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ABREVIATURAS.

ECM: Musculo esternocleidomastoideo.
TC: Torticolis congénita.

TMC: Torticolis muscular congénita.
ROM: Rango de movimiento.

RMN: Resonancia magnética nuclear.
TAC: Tomografia axial computarizada.
US: Ultrasonido.

PEDro: Physiotherapy Evidence Database.
WOS: Web of Science

ECA: Ensayo clinico aleatorizado.



1. RESUMEN
TiTULO:

Evidencia fisioterapéutica en el tratamiento de la torticolis muscular congénita.

Objetivo: El objetivo de esta revisidn es reunir evidencia sobre las diferentes técnicas de
fisioterapia que se aplican para el tratamiento de la TMC y ver la eficacia de las mismas, para

ello se recogen los articulos presentes desde el afio 2006 hasta la actualidad.

Materiales y métodos: Se realiza una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos:
Pubmed, PEDro, WOS y Cochrane. Se obtiene un total de 1532 articulos de los cuales se
seleccionan finalmente 6 articulos, ensayos clinicos aleatorizados, que cumplen los criterios de
inclusién y exclusion propuestos. Para ver la calidad metodoldgica de los mismos se utiliza la

escala PEDro y la escala Jadad.

Resultados: Entre los articulos seleccionados para la revisién podemos encontrar las siguientes
técnicas de tratamiento para la torticolis muscular congénita: Un articulo sobre terapia de
microcorriente, Un articulo relacionado con estrategias de estiramiento, Dos articulos sobre
técnicas de terapia manual, uno de ellos relacionado con técnicas complementarias, Un
articulo sobre la efectividad del kinisiotape y por ultimo otro sobre los efectos del control
postural. Las variables que se estudian en dichos articulos son: duracidn del tratamiento, ROM
cervical, estado de la musculatura flexora lateral del cuello (sobre todo el ECM), presencia de

asimetria facial-plagiocefalia y respuesta al tratamiento.

Conclusion: En esta revisién existe una evidencia insuficiente o contradictoria al incluirse
articulos con gran heterogeneidad entre si. A pesar de esto podemos afirmar que el
tratamiento fisioterapéutico produce efectos significativamente favorables en los pacientes
que presentan torticolis muscular congénita, siendo necesarios un mayor numero de estudios
con alta calidad metodoldgica para concluir que técnicas proporcionan mejores efectos en

dicha patologia.

Palabras Clave: "congenital torticollis", "spasmodic torticollis infant", "physiotherapy",

"physical therapy".



ABSTRACT
TITLE:

Evidence of physiotherapy in the treatment of congenital muscular torticollis.

Objective: The aim of this systematic review is to look for evidence about different
physiotherapy techniques applied to the treatment of congenital muscular torticollis and see

the effectiveness of these, for that different articles are collected from 2006 to the present.

Materials and Methods: A literature search was performed in the following databases:
Pubmed, PEDro, WOS and Cochrane. A total of 1532 articles of which a total of 6 articles,
randomized clinical trials, were selected because they fulfilled the criteria of inclusion and

exclusion. To see the methodological quality PEDro scale and Jadad scale was used.

Results: Among those selected for review articles we can find the following treatment
techniques for congenital muscular torticollis: One article about therapy of Microcurrent, one
article related to strategies stretch, two articles about manual therapy techniques, one of
them related to complementary techniques, one article of the effectiveness of kinisiotape and
finally another one about the effects of postural control. The variables studied in these articles
are: treatment duration, cervical ROM, cervical muscles function (especially SCM), facial

asymmetry - plagiocephaly and treatment response.

Conclusion: In this review, there is insufficient or contradictory evidence because include
articles with great heterogeneity. Despite this we can say that the physiotherapy produces
significantly positive effects in patients with congenital muscular torticollis, although a greater
number of high methodological quality studies would required to conclude which techniques
provides better effects in this pathology.

Key words: "congenital torticollis", "spasmodic torticollis infant", "physiotherapy", "physical

therapy".



2. INTRODUCCION

2.1. DEFINICION.

La torticolis muscular congénita es una deformidad que se produce por una excesiva
contraccién o acortamiento del musculo esternocleidomastoideo. *

Esta retraccidon excesiva del ECM produce una limitacién en el rango de movimiento tanto en
rotacion como en flexién lateral, de modo que la posicion de la cabeza se encuentra inclinada

hacia el lado del ECM afecto con rotacién hacia el lado contrario. * (Figura 2).
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Figura 2. Posicion de la cabeza con TC.

2.2. RECUERDO ANATOMICO.

El muisculo ECM consta de dos partes; un extremo esternal (A), cuyo origen se encuentra en el
manubrio esternal, y un extremo clavicular (B), que nace del tercio medio de la clavicula.
Ambos extremos se insertan en la apdfisis mastoides del hueso temporal y en la linea nucal
superior del hueso occipital. A nivel unilateral la funcién del ECM consiste en inclinar la cabeza
hacia el mismo lado y rotarla hacia el lado contrario, si se contrae de forma bilateral su funcidn
serd entonces extender la cabeza y funcionar como musculo accesorio en la respiracion
siempre y cuando la cabeza se encuentre fija. Por otro lado, la inervacién consta de dos ramas:
una rama motora que controla el nervio accesorio (NC IX) y una rama sensitiva y propioceptiva

controlada por el plexo cervical (C2, C3). 2 (Figura 1).

Figura 1. Disposicion musculo esternocleidomastoideo.



2.3. TIPOS DE TORTICOLIS CONGENITA.

Podemos clasificar la TC en 3 tipos:
1. TC de tipo postural: Se produce una deformidad postural a nivel del cuello, pero no
hay afectacion del rango articular pasivo ni tampoco restricciones a nivel del musculo
ECM. Es la forma mas suave, resolviéndose facilmente con tratamiento conservador y

a veces incluso de forma espontanea.

2. TC de tipo muscular: En esta forma se puede observar un aumento del espesor del
ECM con afectacion del rango de movilidad pasivo. Es importante que se resuelva de

forma rapida para evitar tratamiento invasivo.

3. TC con tumor o pseudotumor a nivel del ECM: También es denominada fibromatosis
colli, se produce un espesamiento severo acompafiado de fibrosis a nivel del ECM con
limitacion del rango articular pasivo. Es la forma mas grave y al igual que en el caso

anterior si no se resuelve de forma rapida serd necesario tratamiento invasivo **

2.4. ETIOLOGIA.

La etiologia de la TMC no se encuentra bien definida, aunque existen diferentes hipédtesis.

Una de las hipdtesis principales es debido a malas posiciones intrauterinas que pueden
provocar una obstruccidén del retorno venoso, una isquemia y como consecuencia una atrofia
del ECM y su fibrosis. 7

También puede producirse en partos complicados o partos de nalgas un estiramiento del ECM,
debido a la hiperextensiéon de cuello que se genera. Como consecuencia de este sobre
estiramiento se puede producir un desgarro de las fibras musculares, hematomas e invasion de
fibroblastos que generan un tejido retractil, acortando de este modo el ECM.” Aunque segun
algunos autores esta hipdtesis requiere atn confirmacion.® Ademas de la produccién de
fibroblastos, el traumatismo a nivel muscular puede producir cambios en la concentracién del
calcio, encargado del proceso de contraccion muscular, un aumento de este produciria
modificaciones a nivel de la estructura interna del musculo contribuyendo de este modo al
proceso de fibrosis.?

Por Ultimo existen otras hipdtesis como la presencia de una isquemia secundaria a un
sindrome compartimental intrauterino®’, incluso cada vez toma mas fuerza la hipétesis de que

se deba a factores hereditarios.>®



2.5. EPIDEMIOLOGIA.

La incidencia de la TC oscila entre 0.3-2 %>*° apareciendo justo en el nacimiento por partos
complicados, partos de nalgas, uso de forceps... o bien hacerse evidente en los primeros
meses, siendo estos los casos mas leves.’

La TMC es la tercera patologia musculoesquelética mas frecuente después de la displasia de

cadera y las deformidades en los pies (pie equinovaro, pie zambo...).>*?

Con frecuencia suele verse afectado mads el lado izquierdo y rara vez se presenta de forma
bilateral, siendo la afectacion mas frecuente en hombres que en mujeres en una proporcidn de

3:23

Suele verse asociada a displasia de cadera (Figura 3), plagiocefalia®*”®, asimetria

|3,5,7

craneofacia (Figura 4),lesién del plexo braquial®®, deformidades en la extremidad distal

3,57

(metatarso aducido-Figura 5) y por ultimo con fracturas de clavicula.”

Pie normal NMetatarso aducido

La dislocacion congeénita
de la cadera (displasia —
de cadera)

La dislocacion congénita de la cadera

Displasia de cadera #ADAM

Plagiocefalia y asimetria Metatarso

Figura3. Displasia de cadera Figura 4. craneofacial. Figura 5. aducido.

2.6. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Entre los signos mas frecuentes que podemos encontrar en los pacientes con TMC se

encuentran:

e En la palpacion:

-Es frecuente encontrar una masa palpable dura a nivel del ECM con un tamafio que suele
oscilar de 1 a 3 cm, en su didmetro transversal. Suele ser firme, palpable bajo la piel y sensible
al tacto. Después de alcanzar su tamafio maximo puede ir disminuyendo durante el primer

~ . s . . ’ 4,9

ano, aunque en algunos pacientes se puede producir fibrosis a nivel del musculo.

- Normalmente suele existir un desequilibrio a nivel de los musculos del cuello, de tal forma
qgue el lado afecto suele encontrarse con una fuerza excesiva mientras el lado contralateral

presenta una mayor debilidad y menor resistencia y fuerza muscular. >***?



e Enla exploracion visual:
-Como consecuencia de esa fibrosis del ECM se puede generar una inclinacion de la cabeza
hacia el mismo lado de lesidn y desviacion del mentdn hacia el lado contrario que produce de
forma progresiva una deformidad a nivel del craneo, generando asi una escoliosis cervical-
toracica. **
- Podemos observar cierta hiperextension cervical y retracciéon del hombro homolateral.’
- También es frecuente la presencia de plagiocefalia. Debido a la posicion que presenta la
cabeza por el acortamiento del ECM, esto hace que el apoyo se presente siempre sobre la
misma zona y se generan asimetrias a nivel del craneo. Es importante que el tratamiento y el
diagnéstico se produzcan a tiempo para evitar alteraciones secundarias.>**°
- Por ultimo, podemos observar asimetrias faciales, cuando se prolonga en el tiempo la
plagiocefalia. Estas asimetrias pueden ser fruto del incremento de la actividad muscular del
ECM que afecta a su insercion en la apdfisis mastoides y a los diferentes huesos del craneo y

de lacara.*

e  Movilidad cervical:
-Debido a esta posicion que adopta la cabeza se pueden ver afectadas sobre todo las

articulaciones atlanto-occipital y atlanto-axial™®

, de este modo se produce una limitacion
importante en los movimientos de rotacién en el lado afecto y flexién lateral en el lado no
afecto, cuyos rangos de movimiento normales segln diferentes autores suelen ser para la

rotacién entre 752 -1202 y para la flexion lateral de 402 a 902.™

e Otros:
- Afectacién del desarrollo psicomotor, disminuyendo la actividad en el hemicuerpo que se

encuentra afectado, con inadecuado volteo hacia el lado de la lesién.’

