebé es prematuro).

Edad donde se iniciaron los sintomas.

Antecedentes del embarazo.

Historial del parto.

Antecedentes familiares de torticolis u otras enfermedades congénitas o de
desarrollo.

Valoracion inicial del recién nacido (RN) y sus hitos del desarrollo.

- Exploracidn fisica del RN: rango de movilidad de la cabeza y cuello, ligeras asimetrias,

presencia o no de masa palpable en el ECOM, predominio de ciertos movimientos.

- Mediciones activas y pasivas de los movimientos del cuello, sobretodo de la inclinacion

homolateral y rotacion contralateral.

- Valorar la movilidad del tronco y miembros tanto superiores como inferiores.

- Radiografia: para descartar malformaciones o alteraciones Oseas.

- Ecografia: para valorar la estructura muscular afectada.

- Tomograiia axial computarizada y resonancia magnética nuclear: para descartar

alteraciones neurologicas.

- Otros métodos de medicion son la fotografia o el video (Kaplan et al., 2018).



También es muy importante un buen diagnostico diferencial llevando una adecuada
evaluacion del bebé. Algunas de esas patologias son la inestabilidad en la columna cervical superior,
(Sindrome de Klippel-Feil), alteraciones auditivas, visuales y/o estructurales, e infeccion e
inflamacion de oreja, nariz y cuello (Sindrome de Grisel) (Kaplan et al., 2013; Cuento et al., 2018;

Leeetal., 2011)

Una fisioterapia precoz en pacientes con TMC disminuye considerablemente el tiempo de
tratamiento, restableciendo la postura y llegando a una correcta alineacion y simetria de la cabeza.
El tratamiento de preferencia en esta patologia es la rehabilitacion fisioterapéutica, siendo el
estiramiento del ECOM afectado el mas usado por sus beneficios clinicamente demostrados. Solo
cuando este tratamiento fracasa, se opta por una intervencion ortopédica o quirurgica (Cuento et

al., 2018; Lee et al., 2011; Murcia et al., 2014).

Es importante que los padres participen en la terapia. Hay que ensefiarles las medidas
posturales para mantener una buena rotacion de la cabeza y corregir posturas anormales durante el
manejo del bebé, como amamantar, sostener al bebé en brazos y colocar al bebé en la cuna y en
posicion de vigilia. Ademas, es interesante que aprendan a realizar estimulacion sensorial (vision,

sonido, luz...) para favorecer la rotacion de la cabeza.

A lo largo de esta busqueda bibliografica, se va a valorar si en los Ultimos afios se han

evidenciado nuevas técnicas beneficiosas para el tratamiento de la TMC.



OBJETIVOS

1. PRINCIPAL

- Valorar la eficacia de distintas técnicas de fisioterapia en la TMC.

2. SECUNDARIOS
- Conocer cudl es el procedimiento mas eficaz para la resolucion de la TCM.
- Valorar el tiempo de tratamiento mas eficaz.

- Evaluar como influye la edad del diagnéstico durante la recuperacion.



MATERIAL Y METODOS

Esta revision ha sido aprobada por la Oficina de Investigacion Responsable de la

Universidad Miguel Hernandez con el codigo COIR: TFG.GFLMTAR.IAS.220207.
La pregunta con la que se pretende responder al objetivo principal de este trabajo es:

(Qué evidencia cientifica podemos encontrar acerca de la efectividad de una intervencion

de fisioterapia en la torticolis muscular congénita?

El sistema metodologico aplicado en este trabajo fue una revision bibliografica realizada
desde marzo a abril de 2022, basada en articulos publicados en las bases de datos PubMed, La

Biblioteca Cochrane, Physiotherapy Evidencie Database (PEDro) y Scopus.

Como palabras clave o términos MESH se han utilizado: “Torticollis”, “Congenital
Muscular Torticollis”, “Infant”, “Newborn”, “Physical Therapy Specialty”, “Physiotherapy”.
Usando los operadores boleanos AND y OR, se realizaron distintas combinaciones. (Tabla 3).

e (riterios de inclusion

- Ensayos clinicos, ensayos clinicos aleatorizados.

- Articulos publicados desde 2011.

- Humanos.

- Articulos cuyo tema principal sea la torticolis muscular congénita y técnicas de

fisioterapia relacionadas con su tratamiento.
e (Criterios de exclusion.

- Aquellos estudios que trataban con técnicas quirdrgicas u otras técnicas no

fisioterapéuticas para el tratamiento de la torticolis congénita.

- Aquellos articulos inferiores al 4/10 en la escala Pedro.

Tras realizar las busquedas, y aplicar los criterios de inclusion, exclusion y descartar
aquellos que estuviesen duplicados se obtuvieron un total de 10 articulos. En el diagrama de flujo

se explica como se realizo el proceso de seleccion de los articulos. (Tabla 4).



