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1. Resumen.

Objetivos: reunir los ultimos avances en fisioterapia para el tratamiento de la Distonia Cervical

(DC) o Torticolis espasmaddica, evaluando su calidad metodoldgica.

Materiales y métodos: se desarrollé una busqueda bibliografica en las bases de datos Scopus,
PubMed, Cochrane y PEDro. Fueron incluidos ensayos clinicos aleatorizados que presentaban
como técnica de intervencion para la DC cualquier técnica de fisioterapia. Se seleccionaron

aquellos articulos publicados en los 10 ultimos afos en espafiol e inglés.

Resultados: fueron hallados 543 articulos, de los cuales 7 cumplieron finalmente todos los
criterios de inclusién. En ellos se analiza el dolor, el rango de movimiento, la postura, la
discapacidad y los aspectos psicoldgicos, utilizando diferentes escalas. Las intervenciones de
fisioterapia que se presentan son: 5 de ellos presentan ejercicios dirigidos por un
fisioterapeuta; 3 de ellos, estiramientos; 2, movilizaciones pasivas; y de forma unitaria
aparecen las siguientes técnicas: estimulacién eléctrica funcional, control postural en
plataforma rotacional, entrenamiento con biofeedback, elongacidn profunda miofascial,
masaje profundo de los musculos cervicales, programa de relajacidon global, diatermia con

microondas, recolocacién escapular y consejos ergondmicos.

Conclusiones: Respecto al dolor existe evidencia fuerte de que mejora a corto plazo con
Kinesiotape y a largo plazo con estimulacién eléctrica, ejercicios e infiltracion de toxina
botulinica; ademas de sumandole a los ejercicios convencionales tratamientos de reposicion
escapular. En relacidn al rango de movimiento y la postura, hay evidencia fuerte de que influye
positivamente la mejora del control postural de la escapula. En relacién a la discapacidad no
hay evidencia de un tratamiento que mejore su puntuacién. Finalmente, en referencia a los
aspectos psicoldgicos y la calidad de vida, existe evidencia fuerte de la realizacion de ejercicio
fisico dirigido y adaptado al paciente por un fisioterapeuta junto con las infiltraciones de toxina

botulinica.

Palabras clave: distonia cervical, torticolis espasmddica, fisioterapia, terapia manual.



2. Introduccion

La distonia es un desorden comun del movimiento caracterizado por posturas anormales que
afectan a una zona del cuerpo. Tiene varias formas de presentacidon y numerosas causas, lo

que puede crear dificultades en el diagnéstico y en su investigacion.”

El presente trabajo se centra en la distonia focal primarias tardia que afecta a la zona cervical
(comUnmente denominada: distonia cervical, DC) o también conocida como torticolis
espasmadica. Es decir, aquellas que se presentan después de los 30 afios, cuyo origen es

idiopatico y que afectan a la zona cervical.
2.1.Clasificacion

La clasificacién general se hace en base a tres ejes: (i) etiologia, (ii) edad de comienzo de los

sintomas vy, (iii) distribucion de las regiones afectadas (Tabla 1). 2
2.2.Epidemiologia

La DC es la mas frecuente de las distonias focales, con una incidencia de 8,9 por cada 100.000
individuos. * A nivel mundial, se ha registrado un indice de incidencia de al menos 1,2 de cada
100.000 personas® y un rango de prevalencia de 57 por milldn.> La prevalencia exacta no se
conoce; varios estudios en familias y poblaciones muestran como alrededor del 25% de los
pacientes con distonia cervical son parientes que son infradiagnosticados.® Algunos estudios
han demostrado que la DC no son diagnosticadas de forma inmediata; muchos pacientes son
bien diagnosticados después de un afio de seguimiento médico.” Una encuesta a 59 pacientes
diagnosticados con DC muestra que el 43% de los pacientes han visitado al menos a cuatro

fisioterapeutas antes de que se le diagnosticase. ®

Existe una alta prevalencia de DC en mujeres, en ellas es 1,5 veces mas frecuente desarrollar
DC que en hombres. Este indice también crece con la edad, muchos pacientes comienzan a
manifestar los sintomas entre los 50 y los 69 afios. La edad media de aparicion de la torticolis

espasmddica es de 41 afios. ’
2.3.Manifestaciones clinicas.
La DC cursa con una serie de manifestaciones clinicas comunes, que se pueden agrupar en:

- Afectacion del sistema osteomuscular: presencia de contracturas, espasmo,
rigidez, retraccidn miofascial, puntos gatillos en los musculos disténicos y debilidad

muscular en los grupos musculares antagonistas a la desviacién.



- Dolor: crénico, focal y general.