2.7. DIAGNOSTICO.

Para realizar un buen diagndstico en primer lugar debemos fijarnos en las manifestaciones
clinicas mencionadas anteriormente y realizar una buena exploracion clinica, en la que nos
fijaremos:

- Actitudes patoldgicas: posicidn de columna cervical y cabeza.

-Asimetrias: faciales y craneales.

-Estado de la piel.

-Rango articular y calidad de los movimientos: sobre todo en flexidn lateral homolateral y

rotacion contralateral.



-Inspeccién y palpaciéon de la musculatura afecta: existencia de hematoma (criterio de
exclusién), contractura, aumento de la temperatura y limitacién de los movimientos.
-Valoracidn de la actitud y posicidn de la cabeza en el neonato en diferentes posiciones: tanto
en decubito supino como en prono. *¢

- Valoracién de las funciones visuales y auditivas, para descartar causas no musculares.
-Evaluar la actividad refleja:

1. Reacciones de enderezamiento:

- Reaccion de enderezamiento del cuello.

- Reaccion laberintica sobre la cabeza.

- Enderezamiento del cuerpo sobre la cabeza.
- Enderezamiento corporal sobre el cuerpo.

- Reaccion dptica.

2. Reflejo tonico cervical asimétrico.

3. Reaccién de incurvamiento lateral o reflejo de Galant. *®

Una vez realizada la exploracion clinica esta se puede completar con una serie de pruebas
complementarias:

- Ecografia cervical, para observar la presencia de fibrosis en el ECM.

- Radiografia cervical, para ver si hay algun tipo de malformacién en la columna cervical.

- Radiografia craneal, en el caso de que exista plagiocefalia.

- Tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear (RMN), normalmente
en los casos en los que hay una sospecha de que exista algun tipo de lesidon a nivel nervioso.

- Por ultimo también seria importante realizar una exploracién a nivel de las caderas para
descartar cualquier tipo de luxacidn de la misma, con las maniobras de Barlow y Ortolani. Ante

sospecha de luxacién se completa la exploracién normalmente con ecografia. ’

2.8. TRATAMIENTO.

Una vez realizado el diagndstico adecuado, la torticolis puede ser tratada utilizando drtesis,
con programa de ejercicios en casa y estiramientos. El modo conservador suele obtener
buenos resultados, pero en los casos mas complejos también pueden utilizarse otras técnicas
como diferentes tipos de intervenciones quirldrgicas o inyecciones de toxina botulinica. A

continuacion veremos los métodos de tratamiento mas utilizados. 2

2.8.1. Tratamiento Conservador:

Cuando la TMC se diagnostica a tiempo, suele ser tratada con medidas conservadoras, entre

las que podemos encontrar:
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1. Medidas posturales:

Se corrigen las posturas incorrectas que presenta el nifio en las diferentes posiciones.

- En decubito supino: Poner un apoyo blando sobre el lado afecto.

-En decubito prono: Poner apoyo blando sobre el lado contralateral, mirando hacia lado
afecto.

-En decubito lateral: Al dormir apoyar sobre el lado contralateral para distender Ia
musculatura, cuando este despierto apoyar sobre lado homolateral para que eleve la cabeza
en relacion al entorno. En ambos casos poner apoyo blando en el cuello y pegar la espalda a la

cuna.

2. Entrenamiento y consejos a los padres:

Es muy importante la participacion de los padres en el tratamiento, se les ensefiara una serie
de medidas posturales para mantener una buena rotacién de la cabeza y corregir las
posiciones anémalas, por ejemplo, al darle el pecho, al cogerlo en brazos, la colocaciéon del
bebé en la cuna y posicionamiento cuando esté despierto. También se les ensefia cdmo
realizar estimulos sensoriales (visuales, sonoros, luminosos...) para facilitar la rotacidon de la
cabeza. Se les ensefa diferentes tipos de ejercicios que pueden realizar 2 o 3 veces al dia,
aplicacion de pafios calientes himedos sobre la zona afecta en los casos donde presentan

grandes contracturas, aplicacion de masajes descontracturantes, estiramientos, etc.

3. Técnicas fisioterapéuticas:

- Técnicas de cinesiterapia y masoterapia:

e Estiramientos y amasamiento: Vamos a realizar estiramiento de diferentes musculos:
ECM afecto, trapecio superior y musculatura del lado homolateral. Colocaremos al nifio
en decubito supino, de este modo conseguimos una elongacion de la musculatura.

e Vibraciones: En una posicién de acortamiento del ECM afectado se realizan vibraciones
durante 15-20 segundos para conseguir un descenso del tono al inhibir los husos
neuromusculares.

e Masaje: Aplicado de forma suave, descontracturante.

- Tratamiento Neuro-desarrollante:

Se trabajardn todas las reacciones de enderezamiento (mencionadas en el apartado de
diagndstico) para conseguir normalizar la contractura muscular. Por ultimo, también se
realizan cambios posturales como volteos (hacia lado no afecto para elongar la musculatura

del lado afecto) y paso de decubito a sedestacion.
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-Estimulacién sensorial:
Se le aplicaran una serie de estimulos en el lado afectado para conseguir que se realice una

rotacion activa de la cabeza. ¢

- Técnicas electroterapicas:
Se utiliza la terapia de microcorriente, esta es una corriente alterna de baja intensidad (de 100
a 200 mA), seguin algunos estudios muestra resultados efectivos en cuando a la reduccion de la

inclinacién y mejora en la rotacién en nifios con torticolis congénita.®*°

- Uso de kinisiotape:
Segun algunos estudios produce un efecto inmediato respecto el desequilibrio de la
musculatura del cuello, por tanto, puede ser utilizado como tratamiento complementario para

la torticolis congénita. *#%°

2.8.2. Inyecciones de toxina botulinica:

En casos severos de torticolis donde la terapia fisica no ha funcionado y hay bastante rigidez
del ECM, para evitar secuelas a largo plazo se usa la toxina botulinica. Esta relaja el ECM y
trapecio superior del lado afecto, facilitando de este modo su elongacidn, ademas facilita la
activacion de la musculatura de lado contralateral. Suele mostrar resultados positivos y bajo
riesgo de complicaciones en los casos con TMC mas resistente, para evitar de este modo
deformaciones secundarias, como la plagiocefalia o asimetrias faciales y evitar asi la
cirugia.'”*

La toxina botulinica es un farmaco seguro, las reacciones adversas son leves, transitorias, de
baja frecuencia y controlables. Entre las reacciones adversas mas frecuentes podemos
encontrar: debilidad muscular transitorias, dolor en las zonas de puncién, malestar general,
mialgias, eritema, ptosis palpebral, vomitos, sequedad bucal, disnea, estridor, disfagia,
disartria, compromiso respiratorio severo (en casos mas graves de compromiso neuroldgico).

Estas reacciones suelen ocurrir durante los primeros dias o semanas después, por lo que es

necesario un seguimiento adecuado. *’

2.8.3. Tratamiento quirurgico:

En pacientes donde el tratamiento conservador ha fracasado se realiza tratamiento quirurgico.
En aquellos con mas de 1 aino de edad el tratamiento quirdrgico muestra buenos resultados a
nivel estético, a nivel funcional y en la reduccion del dolor, los mejores resultados se muestran

entre los 1 y 4 afios de edad, teniendo a partir de 5 afios, segin algunos autores, resultados

12



menores u otras complicaciones como cicatrices desfigurantes o presencia de bandas laterales.

22-23

Sin embargo, segun diferentes estudios, el tratamiento quirdrgico muestra resultados
satisfactorios en cuanto la mejora del movimiento y deformidades esquelética. %

Pueden utilizarse diferentes técnicas quirdrgicas como: cirugias subcutaneas, tenotomias
abiertas o z-plastias. Esta Ultima muestra resultados excelentes con respecto otras técnicas
quirdrgicas, presentando menos complicaciones, unida a un collarin postoperatorio y técnicas

de fisioterapia postoperatorias. °

3. OBJETIVO

El objetivo de esta revisidn es reunir la Ultima evidencia presente acerca del tratamiento de la
torticolis muscular congénita, evaluar la calidad metodoldgica de los estudios cientificos
encontrados acerca del tema de estudio y discutir entre las diferentes técnicas
fisioterapéuticas presentes cual sera la mas eficaz y los diferentes beneficios que aporta a los

pacientes con dicha patologia.

4. MATERIALES Y METODOS
4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA:

Para realizar esta revision sistematica se hizo una estrategia de busqueda donde se incluyen
cualquier técnica fisioterapéutica para el tratamiento de la torticolis muscular congénita. La
busqueda se realizd en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro, WOS y Cochrane. Fue
realizada desde el 28 de enero del 2016 hasta 2 de mayo de 2016.

En la busqueda se utilizan las siguientes palabras clave o términos MESH: "congenital
torticollis" y "spasmodic torticollis infant" que se combinan con los términos "physiotherapy" y

"physical therapy" utilizando el conector booleado "AND" (Tabla 1).

4.2. CRITERIOS DE SELECCION DE LOS ESTUDIOS:

4.2.1. Criterios de Inclusion:
En esta revision se incluyen todos los articulos que tratan sobre la TMC y cualquier tipo de
tratamiento desde el campo de la fisioterapia, que cumplan los siguientes criterios de
inclusién:

e Tipo de estudio: Ensayos clinicos aleatorizados, estudios piloto aleatorizados.

e Tipo de intervencion: Cualquier técnica fisioterapéutica (incluidas técnicas

complementarias) para el tratamiento de la torticolis muscular congénita.
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e Tipo de pacientes: Los pacientes de los estudios seleccionados eran humanos,
lactantes de como maximo 1 afio de edad y que en el momento del estudio estaban
diagnosticados de torticolis muscular congénita.

e Idioma: Todos los articulos presentes en espafiol o inglés.

e  Afios de publicacion: Se seleccionan los estudios que abarcan desde el afio 2006 hasta
el afio 2016.

e  Calidad metodoldgica del estudio: Se seleccionan aquellos estudios que tienen una

puntuacién 2 5 en la escala de PEDro.