RESULTADOS

Para facilitar la explicacion de los datos, se mostraran los resultados de los 10 articulos
incluidos en este trabajo. Para evaluar objetivamente la calidad metodologica de los ensayos
clinicos seleccionados, se ha aplicado la escala PEDro, disefiada para valorar 10 aspectos diferentes
y guiar la toma de decisiones clinicas, evitando asi posibles sesgos (Tabla 5). Todos los articulos
han sido resumidos en una tabla para que su visualizacion y comprension sea mas accesible.

(Tabla 6).

En lo que respecta al disefio de los estudios, todos fueron aleatorizados, 3 de ellos eran
prospectivos (Kwon et al., 2014, Giray et al., 2017; He et al., 2017). 3 estudios a doble ciego (Kwon
et al., 2014; Haugen et al., 2011; Kang et al., 2011) y 2 estudios a simple ciego (Giray et al., 2017;

Song et al., 2021).

La muestra total de la poblacion estudiada es de 849 pacientes.

La edad de la muestra total oscila entre 0 y 10 meses. Un estudio realiz6 su investigacion
con la poblacion mas pequena, integrados por 37 bebés de 6-8 semanas (Jung et al., 2017). 3
estudios, estudiaron una muestra de 127 bebés de 0 a 3 meses (Kwon et al., 2014, He et al., 2017;
Song et al., 2021). 3 articulos incluyeron 599 bebés de 0 a 6 meses (Keklicek et al., 2018, Kang et
al., 2011: Lee 2014). 1 articulo con una muestra de 33 lactantes de 1 a 10 meses (Ohman et al.,

2011).

Con respecto a los grupos estudiados, 7 articulos dividieron el estudio en 2 grupos: 1 grupo
control, con un total de 382 participantes, y un grupo intervencion con 355 participantes (keklicek
et al., 2018; Kwon et al., 2014; Haugen et al., 2011; Lee., 2014; He et al., 2017; Kang et al., 2011;
Jung et al., 2017). 3 articulos hicieron una division con 3 grupos diferentes: un grupo control y dos
grupos de intervencion (Giray et al., 2017; Ohman et al., 2011; Song et al., 2021). El grupo 3 se le

aplico una terapia diferente sin afiadir los tratamientos de los grupos anteriores (Song et al., 2021).



Acerca de los procedimientos del grupo control, Keklicek (2018) utiliza un programa
domiciliario, Kwon (2014) usa estiramientos y ultrasonido, Haugen (2011) utiliza fisioterapia
infantil, Giray (2017) aplica los estiramientos y reacciones de equilibrio, Lee (2014) opta por el
control postural, He (2017) emplea los estiramientos, Ohman (2011) ensefia estrategias de manejo
a los padres, Kang (2011) utiliza el masaje primario mediante manipulacion con un dedo
(PMTMOF), Song (2021) usa una parte de ejercicios iniciales seguido de manipulaciones

activas o activo-asistidas, y por tltimo Jung (2017) usa la terapia Volja.

Sobre los procedimientos del grupo intervencion, Keklicek (2018) utiliza el mismo
tratamiento que el grupo control mas movilizacion de tejidos blandos, Kwon (2014) usa el mismo
tratamiento que el grupo control mas microcorrientes, Haugen (2011) utiliza el mismo tratamiento
que el grupo control mas terapia manual, Giray (2017) aplica en el primer grupo de intervencion
ejercicio y Kinesiotape en el lado afecto, y en el segundo grupo de intervencion ejercicio y
kinesioteape en ambos ECOMs. Lee (2014) opta por el estiramiento manual y ultrasonografia del
lado afecto, He (2017) emplea estiramientos, pero la mitad de las veces que el grupo control, Ohman
(2011) ensefia en su primer grupo de intervencion el mismo tratamiento que el control mas ejercicios
de fuerza especificos realizados por los padres, y en el segundo grupo de intervencion hace lo mismo
que en el primero y afiadiendo ayuda adicional de un fisioterapeuta. Kang (2011) usa el masaje
convencional de tuina, Song (2021) utiliza en el primer grupo de intervencion el mismo tratamiento
que el control mas estiramientos pasivos, y el segundo grupo de intervencion la termoterapia. Y por

ultimo Jung (2017) usa la terapia de neurodesarrollo.

Referente a las variables evaluadas, 4 articulos han utilizado la escala de la funcién muscular
(EFM) (Keklicek et al., 2018; Giray et al., 2017; He et al., 2017; Ohman et al., 2011). 5 usaron el
goniometro (Keklicek et al., 2018, Kwon et al., 2014; Haugen et al., 2011; Giray et al., 2017; Lee.,
2014). 5 estudios optaron por el uso de Ultrasonido o Ecografia (Kwon et al., 2014; Lee., 2014; He
etal., 2017; Kang et al., 2011; Song et al., 2021). 2 estudios aplicaronla Escala de Severidad para la
Evaluacion de la Plagiocefalia (PSI) (Giray et al., 2017; Ohman et al., 2011). 2 estudios se basaron

en videos y fotografias (Keklicek et al., 2018; Jung et al., 2017). 1 estudio emple¢ la Clasificacion
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Funcional Internacional (CFI), (Haugen et al)., 2011. 1 articulo emple6 cuestionarios a rellenar por
los padres para valorar el comportamiento de los bebés y una escala Likert realizadas por el

profesional (Jung et al., 2017).