- Alteraciones posturales, propioceptivas y del equilibirio.

- Otros sintomas como la ansiedad o la depresién.
2.4.Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DC aun es relativamente desconocida. La DC es de naturaleza
neuroquimica, y no presenta cambios neurodegenerativos estructurales. Sin embargo, no hay
lesiones presentes en los ganglios basales en la distonia cervical primaria. Los estudios con
resonancia magnética funcional (fMRI) y tomografia por emisién de positrones (PET) han
mostrado alteraciones en los ganglios basales e hiperactivacion de las dreas corticales.’ Los
estudios han sugerido que hay desequilibrio funcional en el control estriado del globo palido,
concretamente de la sustancia negra reticular. Varios articulos presenta la hipdtesis de que la
hiperactivacidn de las areas corticales se debe tanto a la inhibicidn del globo palido del talamo,
destacando la sobreactividad de las dreas corticales mediales y prefrontales, y el descenso en

la actividad de la corteza motora primaria durante el movimiento.™

También se sugiere que el desequilibrio funcional se debe a alteraciones en la liberacién de
neurotransmisores como la dopamina, la acetilcolina y el 4cido gamma aminobutirico. Estos
neurotrasmisores son segregados desde los ganglios basales y viajan a los grupos musculares
del cuello. Un incremento de los neurotrasmisores causa espasmos en el cuello que dan lugar a

torticolis espasmddica.™
2.5.Diagnéstico

La escala mas comiUnmente utilizada para la gravedad de la DC es la Toronto Western
Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTRS). Se ha mostrado que es la escala de aceptacion
mas generalizada para su uso en ensayos clinicos, y han presentado tener una buena fiabilidad

interobservador.’ (Tabla 2)
Otras escalas utilizadas para medir los sintomas de esta patologia son:
- Laescala analdgica visual (VAS en inglés). (Figura 1)
- Escala Tsui (Tabla 3)
2.6.Tratamiento

Existen varios tratamientos para la DC, el mds comun es el que usa inyecciones de toxina

botulinica en los musculos afectados en el cuello. Otros tratamientos incluyen manipulaciones



sensoriales, medicacidon oral y estimulacién profunda cerebral. La combinacién de estos

tratamientos es usada para controlar la DC.*
2.6.1. Medicacion oral

En el pasado, los agentes bloqueantes de la dopamina se usaron en el tratamiento de la DC. El
tratamiento estaba basado en la teoria de que habia un desequilibrio del neurotransmisor
dopamina en los ganglios basales. Estos medicamentos dejaron de usarse por efectos como:
sedacion, parkinsonismo y disquinesia tardia."® Otros medicamentos orales pueden ser usados
en dosis menores para tratar los estadios tempranos de la patologia. La mejora de la DC es
mayor en los pacientes que toman agentes anticolinérgicos cuando se compara con otro tipo
de farmacos orales. El 50% de los pacientes que usan farmacos anticolinérgicos muestran
mejoria; el 21% presentan mejoras con el clonazepam; el 11%, con el baclofeno y; el 13% con

las benzodiacepinas. **

Altas dosis de estos medicamentos pueden ser usados en estadios tardios de la DC, sin
embargo, la frecuencia y la severidad de los efectos secundarios asociados a estos farmacos
son normalmente, no tolerables. Los efectos secundarios incluyen: sequedad en la boca,

problemas cognitivos, somnolencia, dipoplia, glaucoma y retencién de orina. °
2.6.2. Toxina botulinica

El tratamiento con toxina botulinica continda siendo la primera opcidn de tratamiento para la
mavyoria de los tipos de distonias.” El tipo A de toxina botulinica es el mas usado para prevenir
la liberacion de acetilcolina desde los axones presinapticos de la placa motora, paralizando los
musculos disténicos.”® La desinhibicion del movimiento del musculo antagénico, el musculo
agonista permite moverse mds libremente. Con las inyecciones de toxina botulinica, la
experiencia de los agonistas mejora la DC durante aproximadamente de 12 a 16 semanas. *°
Hay varios tipos A de preparados disponibles en el mundo entero; sin embargo BOTOX vy
Dysport son los Unicos preparados aprobados por el US food and drug adiministration (FDA)

para el uso clinico en Estados Unidos.

Los efectos secundarios mas comunes incluyen: dolor en el punto de infiltracién (28%), disfagia
que se extiende a los musculos adyacentes (del 11 al 40 %), sequedad en la boca (33%), fatiga

(17%) y debilidad a los musculos adyacentes (56%).
2.6.3. Estimulacidén cerebral profunda.