4.2.2. Criterios de Exclusion:
En esta revisidn no se incluyen estudios que no cumplan los siguientes criterios de exclusion:
e Los que no se pudieron conseguir a texto completo mediante la base de datos
pertinente o a través de la biblioteca de la Universidad de Jaén.
e Aquellos estudios que trataban con técnicas quirdrgicas u otras técnicas no
fisioterapéuticas para el tratamiento de la torticolis congénita.
e Aquellos estudios en los que no se definen bien los métodos y técnicas realizadas.

e Porultimo, los que tenian una calidad metodoldgica inferior a 5 en la escala de PEDro.

4.3. EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS:

Los articulos de esta revisién fueron analizados utilizando dos escalas para evaluar su calidad

metodoldgica: La escala PEDro y la escala Jadad.

4.3.1. Escala PEDro:

25 26

La escala de PEDro “ se basa en la lista de Delphi © y nos permite averiguar la calidad
metodoldgica de los ensayos clinicos aleatorios a través de 11 items: criterios de eleccidn,
asignacion aleatoria, ocultacion de la asignacién, grupos homogéneos al inicio, cegamiento de
los participantes, cegamiento de los terapeutas, cegamiento de los evaluadores, seguimiento
adecuado, andlisis por intencién de tratar, comparacién de resultados entre grupos y medidas
puntuales y de variabilidad. De todos estos items solo puntuan 10, quedando excluido el
primer item.

La escala nos permite clasificar los estudios de este modo segln su calidad metodoldgica,
validez y la riqueza de la informacion estadistica que aportan a los resultados del estudio.

Se considera que un estudio tiene una alta calidad metodolégica y bajo riesgo de sesgo cuando

su puntuacion es igual o superior a 5, seguin indica Moseley et al. */
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En esta revisidn todos los estudios tienen una calidad metodoldgica = 5, siendo la puntuacién
mas baja un 5 y la mas alta un 6. En la tabla 2 se pueden observar todos los articulos con los

items y puntuacién de la escala PEDro.

4.3.2. Escala Jadad:

La escala Jadad ® se utiliza para valorar la calidad de los ensayos clinicos aleatorizados y consta
de 5 items: aleatorizacién, presencia de doble ciego, descripcidn correcta de abandonos vy
exclusiones en el estudio, adecuado método de aleatorizacién y de doble ciego. La puntuacion
se obtiene cuando el resultado es positivo en cada uno de los items anteriormente
mencionados.

Los estudios seleccionados en esta revision tienen una puntuacién minima de 2 y una
puntuacién maxima de 4. Podemos observar la puntuacidn de cada uno de los estudios en esta

escala en la tabla 3.

4.3.3. Analisis de la evidencia cientifica:

Cuando en una revision sistematica se incluyen estudios con diferentes caracteristicas como
diferentes tipos de participantes, variables de estudio o intervenciones es complicado evaluar
la validez de las diferentes intervenciones, para ver cudl de ella es mas efectiva, por ello el
Grupo Cochrane Espalda ?® aporta un método para la evaluacién de la evidencia. Este consiste
en un analisis cualitativo que contiene diferentes niveles de evidencia relacionados con la
eficacia del tratamiento, los participantes, las intervenciones, los controles, los resultados y la

calidad metodoldgica original de cada articulo incluido. Los niveles de evidencia son:

- Nivel 1: Evidencia sélida. Se obtienen resultados consistentes de varios ECAs con bajo riesgo

de sesgo.

- Nivel 2: Evidencia moderada. Se obtienen resultados consistentes de un ECA con bajo riesgo

de sesgo y/o varios ECAs con alto riesgo de sesgo.

- Nivel 3: Evidencia limitada. Se obtienen resultados consistentes de un ECA de calidad

metodoldgica moderada y uno o mas ECAs de baja calidad con alto riesgo de sesgo.

- Nivel 4: Evidencia insuficiente. Se obtienen resultados consistentes de uno o mas ECAs de

baja calidad o cuando se presentan resultados contradictorios en los estudios.
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5. SINTESIS DE LOS RESULTADOS
5.1. SELECCION DE LOS ARTICULOS:

Se realiza una busqueda bibliografica utilizando 4 bases de datos: Pubmed, PEDro, Cochrane y
WOS. Tras realizar esta busqueda se obtiene un total de 1532 articulos que se encuentran
relacionados con el tema de estudio. De todos los articulos encontrados tras pasar los criterios
de inclusién y exclusion nos quedamos finalmente con 6 articulos validos para realizar esta

revisién. La busqueda se realiza hasta el dia 5 de mayo de 2016.

En Pubmed se encuentran un total de 498 articulos con los siguientes términos de busqueda;
40 articulos corresponden al término “congenital torticollis" AND physiotherapy, 40 articulos al
término "congenital torticollis"AND physical therapy, 177 al término "congenital torticollis",
112 articulos al término “spasmodic torticollis infant” AND physiotherapy y por ultimo 129

articulos utilizando el término "spasmodic torticollis infant" AND physical therapy.

En PEDro se encuentran un total de 14 articulos utilizando los siguientes términos de
busqueda; 1 articulo corresponde al término “congenital torticollis" AND physiotherapy, 4
articulos al término "congenital torticollis" AND physical therapy, 9 al término "“congenital
torticollis”, y por ultimo utilizando los términos "spasmodic torticollis infant" AND
physiotherapy y "spasmodic torticollis infant" AND physical therapy no se muestra ningln

resultado.

En WOS encontramos un total de 1000 articulos relacionados con el tema de estudio, se
utilizan los siguientes términos de busqueda encontrando asi 30 articulos que corresponden al
término “congenital torticollis" AND physiotherapy, 109 articulos al término “congenital
torticollis"AND physical therapy, 856 al término “congenital torticollis", 1 articulo al término
"spasmodic torticollis infant" AND physiotherapy y por ultimo 4 articulos utilizando el término

"spasmodic torticollis infant" AND physical therapy.

Y por ultimo, en la base de datos Cochrane obtenemos un total de 20 articulos, para ello se
utilizan los siguientes términos de busqueda, encontrando de este modo 5 articulos que
pertenecen al término “congenital torticollis" AND physiotherapy, 5 articulos con el término
“congenital torticollis"AND physical therapy, 10 articulos con el término "congenital torticollis"
y ningun articulo para los términos “spasmodic torticollis infant" AND physiotherapy y

"spasmodic torticollis infant" AND physical therapy.
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De los 41 articulos seleccionados como validos en las 4 bases de datos propuestas se excluyen
34 articulos al estar duplicados en las diferentes bases, por lo tanto, nos quedamos con un
total de 7 articulos, de los cudles uno queda eliminado por tener una puntuacién > 5 en la
escala PEDro, por lo que finalmente los articulos incluidos para esta revisiéon son 6 siendo 4
ensayos clinicos aleatorizados y 2 estudios pilotos aleatorizados.

Todo el proceso de busqueda se encuentra detallado en la tabla 1 (resultados busqueda

bibliografica) y en la figura 1 (diagrama de flujo).

5.2. RESULTADOS:
En los 6 articulos seleccionados para la revision los pacientes involucrados son nifios

diagnosticados de TMC cuya edad oscila entre 2.5 semanas a 12 meses.

Los pacientes son sometidos a diferentes técnicas de fisioterapia para el tratamiento de la
TMC, entre las diferentes técnicas que se describen en los articulos podemos encontrar:
terapia de microcorriente, estrategias de estiramiento, técnicas de terapia manual, entre las
que se incluye un articulo relacionado con terapias complementarias , efectos que produce el

uso del kinisiotape y por ultimo técnicas de control postural.

Entre las variables de estudio que se muestran en los diferentes articulos se encuentran:

- Duracién del tratamiento.

- ROM pasivo y activo cervical (flexion lateral y rotacidn cervical).

- Estado muscular de los musculos flexores laterales del cuello, principalmente del ECM
(espesor y funcién).

- Presencia de asimetria facial y plagiocefalia.

- Respuesta al tratamiento.

Los instrumentos de medida que se utilizan en las diferentes variables de estudio son:

- Gonidmetro o transportador "arthrodial" para medir el ROM cervical.

- US, sonoelastografia para medir espesor (mm), area de seccién transversal (CSA, mm2) e
intensidad de pixel rojo (RPI) en el ECM.

- Ecografia doppler para medir deflexién de cabeza y cuello, didmetro supero-inferior, antero-
posterior e izquierda-derecha y color del doppler para valorar el riego sanguineo del ECM.

- The muscle function scale (MFS), para medir la funcionalidad del ECM. Podemos ver esta

escala en el articulo de Ohman, A. et al (2010)°.
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- The Severity Assesment for Plagiocephaly (SAP) para medir el nivel de plagiocefalia presente.
Podemos ver esta escala en el articulo de Ohman, A. et al ® (2010).

- Exdmen visual para valorar la asimetria facial.

A continuacidn se muestra un breve descripcién de los diferentes articulos, cuyo resumen se

puede observar en la tabla 3.

Kwon, D. et al ® en su ensayo prospectivo, aleatorizado, doble-ciego, controlado con placebo
compara los efectos de terapia de ejercicios y US con y sin terapia de microcorriente, el
estudio contiene un total de 20 pacientes que se dividen en 2 grupos: El grupo 1 consta de 10
pacientes (4 nifios y 6 nifias, con una media de edad de 17.9 + 4.5 dias), a este grupo se le
aplica como tratamiento ejercicio terapéutico unido a US durante 3 veces a la semana. Cada
sesion de ejercicio terapéutico dura 20 minutos e incluye ejercicios para mejorar el ROM
cervical, ejercicios posturales y estiramientos manuales del ECM afecto. El grupo 2 consta
también de 10 pacientes (5 nifios y 5 nifias, con una edad media de 18.3 + 4.7 dias), este grupo
recibe el mismo tratamiento que el grupo 1 y ademas terapia de microcorriente que se aplica 3
veces a la semana durante 30 minutos cada sesion. Ademds, a los padres de ambos grupos se
les indica una serie de ejercicios de estiramientos (flexion lateral y rotacién) para realizar en
casa 10 veces cada sesion, 6 sesiones cada dia. La duracion total del tratamiento es de 6
meses. Entre las variables de estudio que se evalian encontramos: ROM pasivo cervical que se
mide antes de comenzar el tratamiento, al mes, a los dos meses, a los tres meses y a los seis
meses tras terminar tratamiento, el estado muscular del ECM (espesor, drea de seccion
transversal (CSA) y pixel rojo (RPI)) que se mide antes de comenzar el tratamiento y a los tres
meses después del tratamiento y por ultimo de forma adicional se mide la duracién del

tratamiento.