En relacion con el tiempo de duracion del tratamiento, encontramos 1 articulo con una
duracion de 15 dias (Kang et al., 2011), 1 articulo durante 3 semanas (Giray et al., 2017), 3 estudios
durante 8 semanas (Haugen et al., 2011; He et al., 2017; Jung et al., 2017), 1 que se llevé a cabo en
12 semanas (Keklicek et al., 2018). 1 se desarrollo durante 3 meses y medio (Ohman et al., 2011),
1 estudio durante 6 meses (Kwon et al., 2014) y 2 de ellos tuvieron una duracion indeterminada,
dandose por finalizados cuando se observaron mejorias en el ROM y en la simetria postural (Lee.,

2014) o una inclinacion <5grados (Song et al., 2021).

En cuanto a los resultados, 3 obtuvieron mejorias en el grupo control, usando 100
estiramientos al dia (He et al., 2017), la técnica de PMTMOF (Kang et al., 2011) y la terapia Volja
(Jung et al., 2017). El primer grupo de intervencion mejor6 mas respecto al segundo grupo de
intervencion y al grupo control, usando los estiramientos pasivos (Song et al., 2021). Hubo mejoras,
aunque poco significativas en 3 estudios donde la edad de comienzo fue menor (Lee., 2014; Ohman
etal., 2011; Kang et al., 2011). 2 estudios muestran que la aplicacion de un tratamiento base y otra
técnica, disminuye el tiempo de tratamiento y el ROM pasivo; 1 aplicando tratamiento de base mas
microcorrientes (Kwon et al., 2014), y otro estudio aplica tratamiento de base mas terapia manual
(Haugen et al., 2011). 2 articulos no mostraron diferencias significativas entre el grupo control y

el grupo intervencion (Keklicek et al., 2018; Giray et al., 2017).

Respecto a la calidad metodologica, el 60% tiene una alta calidad, 7/10 (Keklicek et al.,
2018; Giray et al., 2017; He et al., 2017; Kang et al., 2011; Song et al., 2021; Jung et al., 2017), el
30% una calidad media 5-6/10 (Kwon et al., 2014; Haugen et al., 2011; Lee., 2014) y un 10% una

baja calidad 4/10 (Ohman et al., 2011).
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DISCUSION

En la torticolis muscular congénita, la fisioterapia es el principal procedimiento de
tratamiento. Son muchos los factores que influyen en su resolucion, lo que hace que exista una gran
heterogeneidad en las intervenciones de fisioterapia, esto dificulta el analisis de los resultados

(Sargent et al., 2019).

Con referencia al tamafio de la muestra usado en los estudios, vemos que el 60% de ellos,
utiliza una muestra entre 20 y 37 participantes (Keklicek et al., 2018; Kwon et al., 2014; Haugen et
al., 2011; Giray et al., 2017; Ohman et al., 2011; Jung et al., 2017). EL 30% utiliza una muestra
entre 50 y 70 (Lee., 2014; He et al., 2017;Song et al., 2021). Y solo un estudio utiliza una muestra
de 500 participantes (Kang et al., 2011). Se necesitan mas estudios con una mayor poblacion para

confirmar los resultados obtenidos.

Con respecto a la precocidad del tratamiento de fisioterapia, los estudios muestran que una
identificacion precoz, tanto en la preferencia posicional como en la TMC, va a reducir el tiempo de
terapia y que las intervenciones tempranas son mas efectivas que aquellas iniciadas mas tarde (Lee
K et al., 2017). Este resultado lo corroboran los estudios de Sargent (2019) y Petronic (2010), que
demuestran que, si se inicia antes de 1 mes de edad, el 98% de los bebés con TMC lograran un
rango de movimiento cervical normal dentro de 1,5 meses, en cambio, si esperamos mas de 1 mes
en iniciar el tratamiento, se podria alargar hasta los 6 meses del paciente. Por lo tanto, la derivacion
precoz a fisioterapia de los lactantes con TMC y desequilibrio de la funcién muscular acorta el
tiempo de tratamiento (Ohman et al., 2011). Ademas, con una tasa de éxito del 98% (He et al.,
2017), larealizacion de un tratamiento basado en los estiramientos es suficiente para la recuperacion

de los bebés, como lo confirman también en la revision bibliografica de Kaplan (2018).