La estimulacién profunda de los ganglios basales y el tdlamo ha sido usada recientemente para

tratar los temblores en pacientes con enfermedad de Parkinson. Esta técnica ha sido
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implantada recientemente en pacientes con DC en ensayos clinicos. Estos pacientes son

estimulados en el globo pélido interno o en el nicleo subtaldmico.

Las ventajas de esta
técnica incluye la reversibilidad del procedimiento y la posibilidad de ajustar los parametros de

la estimulacién.™

Existe un bajo porcentaje de efectos secundarios. El mds comun es dolor de cabeza, se da en el
15% de los pacientes, infeccion secundaria 4,4%) y alteraciones cognitivas (1,2%), hemorragia

intracerebral (0,6%) y hematoma subdural (0,3%)."
2.6.4. Tratamientos de fisioterapia.
En la presente revisidn se exponen los mas significativos.

En una revision realizada por Crowner sobre el tratamiento de fisioterapia en DC, concluyd que
actualmente son pocos los estudios que han examinado los efectos de la intervencion de
fisioterapia y poseen bajo nivel de evidencia por carecer de aleatorizacién y emplear muestras
pequefias. Al no haber un consenso sobre la etiologia de la propia patologia se han propuesto
numerosas modalidades de terapia fisica entre las que destacan el bio-feeback, programas de

movilizacién y control postural, reeducacién postural y reeducacién sensorial.

3. Objetivos.

Segun los antecedentes expuestos anteriormente, el objetivo de esta revisién sistematica es
reunir los Ultimos avances en el tratamiento fisioterdpico para el manejo de la Distonia
Cervical, evaluando la calidad metodoldgica de los estudios cientificos publicados sobre este

tema.



4. Materiales y métodos.

4.1. Estrategia de busqueda.

4.1.1. Bases de Datos y Fuentes de Informacion.
Se desarrollé una busqueda bibliografica de ensayos clinicos aleatorizados durante marzo y
abril de 2014 en las siguientes fuentes:

- SCOPUS,(base de datos bibliografica de resumenes y citas de articulos de revistas
cientificas. Cubre aproximadamente 18.000 titulos de mas de 5.000 editores
internacionales, incluyendo la cobertura de 16.500 revistas revisadas por pares de
las dreas de ciencias, tecnologia, medicina y ciencias sociales, incluyendo artes y
humanidades.)

- PubMed, buscador de articulos cientificos que se engloba dentro de la base de
datos MedLine.

- PEDro

- Cochrane

Palabras utilizadas:
“Cervical Dystonia” y “Espasmodic Torticollis”, combinadas de forma
independiente por el operador booleano AND a los siguientes términos:
0 “Physiotherapy”
0 “Physical therapy”

0 “Postural Control”

4.1.2. Criterios de inclusion.

Los estudios incluidos en la revision cumplen los siguientes requisitos:
- Tratar sobre: Distonia cervical focal primaria. En adultos.

- Haber sido publicados en los dltimos 10 afios

- Estar publicados en espafiol o inglés.

- Ser presentados como ensayos clinicos (clinical trial).

- Estar disponible a texto completo.

- Los sujetos de estudio deben ser seres humanos.

4.1.3. Criterios de exclusion.

Razones por las que fueron excluidos el resto de articulos:


http://es.wikipedia.org/wiki/Base_de_datos_bibliogr%C3%A1fica
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Abstract_(sumario)&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Cita
http://es.wikipedia.org/wiki/Art%C3%ADculo
http://es.wikipedia.org/wiki/Revista_cient%C3%ADfica
http://es.wikipedia.org/wiki/Revista_cient%C3%ADfica
http://es.wikipedia.org/wiki/Revisi%C3%B3n_por_iguales
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias
http://es.wikipedia.org/wiki/Tecnolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencias_sociales
http://es.wikipedia.org/wiki/Artes
http://es.wikipedia.org/wiki/Humanidades

- No cumplir alguno de los criterios de inclusion.
- Presentar tratamiento de fisioterapia para otro tipo de distonias, como las generalizadas o las
infantiles

- Tener una puntuacion en la escala PEDro menor que 5.