Haugen, E. et al ** en su estudio piloto aleatorizado evalua los efectos de la terapia manual, de
la cual no hay mucha evidencia para esta patologia, en nifios con TMC. Para realizar el estudio
inicialmente consta de un total de 32 pacientes de entre 3 a 6 meses de edad, estos son
divididos en dos grupos: El grupo de intervencién, con 15 pacientes, realiza el tratamiento de
fisioterapia infantil de los servicios de atencidn primaria de salud mds terapia manual y el
grupo control, con 16 pacientes, que realiza el tratamiento de fisioterapia infantil basico. Se
instruye a los fisioterapeutas de atencidn primaria para que no realicen estiramientos contra
resistencia a nivel del cuello. El periodo de estudio fue de 8 semanas en total, se realiza una

evaluacidon por uno de los cuatro fisioterapeutas infantiles a la semana 2 y a la 8 (cuya
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evaluacion fue grabada) y a la semana 4 son vistos por el médico, en ambas ocasiones sin los
padres presentes. Se evallan los clips de video de las evaluaciones que han realizado los
fisioterapeutas por tres fisioterapeutas cegados, puntuandose del 1 al 4 la mejoria (1- Peor, 2-
No cambio significativo, 3-Mejor y 4-Mucho mejor) y posteriormente se hace una media de los
resultados obtenidos por los tres. Entre las variables que se estudian se selecciona una
combinacion de 12 parametros que corresponden a la International Classification of Function
(ICF), estos parametros se seleccionan de un total de 36 parametros que fueron recogidos.
Entre los parametros que se evaltian: Evaluacién por los padres de la sensibilidad en la regién
del cuello, asimetria motora en el cuello (3 items), posicidn y curvatura del tronco para dormir
y a nivel de los fisioterapeutas; capacidad del nifilo para encontrar una buena posicidn
simétrica de la cabeza, flexidn lateral activa contra gravedad (reaccién de enderezamiento de
la cabeza), rotacion activa y pasiva del cuello, flexién anterior pasiva y flexion lateral pasiva. En
los resultados del estudio se compara la mejoria en ambos grupos tras las evaluaciones
realizadas y ademas se seleccionan aquellos pardmetros en los que se ha visto una tendencia
de un efecto positivo de la terapia manual para compararlo entre los grupos: ROM cervical
(flexion lateral pasiva del lado afecto y flexion lateral activa contra gravedad en lado afecto),

los resultados de dichas variables los discutiremos mas adelante.

Lee, I. et al *® realiza un ensayo controlado aleatorizado donde se comparan los efectos del
control postural frente al estiramiento muscular en nifios con TMC y que factores pueden
influir en la duracién del tratamiento, para ello consta de 70 pacientes con menos de 6 meses
de edad. Los pacientes se dividen en dos grupos: El grupo 1 formado por 32 pacientes (15
nifios y 17 nifias) reciben tratamiento de control postural, mientras el grupo 2 formado por 38
pacientes (22 nifios y 16 nifias) recibe tratamiento con estiramientos pasivos, movilizaciones
suaves, masaje en el lado afecto, ejercicios de fortalecimiento en el lado no afecto y US en el
lado afecto. Cada intervencidon dura 30 minutos por dia y se realiza 2 veces a la semana. En
ambos grupos se les da una serie de instrucciones a los padres acerca de técnicas de
posicionamiento en casa, aunque se les prohibe hacer algun tipo de estiramiento o
manipulacién. El final de tratamiento se indica que serad cuando el valor de inclinacién de la
cabeza sea normal o cuando este tenga un déficit menor de 52. Entre las variables estudiadas
podemos encontrar: estado muscular del ECM (espesor), ROM cervical y asimetria facial que
fueron medidos antes y después del tratamiento, adicionalmente también se mide la duracion
del tratamiento. Salvo el estado muscular del ECM que si se compara en ambos grupos el resto
de variables no se comparan, sélo se muestra como estos parametros influye en todos los

pacientes en la duraciéon del tratamiento.
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Ohman, A. et al (2010) ° en su estudio piloto aleatorizado investiga el tiempo que se necesita
para conseguir un buen ROM cervical en nifos con TMC comparando ejercicios de
estiramiento realizados por fisioterapeutas experimentados y los realizados por los padres. El
estudio presenta un total de 20 pacientes (10 nifias y 10 nifios) con edad de 2.5 semanas a 4.5
meses (edad media 2.1 meses) que se dividen en dos grupos: El grupo 1 (10 pacientes) realiza
ejercicios de estiramiento en rotacion y flexion lateral 3 veces a la semana con fisioterapeuta,
manteniendo dicho estiramiento 10-30 segundos repitiéndolo hasta un maximo de 15 minutos
que dura la sesién. El grupo 2 realiza los mismos estiramientos, pero esta vez son los padres los
gue se encargan de ello, durante 3 a 5 sesiones cortas 2 veces cada dia, 7 dias a la semana con
una duracién de 15 minutos la sesidn y manteniendo 10-30 segundos cada estiramiento. El
grupo 2 es instruido y puede consultar al fisioterapeuta en caso de cualquier duda. Ademas, a
los padres de ambos grupos se le dan consejos posturales para estimular la simetria y prevenir
y reducir la plagiocefalia. Se considera que el tratamiento ha finalizado cuando los pacientes
consiguen una buena ROM vy postura simétrica de la cabeza. Entre las variables estudiadas
podemos encontrar: tiempo que se tarda en conseguir buen ROM cervical y postura simétrica,
estado muscular del ECM (funcidn), plagiocefalia e inclinacion de la cabeza. Todas las variables

se miden al comienzo y al finalizar el tratamiento.

En el presente ensayo clinico aleatorizado de Ohman, A. (2015) ** se investigan los efectos
inmediatos que produce el uso del kinisiotape en nifos con TMC. Para ello consta de un total
de 29 participantes de los cuales; 16 son nifias, 13 nifios, 17 tienen TMC en lado derecho y 13
en lado izquierdo, presentando una edad de entre 2.5 a 12 meses (edad media de 6.2 meses).
También se cogen 5 niflos sanos para comparar los resultados. Los nifios son divididos en dos
grupos: El grupo de intervencién (16 pacientes) al que se le aplica el kinisiotape y el grupo
control (13 pacientes) al que no se le aplica nada. Se evalta a los pacientes antes y después de
ser intervenidos, los pacientes presentan una bufanda, por lo que el evaluador no sabe a qué
grupo pertenece cada uno. Una vez que se ha colocado el kinisiotape tras 6-7 minutos se hace
la segunda evaluacidon para medir el efecto inmediato de este sobre el desequilibrio de la
musculatura lateral flexora del cuello. Sélo se mide como variables el estado muscular de los

flexores laterales del cuello.

Kang, Y. et al ® realiza un ensayo clinico aleatorizado donde compara dos técnicas de terapia
manual de la medicina tradicional China; el masaje convencional tuina y "masaje de
manipulacion con un dedo" (PMTMOF; "primary massage using one-finger twining

manipulation") e intenta demostrar la eficacia del PMTMOF frente el masaje convencional. El
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masaje convencional tuina es una rama de la medicina tradicional china donde se aplican
movimientos con las manos sobre la superficie corporal en zonas concretas o puntos clave,
mientras que el PMTMOF es un método modificado donde la accion se realiza en un area de
contacto mas pequeiia, con mayor penetraciéon y mas ritmo en el movimiento, por tanto ayuda
a aumentar mas el flujo sanguineo, eliminando el estancamiento y favoreciendo la
regeneracion de tejidos, disminucion de la inflamacién y alivio del dolor, se han demostrado
que sus beneficios son mayores y que puede acortar el tiempo de tratamiento °. En el presente
estudio hay un total de 500 pacientes (280 nifios y 220 nifias) con una edad de entre 8-180 dias
(edad media de 69.8 dias), son divididos en dos grupos y dentro de cada grupo también se
clasifican en funcion de: sexo, edad (menores de 60 dias, de 60-120 dias y de 120-180 dias),
tipo de parto (episiotomia o parto "espontaneo"), tipo de TMC (tipo atrofia o tumor del ECM),
lado de lesién (izquierda o derecha), gravedad de TC (leve, moderada o severa). En el grupo de
intervencién, con un total de 265 pacientes se les aplica el método PMTMOF donde se
manipula el ECM, otros musculos del cuello (trapecio, elevador de la escapula y escalenos) y se
trabaja también el ROM cervical, cada una de las diferentes técnicas se aplica 30 minutos, una
vez al dia durante un curso de tratamiento de 15 dias. En el grupo control, con un total de 235
pacientes se aplica el masaje convencional tuina donde se estimulan diferentes puntos clave,
cada técnica dura 20 minutos, se realiza una vez al dia y en un curso de tratamiento de 15 dias.
La duracidon completa del estudio es de 4 cursos de tratamiento y se realiza una evaluacion al
comenzar y finalizar este. Como variables se analizan, la deflexién de cabeza y cuello y
amplitud de movimiento y el estado muscular del ECM con ultrasonografia doppler, donde se
mide el didametro supero-inferior, antero-posterior e izquierda-derecha y color del doppler
(riego sanguineo) en funcién de estos resultados se establecen 4 niveles: curado, respuesta
muy efectiva, respuesta efectiva e inefectivo. Se van comparando la eficacia de tratamiento de
ambos grupos en funcion de las categorias a las que han sido divididos inicialmente; tipo de

TMC, gravedad de TC, edad de pacientes y respuesta al tratamiento.

A continuacion se muestran los resultados de las variables medidas en los diferentes articulos:

e Duracion de tratamiento:

Kwon, D. et al ® estudia la duracién del tratamiento en los pacientes involucrados en el
estudio. El periodo de tratamiento queda definido entre el inicio de este y cuando el paciente
consigue el ROM pasivo cervical o en su defecto cuando no hay mejora tras 6 meses de

tratamiento. La duracién de tratamiento fue significativamente menor en el grupo 2 (2.6 + 1.1
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mes), el cudl recibe la terapia de microcorriente en comparacion, frente el grupo 1 (6.3 £ 1.2

meses; p=0.002), que sélo recibe ejercicios terapéuticos y US en lado afecto.