Con respecto a las intervenciones aplicadas para la TMC, la educacion para los padres es
imprescindible. El estudio de Ohman (2011) que compara la intervencion de los padres, estrategias
de manejo y ejercicios de fuerza, con el mismo tratamiento aplicado por los padres y una intervencion

de fisioterapia 2-3 veces a la semana, concluye que no hay diferencias significativas en los distintos
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grupos con respecto al resultado, tanto del ROM como de la funcion muscular, alcanzando toda la
muestra una postura simétrica antes del afio. Pero aquellos con una edad menor, consiguen antes
una mejor puntuacion en la escala MFS, por lo que no solamente es importante la precocidad del
diagndstico y tratamiento, sino también la intervencion de los padres. Aunque este estudio es muy
interesante, porque permite una actuacion precoz por parte de los padres, y una reduccion de la lista
de espera y coste sanitario, no podemos afirmar que los resultados sean de fiar, ya que la muestra

es pequena y la calidad metodoldgica baja.

El estudio de Keklicek (2018) confirma la importancia de educar a los padres, donde se
compara el grupo de padres, con otro que incluia también fisioterapia, donde ambos grupos llegaban
a las mismas condiciones al finalizar el tratamiento. Aunque tenga una muestra pequefia, tiene una
alta calidad metodologica. Se necesitarian mas estudios en esta misma direccion para corroborar el

efecto de la intervencion de los padres.

No solamente la educacion de los padres, realizada por el fisioterapeuta es importante para
un buen manejo en la resolucion de la TMC, también el uso de una guia informativa y explicativa

da muy buen éxito en la intervencion de los padres (Kaplan et al., 2018).

Seria también interesante mas estudios para saber cudl es el resultado de las distintas
intervenciones en el programa domiciliario (posicionamiento, estrategias de manejo, ejercicios de
estiramiento, fortalecimiento y adaptaciones ambientales) mas eficaz para insistir en aquellas mas

relevantes.

En la fisioterapia, existe un debate permanente sobre la intensidad adecuada del tratamiento
en casa. De todos los estudios de esta revision, solo 2 (Keklicek et al., 2018; Ohman et al., 2011)
detallan el procedimiento de la intervencion a realizar en casa por los padres. Por lo general, los
padres hacen menos terapia de lo que se recomienda segun el estudio de Jung (2017). Sabiendo la
importancia que tienen los padres en cuanto a la mejora de la TMC, seria interesante unificar todas

las intervenciones que realizan, en una guia del manejo de la TMC.
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Ademas, como muestra el estudio de Keklicek (2018), hoy en dia, con el uso de las
aplicaciones telefonicas inteligentes, hay efectos positivos en la adhesion de los padres al programa

€n casa.

Como explica Kwon (2014) en su articulo, un enfoque emergente que puede acortar el
tiempo de tratamiento es el uso de microcorrientes, afiadida al tratamiento convencional, mejorando
la amplitud de movimiento de rotacidon cervical pasiva. Se ha observado en 2 pequefios ensayos
clinicos su efectividad combinada, especialmente util para bebés mayores o nifios pequefios

(Sargent et al., 2019).

También encontramos mejoria cuando se combina el tratamiento convencional de
estiramiento, con la intervencion fisioterapéutica mediante la movilizacion de los tejidos blandos,
donde se acelera ligeramente la recuperacion (Keklicek et al., 2018). Asimismo, se pueden

encontrar mejorias con la técnica de PMTMOF (Kang et al., 2011).

Al igual que esta demostrado que los estiramientos como Unica terapia en TMC leve o
moderada, tiene una tasa de éxito significativamente elevada (He et al., 2017; Song et al., 2021),

el uso del Kinesiotape (Giray et al., 2017) no produjo ningtin beneficio.

Otras terapias como Volja o la terapia de neurodesarrollo (NDT) (Jung et al., 2017), la
terapia manual (Haugen et al., 2011), control postural (Lee., 2014), ejercicio de fuerza (Ohman et
al., 2011), no demuestran que mejoren mas la TMC o su tiempo de tratamiento sea menor, que con

los estiramientos convencionales.

Sin embargo, la mayoria de los estudios eran con una muestra relativamente pequefa, y por
ello son necesarios mas estudios comparativos para determinar el efecto de las diferentes técnicas
en nifilos con torticolis. Para evaluar objetivamente el efecto del taping kinesiologico, de los
ejercicios terapéuticos, o control postural, entre otras técnicas, se necesitan estudios con un disefio
controlado aleatorio que incluya grupos con so6lo una técnica y sin tratamiento, pero no seria ético

no proporcionar ningun tratamiento efectivo a los nifos.
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Esta demostrado que las intervenciones precoces del fisioterapeuta dan mejores resultados,
por lo que seria interesante incorporarlo en el equipo perinatal o derivar al bebé directamente

después del nacimiento, sobre todo cuando ha habido complicaciones durante el embarazo o parto.

La poblacion en este tipo de estudios es muy pequefia, limitando el valor de los resultados
obtenidos, al igual que hay varios estudios con poca calidad metodologica y poca muestra, lo que

implica un sesgo en los estudios.