El proceso de busqueda se resume en el diagrama de flujo (Figura 2)

4.2. Evaluacion de la Calidad metodolégica.

La evaluacion de la calidad metodoldgica se realizé usando la escala PEDro (Tabla 4) estd
basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht.”’En su mayor parte, la lista estd basada en el
consenso de expertos y no en datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista
Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y 10). Conforme se obtengan mas datos
empiricos, sera posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la puntuacién en la

escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar
con rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente
validez interna (criterios 2-9) y suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados
sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional (criterio 1) que se relaciona con la
validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha sido retenido de forma
que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el calculo de la

puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

Segun Moseley, la escala PEDro es una herramienta util para evaluar la calidad metodoldgica
de los ensayos clinicos realizados en Fisioterapia. Asi, esta escala incluye cuatro caracteristicas
conocidas para minimizar sesgos en ensayos clinicos (aleatorizacidn, asignacidon oculta,
cegamiento y minimizacidn de las variables marginales). La puntuacion final en la escala PEDro
debe ser usada por el fisioterapeuta como una guia para diferenciar ensayos que son validos y
contienen suficiente informacion estadistica para ser interpretada. Asi, un ensayo clinico con
puntuacién 5 en esta escala tendra una calidad metodoldgica aceptable y un bajo riesgo de

sesgo.”



5. Resultados.

En la busqueda bibliografica, tras introducir las palabras clave en las distintas bases de

datos se obtuvieron los siguientes resultados:

- En PubMed se obtuvieron un total de 332 resultados.

- Laintroduccion de los mismos términos en Scopus dio lugar a 201 resultados.

- lgualmente en Cochrane fueron hallados 4. Que fueron desestimados en el primer
filtro (no eran ensayos clinicos).

- Enla PEDro el mismo procedimiento revelé 6 articulos con esas caracteristicas

Al aplicar los filtros descritos como criterios de inclusidn y exclusion se seleccionaron
los siguientes estudios en funcidn de cada una de las bases de datos:

- En PubMed fueron seleccionados

- EnScopus,

- En Cochrane,

- En PEDro..

Tras realizar una lectura comprensiva de los articulos e identificar lo que aparecen por
duplicado finalmente nos quedamos con 7. En el diagrama de flujo se puede observar

paso a paso como ha sido el proceso de busqueda (figura 5)

En resumen, se encontraron 543 publicaciones, que tras aplicar los criterios de

inclusion fueron seleccionados 7 para la presente revision.

5.1. Variables de resultado.

Resultados primarios:
Las principales escalas de medida utilizadas en los articulos examinados son:

- Para medir la discapacidad, severidad y dolor : Toronto Western Spasmodic

Torticollis Rating Scale (TWSTRS)

- Paravalorar el dolor: Escala Analdgica Visual (EVA) o Visual Analogic Scale (VAS)
Otras escalas utilizadas:

- Discapacidad: FDQy Tsui Scale

- Gravedad de la patologia: CGI-S

- Dolor: NRS
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- Calidad de vida y salud mental: CDQ-24, SF-36, Beck’s Ansiety Index y Beck’s
Depression Index.

- Umbral de discriminacién somatosensorial: STDt

- Actividades de la vida diaria: ADL

- Rango articular: AROM

- Puntos de presion: PPT

- Control postural: ROD and FRAME test

5.1.Variables de intervencién.
De los estudios seleccionados en esta revisidn;5 de ellos presentan ejercicios que los pacientes
realizaran dirigidos por un fisioterapeuta; 3 de ellos, estiramientos; 2, movilizaciones pasivas; y
de forma unitaria aparecen las siguientes técnicas: estimulacién eléctrica funcional, control
postural en plataforma rotacional, entrenamiento con biofeedback, elongaciéon profunda
miofascial, masaje profundo de los musculos cervicales, programa de relajacion global,

diatermia con microondas, recolocacién escapular y consejos ergonémicos.

Los principales resultados de cada uno de estos estudios, sus combinaciones se muestran

resumidos y ordenados en la Tabla 5.
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6. Discusion.

El objetivo principal de nuestro estudio fue reunir los ultimos avances cientificos para el
manejo de la DC, asi como evaluar la calidad metodolégica de las publicaciones cientificas
sobre el tema. Con este objetivo, 7 articulos cumplieron con los criterios de seleccién, lo cual

nos permitio definir un grupo experimental y un grupo control para cada uno de ellos.

A continuacién se presentan los principales hallazgos, en funcidon de los aspectos de la

patologia a tratar.

Aunque es imposible separar unos aspectos de otros dentro de la misma patologia para la
exposicidn clara y concisa de los principales resultados ha sido necesaria su clasificacién. Las
principales areas tratadas con instrumentos de fisioterapia en la DC han sido: el dolor, el rango
de movimiento, la discapacidad, la calidad de vida, sintomas psicolégicos (ansiedad y

depresion), la postura.

6.1. Dolor

El dolor es el principal sintoma que limita a los pacientes con DC.