Lee, I. et al * entre las variables estudiadas se encuentra la duracién de tratamiento cuyo
resultado en ambos grupos fue similar (P>0.05), aunque menor en el grupo 1 (realizan
ejercicios de control postural) siendo de 92.53 + 34.38 dias, mientras que en el grupo 2
(realizan ejercicios terapéuticos) fue de 88.21 + 37.23 dias. El inicio de tratamiento se relaciona
a la duracion del tratamiento (P<0.05), es decir, los nifios que comenzaron el tratamiento mas
tarde necesitaban un tratamiento de mayor duracién, por lo que un tratamiento temprano
hace que la recuperacidon sea mds corta y de mayor efectividad. También la duracién de
tratamiento se encuentra asociada a la asimetria facial, inclinacién de la cabeza y grosor del
ECM, aunque en menor medida, es decir, cuanto mas graves se presenten estas variables,

mayor sera la duracion del tratamiento.

e Estado muscular de la musculatura flexora lateral del cuello:

Kwon, D. et al ® en su estudio mide el espesor, drea de espesor transversal (CSA) , pixel rojo
(RPI) e intensidad de histograma de color del ECM con la ayuda de US y sonoelastografia. La
medicién con ambos instrumentos se realiza cuando el bebe esta dormido, para evitar
cualquier movimiento que pueda alterar los resultados. Las evaluaciones se realizan antes de
aplicar el tratamiento y a los tres meses después de haber recibido el mismo. Respecto a los
resultados no hay diferencias significativas en ninguno de los parametros medidos en las
medidas iniciales realizadas en ambos grupos, en la segunda evaluacidn realizada a los tres
meses se observa cdmo estos parametros son significativamente menores en el grupo 2, el
cual recibe terapia de microcorriente, con respecto el grupo 1. La media de resultados a los
tres meses es de: en el espesor 3.7 mm en el grupo 1y de 5.3 mm en el grupo 2, CSA es de
54.3 mm? en el grupo 1y de 73.4 mm? en el grupo 2 y RPI 16.0 en el grupo 1y de 29.7 en el
grupo 2.

13° en su estudio evalta el grosor del tumor del ECM en ambos grupos. La evaluacion

Lee,l. et a
se realiza al principio y al final del tratamiento. Como instrumento de medida para valorar
dicha variable se utiliza la ultrasonografia. Después de la intervencion no hay diferencias
significativas en ambos grupos, siendo los resultados en el grupo 1 de 6.88 + 1.90 mm mientras

que en el grupo 2 es de 6.05 + 2.85 mm.

22



Ohman, A. (2015) ? valora el efecto inmediato del kinisiotape sobre el desequilibrio de la
musculatura lateral flexora del cuello. Como instrumento de medida se utiliza la escala de MFS
(Kappa >0.9). En la primera evaluacion ambos grupos tienen la misma puntuacién entre el lado
afecto y lado sano (2.5 puntos en la escala de MFS). En la segunda evaluacién el grupo de
intervencién tiene una diferencia entre ambos lados de 0.5 puntos, mientras el grupo control
presenta una puntuacion de 2.5 puntos en la escala de MFS, por lo que se muestra una
diferencia significativa entre ambos (P<0.0001). En los 5 pacientes sanos no hay diferencias en

la escala de MFS con el uso o no del kinisiotape.

Ohman, A. et al (2010) ° valora la funcién de los musculos flexores laterales utilizando la escala
MFS. La evaluacidn se realiza al comenzar y al finalizar el tratamiento. Esta escala se utiliza tan
pronto como los nifios son capaces de mantener su cabeza en el plano horizontal. Al comienzo
del tratamiento la puntuacién en el lado afecto es mayor que la del lado no afecto, siendo los
resultados similares en ambos grupos; 2.3 en lado no afecto en ambos grupos, 0.6 en lado
sano en el grupo de los padres y 0.7 en el lado sano en el grupo de los fisioterapeutas. Al
finalizar el tratamiento ambos grupos muestran mejoria, aunque la puntuaciéon es mayor en el
grupo de fisioterapeutas; 3.5 en lado afecto y 3.1 en lado sano, en comparacién al grupo de los
padres cuyos resultados son; 3.2 en lado afecto y 2.7 en lado sano, no obstante, cuando todos
los niflos consiguen una buena ROM y postura simétrica de la cabeza y el tratamiento finaliza

19 de los 20 nifios presentan todavia cierto grado de desequilibrio muscular.

Kang, Y. et al ® evalta con la ayuda de ultrasonografia Doppler el estado del musculo ECM:
diametro antero-posterior, didmetro supero-inferior, didmetro izquierda-derecha y flujo
sanguineo del ECM gracias al color del doppler. De este modo establece cuatro niveles de
mejora para clasificar a los pacientes:

1. Curado: Didmetros similares en lado afecto y sano. El color del Doppler muestra abundante

flujo sanguineo a nivel del ECM.
2. Respuesta muy efectiva: Reduccidn del 50% en los diametros supero-inferior e izquierda-
derecha en el ECM en la TC de tipo "tumor" y aumento del 50% en el didmetro antero-superior

en la TC de tipo atrofia. El color del Doppler muestra abundante flujo sanguineo del ECM.

3. Respuesta efectiva: Reduccidn del 25% en los didmetros supero-inferior e izquierda-derecha

en el ECM en la TC de tipo "tumor" y aumento del 25% en el didmetro antero-superior en la TC
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de tipo atrofia. El color del Doppler muestra un flujo sanguineo relativamente abundante del

ECM.

4. Inefectivo: Reduccién de menos 25% en los didmetros supero-inferior e izquierda-derecha
en el ECM en la TC de tipo "tumor" y aumento de menos del 25% en el didametro antero-
superior en la TC de tipo atrofia. El color del Doppler muestra un flujo sanguineo relativamente

abundante del ECM.

En funcion de estos 4 grados de mejora se comparan la eficacia de tratamiento en ambos
grupos, en funcion del tipo de TMC, gravedad de TC y edad de los pacientes (se puede ver la

comparacién de resultados en la variable "respuesta al tratamiento").

e ROM cervical:

Kwon, D. et al  estudia el ROM de rotacién pasivo cervical, las evaluaciones fueron realizadas
al inicio del tratamiento en ambos grupos y al 19, 22, 32 y 62 meses tras realizar el tratamiento.
El lado afecto fue medido utilizando un transportador "arthrodial", para ello se coloca al
paciente en decubito supino estabilizando los hombros, este método de medida tiene un
coeficiente de correlacidon interexaminador de 0.71. Se considera que el valor normal de
rotacién pasiva es de 21002 Las medidas tomadas al inicio del tratamiento no son
significativamente diferentes entre ambos grupos, sin embargo tras la evaluacion del 192, 22 y
32 mes se observa una mejora bastante significativa en el grupo 2 con respecto el grupo 1,
siendo al 32 mes la diferencia de: 86.4 + 13.52 en el grupo 1y de 101.1 + 5.6. A los 6 meses
tampoco hay una diferencia significativa entre ambos grupos siendo de 99.0 + 6.32 para el
grupo 1y de 102.3 + 3.32 para el grupo 2.

Lee, I. et al *°

evalla la inclinacién de la cabeza en todos los pacientes. El instrumento de
medida para ello es un gonidmetro y para realizar la medida se coloca a los pacientes en
posicién de sentado. En funcidn de los resultados se clasifican a los pacientes en dos grupos
segln presenten <152 o >1592. Una de las limitaciones que presenta el estudio es que la
inclinaciéon de la cabeza no fue comparable entre los grupos en la primera medicién, por tanto,

esto puede afectar a los resultados y conclusiones finales.

Ohman, A. et al (2010) ° en su estudio mide el ROM cervical tanto la rotacién como la flexién

lateral. Para la rotacion utiliza un transportador "arthrodial" y coloca a los pacientes en
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decubito supino, se considera un ROM de rotacidn satisfactorio de 902. La flexién lateral fue
medida por un gran transportador colocando a los pacientes en decubito supino
considerandose un ROM satisfactorio de 702. Los nifios fueron evaluados al comenzar vy al
finalizar el tratamiento. Al comenzar 18 nifios presentaban limitacién tanto en la rotacidn
como en la flexion lateral y 2 sélo tenian limitacién en la rotacién. Los nifios de ambos grupos
consiguieron un buen ROM cervical, aunque el tiempo para conseguirlo fue significativamente
mejor en el grupo 1 (grupo de fisioterapia), 0.9 meses (P<0.001) frente a 3.0 meses que tardo
en conseguirlo el grupo 2 (grupo de los padres).

Para conseguir una postura simétrica de la cabeza el grupo tratado por fisioterapeutas lo
consiguen antes en un tiempo de 2.5 meses (P=0.03), mientras que el grupo tratado por los

padres lo consigue a los de 4.5 meses.

Haugen, E. et al *> compara los resultados obtenidos en ambos grupos respecto la flexién
pasiva lateral en el lado afecto y la flexidon activa lateral contra gravedad (reaccidon de
enderezamiento). Se presentan mejores resultados en la flexion pasiva lateral (p=0.116) y en la
flexion activa contra gravedad (p=0.092) en el grupo de intervencidn (fisioterapia infantil mas

terapia manual) en comparacion con el grupo control (sdlo fisioterapia infantil).

Kang, Y. et al®evalla la deflexion de la cabeza y el cuello y la amplitud de movimiento, de este
modo establece cuatro niveles para clasificar a los pacientes:
1. Curado: Deflexién de la cabeza y cuello ha desaparecido y la amplitud de movimiento de la

cabeza es flexible.

2. Respuesta muy efectiva: Deflexion de la cabeza y cuello basicamente ha desaparecido y la

amplitud de movimiento de la cabeza es relativamente flexible.