Desde mi experiencia propia, he podido observar que pautas basicas explicadas a los padres
como: estiramientos del ECOM, guia para levantar al bebé desde supino favoreciendo una
activacion y fortalecimiento del ECOM contrario, estimular con juguetes para que gire la cabeza al
lado contrario del ECOM afectados y un buen manejo del bebé cuando esta en brazos, puede ser

suficiente para que progresivamente mejore y con el tiempo desaparezca la torticolis.

A lo largo de esta busqueda de articulos, he podido observar que realizar investigaciones
con bebés es realmente dificil por varios aspectos. Los padres muchas veces no quieren que sus
hijos realicen diferentes tipos de tratamientos, los nifios no pueden expresarse; Por lo que llegar a
conclusiones y resultados es mucho mas subjetivo. Un punto que considero también muy
importante es que desde que un nifio es detectado con TMC hasta que inicia el tratamiento de

fisioterapia, pasa mucho tiempo a causa de las listas de espera.
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CONCLUSION

La TMC es una condicion postural comun que requiere una educacion, identificacion e
intervencion temprana para obtener resultados optimos y reducir el uso de la atencion médica. Los
pediatras deberian de proporcionar una educacion a los padres o cuidadores para minimizar o
prevenir el desarrollo de asimetrias. Cuando se desarrollan asimetrias, tienen que identificar a los
bebés con TMC de forma temprana y remitirlos inmediatamente a fisioterapia para intervenir lo
mas precozmente posible y asi mejorar los resultados clinicos, acortar los episodios de atencion,

reducir la carga sobre las familias y disminuir el costo de la atencion para los bebés con TMC.

Por lo tanto, para obtener buenos resultados y evitar complicaciones y eventualmente la
correccion quirtirgica, el diagnostico de TMC debe establecerse en los primeros meses de vida.
Es muy importante educar a los padres y a los profesionales para que reconozcan a tiempo esta

deformidad y comiencen un tratamiento fisico rapido y adecuado.

Tras esta revision bibliografica, puedo concluir que el tipo de tratamiento y el tiempo mas
eficaz para la resolucion de la TMC, sigue siendo un punto de controversia, ya que no existe un
tratamiento estrella ni una duracion determinada conocida hoy en dia. Pero si se puede afirmar que
los estiramientos varias veces en el dia, una buena higiene postural del bebé, estimular el lado
contrario, educacion parental, dan resultados satisfactorios. Por otro lado, es muy importante una
edad de inicio precoz, ya que se ha observado que aquellos que empiezan antes, tienen una duracion

de tratamiento menor.

Los buenos resultados que se han obtenido con las medidas de fisioterapia en el tratamiento
de TMC deberian examinarse ahora con un mayor numero de participantes, quiza en estudios
multicéntricos. Realizar mayor niumero de investigaciones, con un nimero mucho mas amplio de

pacientes.
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ANEXOS

Figura 1: Caracteristicas anatdmicas en la TMC.

La cabeza se inclina
hacia el lado derecho

La mejilla se aleja del
de su lado derecho

Acortamiento del
musculo
(esternocleidomastoideo,
en el lado derecho

Figura. 2. Cambios faciales en casos avanzados.
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Tabla 1: Mecanismos lesionales de la TMC.

ORIGEN MUSCULAR - Traumatismo obstétrico durante el parto.
- Parto laborioso o instrumentalizado.
- Malposicion uterina.

- Dolor en el lado afecto.

ORIGEN - Isquemia en el ECOM.
NEUROLOGICO - Sindrome compartimental intrauterino o
perinatal.
I(\)%IGEN - Lesion del plexo braquial.
MUSCULAR
ORIGEN - Malformacion vertebral a nivel cervical.

ESQUELETICO - Subluxacién de una vertebra cervical.

- Sindrome de Klippel-Feil, donde se produce una
fusion de las vertebras cervicales.
- Displasia de cadera.

- Rotura de clavicula.

Tabla 2: Grados de gravedad de la TMC.

GRADO 1 | Leve temprana: bebés de entre 0 y 6 meses de edad con solo preferencia
postural o una diferencia entre lados en rotacion cervical pasiva de menos

de 15°.

GRADO 2 | Moderado al primer afio: bebés de entre 0 y 6 meses de edad con una

diferencia entre lados en rotacion cervical pasiva de 15° a 30°.
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GRADO 3

Tempranamente grave: bebés de entre 0 y 6 meses de edad con una
diferencia entre lados en rotacion cervical pasiva de mas de 30° o una

masa en el ECOM.

GRADO 4

Leve mas tarde: bebés de entre 7 y 9 meses de edad con solo preferencia
postural o una diferencia entre los lados en rotacion cervical pasiva de

menos de 15°.

GRADO 5

Mas tarde moderado: Bebés de entre 10 y 12 meses de edad con solo
preferencia postural o una diferencia entre lados en rotacion cervical

pasiva de menos de 15°.