3. Respuesta efectiva: Deflexidén de la cabeza y cuello se alivié parcialmente y la amplitud de

movimiento de la cabeza es poco flexible.
4. Inefectivo: No hay mejoria en la deflexidn de la cabeza y cuello.
En funcidn de esta clasificacion se comparan la eficacia de tratamiento en ambos grupos, en

funcién del tipo y gravedad de TC y en funcién de la edad de los pacientes (se puede ver la

comparacién de resultados en el apartado "respuesta al tratamiento").
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e Asimetria facial- Plagiocefalia:

Lee, I. et al *® observa en ambos grupos mediante un exdmen visual la asimetria facial y el
plano posterior de la cabeza. Al comienzo del estudio en el grupo 1; 9 pacientes presentan
asimetria facial mientras que 5 asimetria en el plano posterior y en el grupo 2; 16 presentan
asimetria facial y 12 asimetria en el plano posterior. En el articulo no se comparan los
resultados en ambos grupos, sdlo la asociacidon que presenta la asimetria facial con la duracién

el tratamiento (p<0.05).

Ohman, A. et al (2010) ° valora la plagiocefalia e inclinacién. Ambos pardmetros se miden
utilizando la escala SAP; se evalla el plano posterior, plano anterior e inclinacidn del cuello. Al
comenzar el tratamiento un total de 18 nifios presentan plagiocefalia, al finalizar sélo 2
presentan todavia algo de asimetria en el plano posterior y/o plano anterior con una
puntuacién de 1 o mas en la escala de SAP, perteneciendo 1 nifio al grupo de fisioterapeuta

con asimetria posterior y el otro al grupo de los padres con asimetria anterior y posterior.

e Respuesta al tratamiento:

I valora en su estudio la mejora que presentan los pacientes tras la realizacién

Haugen, E. et a
del tratamiento propuesto, se compara por tanto las evaluaciones que se realizan en la
semana 2 y en la semana 8 del tratamiento. No se muestras diferencias significativas al
comparar entre el grupo de intervencién (fisioterapia infantil mas terapia manual) y el grupo

control (sdlo fisioterapia infantil)

Kang, Y. et al ® compara la eficacia de tratamiento:

En ambos grupos:

Después de finalizar el tratamiento la mejora total en el grupo de intervenciéon (PMTMOF) es
del 94.33% de los pacientes, mientras que en el grupo control (masaje tuina) es de 85.11%, por
tanto se puede observar una diferencia significativa en ambos grupos considerdndose en

general mas efectivo el tratamiento PMTMOF frente el masaje tuina (U=7.7434, p<0.05).

En funcion del tipo de TMC:
Al finalizar el tratamiento analiza la eficacia de este en funcion del tipo de TMC que presentan
los pacientes, de 230 pacientes que presentan TC con tumor en el ECM hay una mejora del

93.48%, mientras que de los 35 que presenta TC con atrofia hay una tasa efectiva del 100% de
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los pacientes, por tanto se muestra que la eficacia clinica fue mayor en el grupo con TC del tipo
atrofia (U=3.6702, p<0.05)

Eficacia de tratamiento en funcién de la gravedad de la TC:

Tras finalizar el tratamiento de los 55 pacientes que presentan TC leve la tasa de efectividad de
tratamiento es del 100%, de los 150 que presentan TC moderada la tasa es del 100% y de los
que presentan TC severa la tasa de efectividad del tratamiento es de 63.33%, existe diferencia
significativa entre los diferentes grupos (X* =137.8950, p<0.05), presentando mejores

resultados sobre todo el grupo con TC mas leve.

En funcidon de la edad de los pacientes:

Cuando acaba el periodo de tratamiento de los 125 pacientes que tienen menos de 2 meses de
edad la tasa de efectividad de tratamiento es del 100%, de los 100 pacientes que tienen de
entre 2-4 meses de edad la tasa es del 100% y de los que tienen de 4-6 meses de edad la tasa
de efectividad es del 62.50%, por tanto hay diferencia significativa entre los grupos

(X?=108.6387, p<0.05), mostrandose mejores resultados en los pacientes con menor edad.

6. DISCUSION
El objetivo de esta revision fue reunir, evaluar la evidencia y comparar los diferentes tipos de
tratamientos que se pueden aplicar en los pacientes con torticolis muscular congénita, para

ver de este modo que técnica puede ser mas efectiva en dicha patologia.

Entre las técnicas de tratamiento encontradas tenemos: terapia de microcorriente, control
postural, uso de kinisiotape, estiramientos manuales, terapia manual y por ultimo como
tratamiento basado en terapias complementaria, masaje de medicina tradicional china. Entre
las variables estudiadas encontramos: duracion del tratamiento, ROM cervical, estado
muscular de los flexores laterales del cuello, asimetria-plagiocefalia y la respuesta al

tratamiento.

En funcidon de los resultados que hemos obtenidos podemos observar de cada técnica:

Terapia de microcorriente: Kwon, D. et al ® compara la terapia de ejercicio unido a US con 'y
sin la aplicacién de la terapia de microcorriente. Los resultados usando dicha terapia en los
pacientes con TMC son positivos en las variables estudiadas presentando una duracidn de

tratamiento y espesor del ECM menor en el grupo al que se le aplica la terapia de
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microcorriente. Con respecto el ROM cervical, la mejora es bastante mas significativa en el
grupo que recibe esta terapia, aunque en la evaluacién a los seis meses no hay avances
significativos de este grupo frente el grupo control, siendo los resultados de ambos
practicamente iguales, de este modo se pondria en duda el efecto de dicha terapia a largo
plazo con respecto esta variable. A pesar de ello en funcién de los resultados obtenidos se
puede observar que la terapia de microcorriente ayuda a conseguir de forma mas rapida

beneficios con respecto el tratamiento de pacientes con TMC.

Control postural: Lee, I. et al *® compara ejercicios de estiramiento manual, entre otros
ejercicios, con el control postural, tras el periodo de estudio se muestran resultados mejores
con respecto la duracion del tratamiento siendo esta menor en el grupo que habia recibido
terapia de control postural, sin embargo, en relacion al espesor del ECM los resultados son
similares en ambos grupos. Con respecto la asimetria facial y plagiocefalia y el ROM cervical no
se muestran resultados comparativos entre grupos por lo que no se pueden analizar con
detalle como estos afectan a los resultados obtenidos, no obstante, dichas variables pueden
afectar a la duracién de tratamiento aunque en menor medida que la edad de inicio de los
pacientes del tratamiento. Debido a estos resultados no se puede afirmar que el uso de
ejercicios de control postural presente mayor efectividad que los ejercicios de estiramiento
manual, aunque si que en ciertos parametros la terapia con control postural puede presentar

resultados mds positivos.

Estiramientos: Ohman, A. et al (2010) ° compara la efectividad del tratamiento con
estiramientos manuales en funcion de si estos son realizados por fisioterapeutas
experimentados o por los propios padres. Ambos grupos presenta mejora con respecto las
diferentes variables estudiadas, estado del ECM, ROM cervical y asimetria facial y plagiocefalia,
aunque estos son mejores en el grupo tratado por fisioterapeutas, consiguiéndose la mejora
de forma mds rapida por este grupo. Por lo que se demuestra que los estiramientos si
presentan efectos positivos en la evolucién de pacientes que cursan con TMC, aunque los

efectos son mds inmediatos al ser realizados por fisioterapeutas experimentados.

En los 3 articulos descritos se comparan diferentes técnicas frente ejercicios terapéutico,
principalmente estiramientos. En el caso de Kwon, D. et al & la efectividad de estos ejercicios
se puede ver potenciada cuando se aplican junto con la terapia de microcorriente, sin embargo

30
I

el estudio de Lee, I. et al > al comparar estos ejercicios con ejercicios de control postural, a

pesar de que estos Ultimos muestran resultados mejores en ciertas variables, estos resultados
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no son contundentes como para afirmar que los ejercicios de control postural serian una
opcion mejor que el uso sélo de ejercicios terapéuticos. También cabe destacar que aunque
dichos estiramientos puedan ser realizados por los padres, como Ohman, A. et al (2010) °
muestra en su articulo, los efectos se obtienen de forma mas eficaz cuando son realizados por
fisioterapeutas experimentados, sobre todo en pacientes con casos mas graves de TC y
también debido a que los padres tienden a ser mas cautelosos con el tratamiento aplicandolo
de forma menos intensa y persistente para evitar causar disconformidad al nifio. En estos tres
estudios también se habla sobre como la edad de inicio de tratamiento puede influir al mismo,
Lee, I. et al **y Kwon, D. et al ® indican que cuando mas joven se inicie el tratamiento menor
serd la duracién de este, mientras que Ohman, A. et al (2010) %indica que la edad de inicio de
tratamiento no tiene efectos sobre el tratamiento realizado, indicando que si la muestra de
estudio hubiera sido mayor este si que podria haber influido.

|  estudia los efectos del masaje convencional frente la

Terapia manual: Haugen, E. et a
fisioterapia que se realiza en los centros de atencidon primaria de salud. En los resultados
obtenidos en las variables estudiadas se muestran resultados significativamente mejores en el
grupo que recibe terapia manual con respecto el ROM cervical, aunque la respuesta al
tratamiento en ambos grupos no muestra resultados muy significativos a favor del grupo de

intervencién, por lo tanto no se puede demostrar con certeza que la terapia manual en un

corto periodo de tiempo produzca efectos mads positivos que la fisioterapia infantil.

Terapia manual, masaje basado en la medicina tradicional China: Kang, Y. et al ® compara dos
técnicas de masaje de la medicina tradicional china, masaje tuina vs PMTMOF. Respecto los
resultados globales donde se comparan a ambas técnicas la técnica PMTMOF presenta
resultados mejores, resultando mds efectiva que el masaje tuina. En este estudio también se
puede observar tras analizar los resultados que estos que son mejores en los pacientes que
presentan TC de tipo atrofia, frente el tipo tumor del ECM, en aquellos pacientes que

presentan TC de tipo leve y en los que presentan menor edad al inicio del tratamiento.

En ambos estudios se habla sobre el uso de la terapia manual como técnica de tratamiento
para la TMC. Ambas muestran resultados positivos, aunque en el caso de Haugen, E. etal *®* no
hay resultados contundes que indiquen que esta técnica de tratamiento es mejor que la clasica
fisioterapia infantil normalmente utilizada, sin embargo Kang, Y. et al ® si que muestra que su
técnica de estudio tiene evidencia y presenta resultados mejores para el tratamiento de

pacientes con TC. A pesar de que ambos estudios hablan de terapia manual las técnicas son
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muy dispares y no podemos comparar ambos resultados puesto que las variables de estudio,
aunque en ambos articulos son similares, no se miden con los mismos instrumentos y tampoco
se comparan con técnicas similares en el grupo control . En mi opinién, una combinacion de
ambas técnicas podria producir resultados beneficiosos en pacientes con TC, quizd un estudio
donde se comparen ambas podra mostrarnos con claridad cual de ellas es mas efectiva y cudl

nos permite obtener de forma mds rapida mejora en los parametros estudiados.

Kinisiotape: Ohman, A. (2015) ' estudia los efectos inmediatos que produce el uso de
kinisiotape en pacientes con TMC. En este estudio sélo se evallia el estado muscular del ECM
tras la aplicacion del kinisiotape, siendo los resultados tras la aplicacion del mismo bastante
significativos a favor del grupo de intervencidn con respecto el grupo control. No se comparan
los efectos de este con respecto a ninguna otra técnica por lo que no se sabe si los efectos son
mejores que en el caso de las técnicas anteriormente descritas y tampoco se evalla los efectos
del tratamiento a largo plazo, parametro importante a tener en cuenta para evaluar la eficacia
de este tratamiento frente a otros propuestos. Ohman, A. et al (2012) 3! presenté un estudio
retrospectivo donde hablaba de diferentes técnicas de kinisiotape para ver cudl es mas
efectiva y los efectos inmediatos que se produce a nivel muscular. En este estudio se obtiene
gue la técnica de relajacidn es la que produce mejores efectos y al igual que en el estudio del
afio 2015 los resultados son favorables con respecto al uso de kinisiotape, mejorando este de
forma inmediata el desequilibrio muscular de los musculos flexores laterales del cuello. Como
hemos visto en ambos estudios los efectos aparecen de forma inmediata, pero faltaria
corroborar estos efectos con una poblacién mayor y como hemos dicho anteriormente seria
también conveniente valorar como este tratamiento puede afectar a largo plazo, para
demostrar si esta técnica puede ser usada de forma complementaria en los pacientes con

TMC.

6.1. LIMITACIONES:

Cabe destacar algunas limitaciones que se han encontrado en la realizacién de dicha revisién
sistematica:

En primer lugar, sélo se han incluido 6 articulos desde el afio 2006 hasta la actualidad, siendo
todos ensayos clinicos aleatorizados y ensayos clinicos aleatorizados pilotos, quedando de este
modo excluidos cualquier articulo anterior a la fecha indicada y cualquiera que no fuera un
ECA, por lo que hemos podido dejar atrds algunos articulos que aportaran datos relevantes a

esta revision.
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Por otro lado sdélo se han seleccionados los articulos que se encontraban en inglés y espafiol,
dejando fuera articulos escritos en otros idiomas.

No todos los articulos tienen la misma muestra de pacientes, conteniendo la mayoria una
muestra con un nimero escaso de estos, aunque cabe destacar que en todos los articulos las
variables de estudio y la edad de los pacientes son similares, siendo la edad maxima de los
pacientes de 12 meses.

Por ultimo sélo se incluyen los articulos con una puntuacion de 5 o0 mas en la escala de PEDro,
que es el valor limite que se considera para clasificar a un estudio con alta calidad

metodoldgica.

7. CONCLUSION

A pesar de las limitaciones, anteriormente descritas, que se han encontrado en esta revision
podemos concluir que el tratamiento fisioterapéutico produce resultados positivos en los
pacientes que presentan TMC, siendo en funcién de las diferentes técnicas propuestas estos
resultados mas o menos favorables en las diferentes variables estudiadas, sin presentar en

ninguna de las técnicas efectos adversos o retroceso en el proceso de tratamiento.

No obstante en esta revision se han incluido diferentes técnicas, diferentes pautas de
tratamiento, diferente tamafio muestral y aunque similares variables de estudio, no en todos
los articulos se mide del mismo modo ni se utiliza el mismo instrumento de medida, es debido
a toda esta heterogeneidad de los articulos presentes por lo que podemos decir que el nivel de
evidencia de estos, segtn el método del Grupo Cochrane de espalda %, seria insuficiente o
contradictoria, nivel 4, ya que no podemos saber con certeza cual de las técnicas propuestas
seria mas efectiva por no presentarse comparacion entre las mismas. Probablemente, bajo mi
punto de vista, una combinacidn de estas técnicas podria producir efectos mayores y de forma

mas rdpida, aunque se necesitaria de un estudio mas exhaustivo.

Debido a la disparidad de los tratamientos que se han afiadido a esta revisién y la falta de
articulos encontrados serian necesarias mas investigaciones acerca de las diferentes técnicas
propuestas en esta revision con mayor homogeneidad entre si, mayor tamafio muestral y alta
calidad metodolégica para poder concretar de este modo que tratamiento es el mas adecuado

y presenta mejores resultados en el tratamiento de pacientes con torticolis congénita.
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8. TABLAS

TABLA 1. Resultados de la busqueda bibliogrdfica.

"congenital torticollis" AND physiotherapy. 40
"congenital torticollis" AND physical therapy. 40
"congenital torticollis"
177
PUBMED
"Spasmodic torticollis infant" AND physiotherapy. .
"Spasmodic torticollis infant" AND physical therapy.
129
"congenital torticollis" AND physiotherapy. 1
"congenital torticollis" AND physical therapy. 4
"congenital torticollis" 9
PEDro
"Spasmodic torticollis infant" AND physiotherapy. 0
"Spasmodic torticollis infant"” AND physical therapy.
0
"congenital torticollis" AND physiotherapy. 30
"congenital torticollis" AND physical therapy. 109
"congenital torticollis" 856
wos "Spasmodic torticollis infant" AND physiotherapy. 1
"Spasmodic torticollis infant"” AND physical therapy.
4
"congenital torticollis" AND physiotherapy. 5
"congenital torticollis" AND physical therapy. 5
"congenital torticollis" 10
COCHRANE
"Spasmodic torticollis infant" AND physiotherapy. 0
"Spasmodic torticollis infant" AND physical therapy.
0
TOTAL 1532
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Figura 1. Diagrama de flujo.

Articulos identificados en las
diferentes bases de datos.

n=1532.
PUBMED PEDro WOS COCHRANE
n= 498 n=14 n= 1000 n=20

Estudios seleccionados para valorar
detalladamente.
n=41

Estudios excluidos por duplicados.
n=34

Estudios seleccionados para valorar
detalladamente.
n=7

Excluidos por no ser: n= 1491

- ECA.

- Ultimos 10 afios.

- No tratar sobre el tema en titulo.
-No texto completo.

-No idioma (espafiol/ inglés)

Estudios seleccionados para la revision por
contener informacidn relevante y tras pasar
los criterios de inclusion y exclusion.

n=6

Excluidos por: n=1
- Puntuacién menor de 5enla
escala de PEDro.
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TABLA 2. Escala PEDro.

~_CRTERIOS
- >
~° 17,
2 g 5| 3
ESTUDIOS - k= 'g e | B B
0| ow| o o¥v | 8 ~ 6 2| 32
S S 9 | 2E | 2v| 282 |09 S a| 23
Self | £ 55| 5E 53/ Bg|2; 88| :3
&gl & | ES|E8|Es | ES| B85/ 38| 8%
B g & E|l | 85| 82| 538 55| g35| >
a9 @ 6| &5 | &5 | S| ¥S | S0 | 062|200
< ® < clva|lo8| v |wvwe | <s|O0OL| =0
Kwon, D. et Sl NO Sl NO NO Sl NO NO Sl Sl 5/10
al®
Haugen, E. Sl Sl NO NO Sl Sl NO NO Sl Sl 6/10
etal®
Ia.é-:-e, . et al Sl Sl Sl NO NO NO SI NO SI Sl 6/10
Ohman, A. Sl Sl NO NO NO NO NO Sl Sl Sl 5/10
et al(2010) °
Ohman, A. Sl Sl NO NO NO Sl NO Sl Sl NO 5/10
(2015) 2
Kasng, Y. et Sl Sl Sl NO NO Sl Sl NO Sl Sl 7/10
al

TABLA 3. Escala Jadad.

éEstudio éSe describe éSe describe | ¢Hay
descrito método de describe | método de descripcion TOTAL
ESTUDIOS it aleatorizaciéon | como cegamiento | delas (sobre 5)
aleatorizado | yes doble yes pérdidas de
? adecuado? ciego? adecuado? seguimiento
y abandono?
Kwon, D. et al Sl Sl Sl NO Sl 4/5
8
Haugen, E. et S| Sl S| S| NO 4/5
aI 15
Lee, I. etal ™ S| SI NO NO Sl 3/5
Ohman, A. et S| S| NO NO S| 3/5
al(2010) °
Ohman, A. Sl NO NO Sl Sl 3/5
(2015)
Kang, Y. et al® SI sl NO NO NO 2/5
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TABLA 4. Resultados.
AUTOR-

-DISENO

PARTICIPANTES
(completan

INTERVENCION-
-SEGUIMIENTO

VARIABLE ANALIZADA
E INSTRUMENTO DE MEDIDA

RESULTADOS

Kwon, D. et al 8

Estudio prospectivo , aleatorizado ,
controlado con placebo.

-Evalla la eficacia de la terapia de
microcorriente en nifios con TMC.

todo el tto)
N=20 nifios.

Edad
participantes:
Menos de 3
meses (17.9a 4.7
dias).

- Grupo 1 = 10 (4 niiios y 6 nifas).
Realizan ejercicio terapéutico + US, 3
veces a la semana.

* Ejercicio: 20 minutos/sesion

*US: 5 minutos; frecuencia, 1,0 MHz;
intensidad, 0,8 W / cm2; eficaz drea de
radiacion, 1 cm2; y el ciclo de 50%, 1:1.

- Grupo 2 =10 (5 nifios y 5 niias).
Mismo tto que grupo 1 + terapia de
microcorriente. 3 veces a la semana,
30 minutos/sesioén.

* Microcorriente: Corriente alterna,
monofasica de pulso rectangular, con
inversion de polaridad cada 3
segundos, 8 Hz y 200pA.

- Informacidn postural y de ejercicios a
los padre de ambos grupos.

- Duracion tto: 6 meses.

-Duracion de tto —» Meses
- ROM pasivo Cervical —» Goniémetro.

- Se mide en ECM afectado diferentes
parametros con —» US y sonoelastografia:

e Espesor (mm).

o Area de seccidn transversal (CSA, mmz).

e Intensidad del pixel rojo (RPI).

* Evaluacion:

Del ROM pasivo al principio de tto, primer,
segundo, tercer y sexto mes.

Del ECOM con sonoelastografia y US al
principio y tercer mes.

- Tiempo de tto significativamente mas corto en
el grupo 2 (2.6 - 1.1meses) que en el 1 (6.3 -1.2
meses; P=0.002).