GRADO 6

Mas tarde grave: Bebés de entre 7 y 9 meses de edad con una diferencia
entre lados en rotacion cervical pasiva de mas de 15° o entre 10y 12 meses

de edad con una diferencia de 15° a 30°.

GRADO 7

Extremo posterior: Bebés de entre 7 y 12 meses con una masa en ECOM
o entre 10 y 12 meses de edad con una diferencia entre lados en rotacion

cervical pasiva de mas de 30°.

GRADO 8

Muy tarde: Bebés y niflos mayores de 12 meses de edad con cualquier
asimetria, incluida la preferencia postural, cualquier diferencia entre los

lados en la rotacion cervical pasiva o una masa en ECOM.
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Tabla 3: Estrategias de busqueda de las bases de datos empeladas

AND ((Infant) OR (Newborn)) AND ((Physical
Therapy Specialty) OR (Physiotherapy)).

BASE DE| ECUACION DE BUSQUEDA FILTROS
DATOS
PubMed ((torticolis) OR (congenital muscular torticolis)) | Tipos de estudios:

ensayo clinico, ensayo

clinico aleatorizado

Periodo de

2011-2022

tiempo:

En humanos.

Scopus (TITLE-ABS KEY (congenital muscular torticollis) | Tipo de documento:
AND TITLE-ABS-KEY (infant) OR TITLE-ABS- | articulo OR revision.
KEY (newborn) AND TITLE-ABS-KEY )
(Physical Therapy specialty) OR TITLE- Area de investigacion:
ABS KEY (physiotherapy)). ciencias de la salud.

Afio: > 2011

Bibliotec (Infant, Newborn) AND (Torticollis) AND Periodo de tiempo:

a (Physical Therapy modalities). 2011-2022

Cochrane

PEDro Physical Therapy AND congenital muscular | Periodo de tiempo:
torticollis. 2011-2022
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Tabla 4: Diagrama de flujo

BASES DE DATOS

PUBMED COCHRANE SCOPUS

TRAS
REALIZAR
BUSQUEDA

APLICAR
CIY CE,

Y ELIMINAR
DUPLICADOS

CI: Criterio de inclusion
CE: criterios de exclusion
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Tabla 5: Escala PEDro con la puntuacion obtenida por cada estudio en todos los apartados.

AUTOR Asignacion | Asignaci 6n | Homo Cega mient | Cegamient | Cegamiento | Seguimiento | Analisis Resultados | Medidas Puntuacion

aleatoria oculta géneosal o delpacie o delterap del adecuado por comparados | puntuales y

comie nzo nte euta evaluador intencion de

Keklicek et | si si si no no si si no si si 7/10
al., 2018
Kwo n et |si no si no no si no no si si 5/10
al.,
2014
Haugenet | si si no no si si no no si si 6/10
al., 2011
Girayet al., | si si si no no si si no si si 7/10
2017
Lee.,2015 si si si no no no si no si si 6/10
He etal., si si si no no si si no si si 7/10
2017
Ohm an et | si si no no no no si no no si 4/10
al.,
Kanget al., | si st si no no si si no si si 7/10
2011
Songet al., si no si no no si si si si si 7/10
2021
Junget al.,, | si si no no no si si si si si 7/10
2017
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Tabla 6: Cuadro resumen de los articulos.

AUTOR | DISENO INTERVENCION CARACTERISTICAS | VARIABLES RESULTADOS CALID
DE DE LAMUESTRA EVALUADAS OBTENIDOS AD
LESTUDIO (PEDR
0)
Keklicek | Ensayo Grupo control =15 (6 nifas, 9 N= 29 pacientes de 0-6 | Escala de funcién muscular | En la semana 6 €l grupo 7/10
et al., | controlado nifios):programa domiciliario meses con inclinacién de | (EFM). estudio presentaba mejor
2018 aleatorizado (posicionamiento, estrategias de cabeza entre 5 y 20 rotacion de cuello e
manejo, ejercicios de estiramiento y grados. Método fotografico. inclinacion de cabeza.
fortalecimiento, adaptaciones
ambientales). Trasportador artrodial No hubo diferencias
para la amplitud del significativas en la semana
Grupo intervencion =14 (7 nifias, 7 movimiento pasivo 12 y al finalizar el
nifios): programa domiciliario + (inclinacion, rotacion y tratamiento.
movilizacion de tejidos blandos flexion).
(MTB)por el fisioterapeuta 3 veces
por semana. Evaluados al inicio, alas 6 y
12 semanas y para el
Estiramiento durante 30 segundos y seguimiento a las 18
un descanso de 10 segundos, 5 veces. semanas.
Duracion del tratamiento de 12
semanas
Kwon et | Ensayo Grupo control =10: estiramientos y | N= 20 pacientes menores | ROM pasivo con El tiempo de tratamiento es 5/10
al., 2014 | prospectivo, ultrasonidos 3 veces por semana. 5 | de 3 meses. gonidémetro, se midi6 al significativamente mas corto
aleatorio, doble | min, 10 MHz de frecuencia, principio del tratamiento, en el grupo 2.
ciego y 0,8W/cm2 de intensidad, 20 minutos en el primer, segundo,
controlado con | cada sesion. tercer y sexto mes. En el ROM no hay
placebo. diferenciassignificativas al

Grupo intervencion =10: mismo
tratamiento queel gl +
microcorrientes (corriente alterna
monofasica de pulso rectangular 8
HZ 200uA) 3 veces por semana
durante 30 minutos.

Duracion del tratamiento de 6 meses

Ultrasonidos y
Sonoelectrografia, semidio
al principio y tercer mes.

Palpacion y ECO

finalizar el tratamiento entre
ambosgrupos.

La terapia adicional de
microcorriente puede ser
mas eficaces que el ejercicio
terapéutico y los
ultrasonidos solos en el
tratamiento de la TMC.
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Haugen Estudio piloto Grupo control =16: (fisioterapia | N=32 pacientes entre 3-6 | Se seleccionaron 12 Aunque no hubo diferencias | 6/10
et al., | doblemente infantil meses. parametros significativas entre los
2011 ciego, correspondientes a la grupos, se observo que el
aleatorizado y Grupo intervencion =15: fisioterapia "Clasificacion Funcional grupo de intervencion tendia
controlado infantil y terapia manual. Internacional (CFI)". a mejorar mas la flexion
lateral pasiva y la flexion
Duracion del tratamiento de 8semanas - ROM cervical: flexion lateral activa contra la
lateral pasiva y flexion gravedad.
lateral activa contra la
gravedad, medido con En la respuesta al
goniometro. tratamientono  se
encuentran diferencias
significativas.
Valoracion en la semana 2
y 8 por el fisioterapeuta, y
por médico en la semana 4.
Giray et | Ensayo Grupo control: ejercicio: estiramiento | N=21 entre 3-12 meses. | Goniémetro para la Segun los resultados de 7/10
al., 2017 | prospectivo, a | y reacciones de equilibrio. 30 minutos amplitud de movimientoen | nuestro estudio, el vendaje

ciegas, aleatorio
y controlado.

2veces a la semana.

Grupo intervencion: ejercicio y
kinesiotape (KT) en el lado afecto
(técnica de relajacion muscular)

Grupo 3: ejercicio y KT en el lado
afecto (técnica de facilitacion) y no
afecto (técnica de inhibicion).

KT se ponia 2 veces a la semana.

Duracion del tratamiento de 3
semanas.

flexion y rotacion lateraldel
cuello

El grado de cambios
craneofaciales antes y
después del tratamiento,
Enel 1°y 3° mes con la
Escala de Severidad para
laEvaluacion de la
Plagiocefalia (PSI).

La funcion muscular de los
musculos flexores laterales
del cuello se evalud
mediante la Escala de
Funcién Muscular (EFM).

kinesioldgico no
proporciono ningunbeneficio
superior a la terapia de
ejercicios en cuanto a la
funcion muscularde los
flexores laterales del cuello.

No se encontraron
diferencias significativas
entre los grupos en ninguno
de los puntos de
seguimiento para ninguna de
las variables de resultado.
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Ensayo aleatorio
y controlado.

Grupo control =32 (17 nifas, 15
nifios): control postural, centrado en
el seguimiento ocular, la reaccion de
enderezamiento del cuello y el reflejo
tonico del cuello.

Grupos 2= 38 (16 nifias, 22 nifios):
estiramiento manual, estiramientos
pasivos, movilizacion de tejidos
blandos, masaje del lado afectado,
ejercicios de fortalecimiento del lado
no afectado y ultrasonografia en el
lado afectado. 30 minutos al dia 2
veces por semana

Informaci6n postural a los padres de
ambos grupos.

LA duracién del tratamiento vario,
con el objetivo de conseguir buen
ROM vy una simetria postural en la
cabeza.

N= 70 pacientes menores
de 6 meses.

Se midio el grosor del
tumor del ECOM con
ecografia, la asimetria
facial y de la parte

posterior de la cabeza.

ROM cervical se midi6
con goniometro.

No hubo diferencias en la
eficacia del control postural
y el estiramiento manual en
la recuperacion de la TMC
Independientemente del
método de tratamiento, se
identifico el inicio del
tratamiento fisico como un
factor pronostico fiable para
los resultados de loslactantes
con torticolis muscular
congénita.

Por lo tanto, los lactantes
con TMC que fueron
tratados antes tuvieron una
duracion de tratamiento mas
corta.