- Respecto el ROM no hay diferencias al inicio
del tratamiento entre grupos. Al 12,29 y 32 mes
el G2 muestra resultados mejores frente el G1,
siendo los resultados al 32 mes: 86.4 + 13.52 en
Gl y 101.1 + 5.62 en G2. Al 62 mes no hay
diferencias entre los grupos, siendo los
resultados similares: 99.0 £+ 6.32 en G1 y de
102.3 + 3.3%2en G2.

- Respecto el ECM: En las medidas iniciales los
resultados son similares entre los grupos. Al 32
mes el G2 presenta mejores resultados frente
el G1, siendo estos: 3.7 mm de espesor en G1y
5.3 mm en G2. CSA de 54.3 mm’ en G1 y 73.4
mm” en G2 y RPI de 16.0 en G1y 29.7 en G2.

Haugen, E. et al 15

Ensayo piloto aleatorizado

-Estudia los efectos de la terapia
manual a corta duracién, en nifios
con TMC.

N=32 nifios

Edad de los
pacientes: De 3 a
6 meses de edad.

Grupo 1=15. Tto con terapia manual y
fisioterapia infantil.

Grupo 2=16. Tto con fisioterapia
infantil sélo.

-Duracién de tto: 8 semanas.

Se seleccionan 12 parametros que
corresponden a la "International Classification
of Function (IFC)". Entre los pardametros que
se comparan:

-ROM cervical: flexién pasiva lateral y flexién
activa lateral contra gravedad.— Goniémetro

-Respuesta al tratamiento.

* Evaluacion: Examen a la 2 y 8 semana por el
fisioterapeuta y a la 4 semana por el médico.

- Respecto el ROM cervical: La flexion lateral
pasiva (p=0.116) vy activa contra gravedad
(p=0.092) es ligeramente mejor en el G1 que en
el G2.

-Respecto la respuesta al tratamiento no hay
diferencias significativas entre grupos.
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30
Lee, I. et al

Ensayo clinico aleatorizado.

-Compara el efecto del estiramiento
manual y control postural en nifios
con TMC y analiza como diferentes
variables pueden influir en el tiempo
de tto.

N=70 nifios.

Edad
participantes:
Menos de 6
meses de edad.

Grupo 1 =32 (15 nifios y 17 nifas).
Reciben tto de control postural.

Grupo 2 =38 (22 nifios y 16 nifnas).
Reciben tto con: estiramientos
pasivos, movilizaciones suaves, masaje
del lado afecto, ejercicios de
fortalecimiento del lado no afecto y US
en lado afecto.

*Ambos grupos realizan sesiones de
30 minutos, 2 veces/semana.

- Informacién postural a los padres de
ambos grupos.

-Duracién tto: Cuando se consigue una
correcta inclinacion de la cabeza o la
inclinacién de esta es de 5 grados o
menos.

- Duracion de tto = Dias.
- Espesor del ECM(mm)— US.
- ROM cervical —» Goniémetro.

- También se observa la asimetria facial y en
el plano posterior de la cabeza.

*Evaluacion al comienzo y al finalizar el
periodo de tto.

- Duracion de tto fue de 92.53 + 34.38 dias para
G1ly de 88.21 + 37.23 dias para G2.

- No hay cambios significativos tras el tto entre
los grupos siendo el espesor del ECM de 6.88 +
1.90 mm para G1y de 6.05 + 2.85 mm para G2.

- Respecto al ROM cervical se clasifican a los
pacientes entre los que tienen mas o menos de
15 2 de inclinacién, no comparandose los
resultados entre grupos.

-Asimetria: Al comienzo 9 pacientes del G1
tienen asimetria facial y 5 en el plano posterior
y 16 pacientes en el G2 tienen asimetria facial y
12 en el plano posterior. Se compara la relacion
de esta con la duracién del tto (P<0.05) (no hay
comparacion entre grupos)

Ohman, A. et al (2010)°
Ensayo piloto aleatorizado.

-Compara los resultados de los
ejercicios de estiramientos realizados
en nifios con TMC por
experimentados fisioterapeutas y por
los padres.

N= 20 nifos

Edad
participantes: De
2.5semanas a 4.9
meses (Edad
media = 2.1
meses)

Grupo 1 =10. Un fisioterapeuta realiza
estiramientos en flexién lateral y
rotacidn durante 3 veces/semana. El
estiramiento duraba entre 10-30
segundos y la sesidn 15 minutos.
Grupo 2= 10. Los padres realizan los
mismos estiramientos, 3-5 sesiones
cortas, 2 veces/dia, cada estiramiento
10-30 segundos, la sesidon dura unos 15
minutos y se hace 7 dias/semana. Este
grupo podia consultar al fisioterapeuta
en caso de duda.

-Instrucciones a los padres para reducir
la plagiocefalia y el desequilibrio
muscular.

-Duracidn de tto: Hasta conseguir buena
ROM y postura simétrica de la cabeza.

- ROM de rotacion (se considera normal 902)
y de flexion lateral (se considera normal igual
que en lado no afecto, aprox. 702) —» Con
transportador "arthrodial"

- Funcién del ECM — Escala MFS.

-Inclinacion de la cabeza y plagiocefalia
con laescala —» Escala SAP

*Evaluacion al comienzo y al finalizar el tto.

-18 pacientes tenian ROM limitada en rotacion y
flexion lateral, 2 s6lo ROM limitado en rotacion.
El ROM mejora en ambos grupos, aunque G1
muestra tiempo medio de mejora de 0.9 meses
(P<0.001) mientras G2 de 3 meses.

- Posicidn simétrica de la cabeza: se logra antes
en el G1 con una media de 2.5 meses (P=0.03),
mientras el G2 es de 4.5 meses.

- En la funcién muscular al inicio los resultados
son similares, al finalizar ambos grupos
mejoran siendo estos resultados mejores en el
G1; 3.5 en el lado afectoy 3.1 en lado sano, en
el G2; 3.2 en lado afecto y 2.7 en lado sano.

-18 pacientes tenian plagiocefalia. Al finalizar 2
siguen teniendo, pertenecientes a ambos
grupos.
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Ohman, A. (2015)
Ensayo Clinico Aleatorizado.

-Analiza los efectos del kinisiotape en
el desequilibrio de los musculos
flexores laterales del cuello en nifios
con TMC

N=29 nifios
También se
incluyen a 5 nifios
sanos para
comparar los
efectos.

Edad participantes:
Entre 2.5-12 meses
(edad media de 6.2
meses)

G1=16. Se pone kinisiotape en lado
afecto utilizando la técnica de
relajacion muscular.

G2=13. No se aplica ninguna técnica.

-Duracién de tto: "Inmediato". Se
aplica el vendaje y tras 6-7 minutos el
evaluador vuelve a testar para ver los
efectos inmediatos del mismo.

- Se valora la funcion de la musculatura
flexora lateral del cuello con — Escala MFS.

*Evaluacion al comienzo y al finalizar el tto.

*En ambos grupos los nifios presentan una
bufanda para tapar el cuello antes de la
aplicacién del vendaje, para evitar que se
conozca a qué grupo pertenecen. Una vez
que se aplica el vendaje se vuelve a colocary
el evaluador (cegado) testa la musculatura de
nuevo.

-En la primera evaluacién, cuando ninguno de
los grupos presenta el kinisiotape la puntuacion
en la escala de MFS es similar, siendo en ambos
grupos de 2.3 puntos.

-En la segunda evaluacién cuando el G1 ya
tiene el vendaje de kinisiotape presenta una
diferencia entre ambos lados de 0.5 puntos,
mientras el G2 presenta una puntuacién de 2.5
puntos (P<0.0001).

- Para los lactantes sanos no hay cambios en la
escala MFS con o sin kinisiotape.

Kang, Y. et al 6

Ensayo clinico Aleatorizado, doble
ciego.

-Observa los beneficios del "masaje
de manipulacién con un dedo"
(PMTMOF) frente el masaje
convencional Tuina en nifios con TMC.

(Terapias complementarias)

N=500 nifios.

Edad
participantes: De
8-180 dias.

G1=265. Se realiza tto con la técnica
PMTMOF. Esta incluye diferentes
partes de tto. Se realiza 1 vez al dia
durante 30 minutos cada parte,
durante un periodo de 15 dias.

G2=235. Se realiza el masaje
convencional tuina. Consta de
diferentes partes, se realiza durante 20
minutos/parte, 1 vez al dia durante un
periodo de 15 dias.

* Dentro de los diferentes grupos los
pacientes fueron clasificados en
funcién de:

- Sexo

- Edad: menores de 60 dias, 60-120,
120-180.

- Segun el tipo de parto: "espontaneo",
incision uterina (episiotomia).

- Segun el tipo de TC: tipo atrofia o tipo
"tumor".

- Se miden los siguientes criterios con —»
Ecografia Doppler (Voluson 730, GE, USA):
e Diametro supero-inferior, antero-
posterior e izquierda derecha.
e Color del doppler (riego sanguineo).
- Deflexion de cabeza y cuello.

En funcién de estos criterios se clasifica el
estado del musculo en:

1. Curado.

2. Respuesta muy efectiva.

3. Respuesta efectiva.

4. Inefectivo.

*Evaluacion al comienzo y al finalizar los 4
ciclos de tto.

En funcién de los datos obtenidos con la
ecografia Doppler, se calcula la tasa de
efectividad en los siguientes parametros:

- Eficacia de tto: Mayor en el G1 (94.33%)
frente G2 (85.11%). (U=7.7434, P<0.05).

- Tipo de TC: Mas efectivo TC tipo atrofia
(100%) frente tipo "tumor" (93.48%).
(U=3.6702, P<0.05).

- Gravedad: La tasa de efectividad es mejor en
la TC leve y moderada (100%) frente a la TC
severa (63.33%). Presenta mejores resultados
la leve, mostrandose diferencia entre grupos
(X’= 137.8950, P<0.05).

- Edad de pacientes: Mas efectivo en pacientes
de menos de 60 dias y de 60-120 dias (100%)
frente los pacientes de 120-180 dias (62.50%).
Se muestran diferencias entre grupos, siendo
mejores los resultados en los pacientes con
menos edad (X’= 108.6387, P<0.05).

-Siglas y abreviaturas: ECM: Musculo esternocleidomastoideo; Escala MFS: "The muscle function scale"; Escala SAP: "The Severity Assesment for

Plagiocephaly "; ROM, rango de movimiento; US: ultrasonido; Tto: Tratamiento; G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; TMC: torticolis muscular congénita.
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