6/10
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He L et Ensayo Grupo control =26: 100 veces los N=50 pacientes Las medidas de resultado Tasa de éxito del 98%. 7/10
al., 2017 | prospectivo estiramientos. menores de 3 meses. consistieron en 2 partes, un
controlado y examen fisico y una G1 mostré mejoria en la
aleatorizado. Grupo intervencion =24: 50 veces los ultrasonografia del inclinacion de la cabeza y
estiramientos. crecimiento del ECOM. rango de movimiento
cervical.
Aplicadas por el fisioterapeuta. La exploracion fisica, que
incluia la evaluacion de la | La MFS y el grosor del
Cada sesion consistia en 10 inclinacién de la cabeza, la | ECOMno tuvo cambios
estiramientos manuales del muisculo amplitud de movimiento significativos en ningin
tenso y se mantenian de 10 a 15 pasivo cervical y la grupo.
segundos por estiramiento. 5- 10 funcionmuscular de los
sesiones, dependiendo del grupo. flexores laterales del cuello
Duracion del tratamiento de 8
semanas.
Ohman Ensayo clinico Grupo control =9: estrategias de N=33 ROM en rotacion e | Lapuntuacion del MFSyla | 4/10
et al., | aleatorizado. manejopor los padres. edad media de 4 meses y | inclinacion. edad al inicio deltratamiento
2011 medio. (1-10,5 meses). influyeronsignificativamente

Grupo intervencion 1 =13: estrategias
de manejo yejercicios especificos de
fuerza por lospadres.

Grupo intervencion 2 =11: estrategias
de manejo, ejercicios especificos de
fuerza y ayuda adicional de un
fisioterapeuta 2-3 veces por semana.

Duracion del tratamiento de 1-5,5
meses.

Escala de funcion muscular
(MFY).

PSI

en el tiempo para conseguir
unapostura cefélica
simétrica.
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Kang et | Ensayo clinico, | Grupo control =265: técnica de N=500 Con la ecografia Doppler Se observo una mayor 7/10
al.,, 2011 | aleatorizado y | PMTMOF. lvez al dia durante 30 de 8 a 180 dias de edad. semidi6: didmetro supero- | mejoria en el grupo 1.
doble ciego. minutos cada parte, y un periodo de inferior, antero-posteior e
15 dias. izquierda y derecha. Aquellos que tenian una
También se midi6 el riego | TMC leve o moderada,
Grupo intervencion =235: masaje sanguineo. también tenian resultados
convencional de tuina. 20 minutos significativamente mejores
cada parte, yuna vez al dia, durante Flexién de cabeza. que los severos.
15 dias.
Se evalué al inicio y al Fue mas efectivo el
Clasificacion de los grupos segun: finalde los 4 ciclos. tratamiento en aquellosnifios
sexo, edad, tipo de parto y tipo de menores de 60 dias.
TMC.
Song et | Ensayo clinico | Grupo control =19: 15 minutos de N=57 Se midieron los resultados | Este estudio muestra que,en | 7/10
al., 2021 | aleatorio simple | ejercicio inicial comun + 15 minutos | Menores de 3 meses. comparando el grosor del comparacion con otros

a ciegas.

de manipulacion activo o activo-
asistido.

Grupo intervencion 1 =21: mismo
ejercicio durante 15 minutos + 15 de
estiramientopasivo.

Grupo intervencion 2 =17:
termoterapia (ultrasonografia
terapéutica a 3 MHz, de 1 a 5 W/cm2
con una sonda Doppler de 1 cm)
durante 30 minutos cada vez.

El tratamiento dur¢ hasta que la
inclinacién de la cabeza fuera <5
grados.

ECOM con
ultrasonografia.

tratamientos, el estiramiento
pasivo es un tratamiento mas
eficaz para mejorar la
rotacion de la cabeza en los
bebés CMT de <3 meses de
edad.
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Jung et
al., 2017

Ensayo
controlado y
aleatorizado.

Grupo control =19: terapia Volja, con
estimulacion de puntos reflejos
especiales: gateo reflejo en prono y
balanceo reflejo en supino.

Grupo intervencion =18: terapia de
neurodearrollo, manipulacion y
colocacion para activar musculos
sinérgicos.

Los padres tenian que hacer el
tratamiento durante 10 minutos 2
veces al dia. El tratamiento en el
centro duraba 30 minutos, 2 vecespor
semana.

Duracion de 8 semanas de
tratamiento.

N=37
Edad entre 6-8 semanas.

Escala de asimetria
estandarizada
basada en video,
desarrollada por
Philippi.

El comportamiento de los
bebés se evalud con un
cuestionario estructurado
para los padres cada 14
dias (llanto de sus bebés
afectaba a la duracion y la
frecuencia de sus ejercicios
en casa y si el llanto y
elcomportamiento
cambiaban con el tiempo).

Los cambios en el
comportamiento del
bebé seevaluaron
medianteuna escala
Likert decuatro
puntos cada

dos semanas.

Con la misma duracién y
frecuencia de tratamiento,se
observaron mejoras
estadisticamente
significativas en la terapia
Volja, posiblemente debido
a la activacion muscular mas
intensa.

7/10
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