La escala de medida mas comunmente utilizada para valorar el dolor es la Escala Analdgica
Visual (EVA o VAS en inglés). Sin embargo, en esta revision sélo fue usada en los articulos de
Pelosin® y Desai®, puesto que un subapartado dentro de la TWSTRS mide de forma especifica
este sintoma. Ademas, existe otra escala comparable a la EVA con un coeficiente r de
Spearman de 0.94 (IC= 0.90) denominada escala numérica (NRS o Numeric Rating Scale)

21
I

empleada en el estudio de van del Dool”". De los estudios presentados, soélo el estudio de

Vacherot® se permite la licencia de no tenerlo en cuenta entre sus variables.

1! se describe la escala a utilizar (NRS) pero no se muestran en los

En el estudio de van del Doo
resultados de forma especifica las medidas de dolor pre y post tratamiento y la comparacién
entre grupos. Es decir, hay evidencia leve de que mejore el dolor en pacientes que reciben un
tratamiento de fisioterapia personalizado (con ejercicios activos, estiramientos vy
movilizaciones pasivas) en comparacion con los resultados del grupo cuyo programa de

fisioterapia fue impartido por una persona que no era fisioterapeuta.
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En los articulos de Boyce®® y Tassorelli** el dolor se mide como parte de la TWSTRS, no de
forma especifica, en ambos se muestra una mejoria con respecto a la puntuacidn al inicio del
tratamiento, pero no encuentran diferencias significativas con el grupo control.
Concretamente, en el de Boyce®?, no hay diferencias entre los sujetos que sdlo realizaron
técnicas de relajacién (grupo control) en comparacion de los que ademas de esas técnicas
llevaron a cabo un programa de ejercicios activos (grupo experimental). Igualmente, en el de
Tassorelli**, no existen diferencias entre grupo experimental (Recibieron infiltracién de toxina
botulinica e inmediatamente después siguieron un programa de rehabilitacion fisica que
incluia: entrenamiento con Biofeedback, elongacion miofascial, masaje profundo,
estiramientos y ejercicios posturales) y los sujetos de control (Recibieron como unico

tratamiento infiltracidn de toxina botulinica.)

En cambio, en el estudio de Queiroz®, que también utiliza el subapartado para evaluar el dolor
en la escala de Toronto, si que se muestran diferencias estadisticamente significativas en el
grupo experimental respecto al grupo control, siendo tratados estos pacientes experimentales
con infiltraciéon de toxina botulinica, ejercicios activos, cinesiterapia pasiva y estimulacion

eléctrica respecto al grupo control que sdlo recibieron las infiltraciones.

Pelosin y colaboradores® dan especial relevancia al dolor en sus estudios. Para analizar cémo
actua la aplicacidon de kinesiotape en la evolucidon del dolor en la DC utilizan la VAS como
instrumento de medida. Sus resultados muestran alivio del dolor tras el tratamiento, pero este

alivio no perdura en el tiempo.

Por otra parte, el texto expuesto por Desai®, publica un descenso importante de la puntuacién
intragrupo en la VAS tras la intervenciéon (ademas del tratamiento convencional reciben un
tratamiento de reposicidon escapular) . Sin embargo, no muestra una diferencia significativa
respecto al grupo control. (Recibe Tratamiento convencional que incluye: microondas,

isométricos submaximos y consejos ergonémicos)

Por tanto, parece ser que algunas terapias fisicas aplicadas no producen, mejoras significativas
entre grupos, lo que sugiere que esas terapias no son mejores que la utilizacion de forma
aislada de programas de fisioterapia no llevados a cabo por un profesional, técnicas de

relajacidn, infiltracion de toxina botulinica.
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Lo que si que hace que mejore el dolor a corto plazo es el tratamiento con Kinesiotape. Y, de
forma mas duradera, la combinacién de estimulacidon eléctrica con los ejercicios y la infiltracién
de toxina y por otro lado, sumarle a los tratamientos convencionales, tratamientos posturales

de reposicién escapular.

6.2. Rango de movimiento.

De los estudios seleccionados, sélo los de van del Dool*' y Desai® muestran como variable de
estudio la medida del rango de movimiento activo o en inglés active range of motion (AROM).
En el primero de ellos*, como sucede con el dolor, no se especifica de forma unitaria como
mejora el rango de movimiento por lo que no se puede extraer una idea clara de los
resultados. En cambio, en el texto de Desai® muestra una mejora en la rotacién cervical
homolateral del 82.1% y una lateroflexién contralateral del 77.9%; ademas, los resultados
muestran gran diferencia significativa a favor del grupo de intervencion, utilizando las técnicas
que controlan la posicidn de las escdpulas junto con las técnicas aplicadas al grupo control

(microondas, isométricos submaximos y consejos ergondmicos).

6.3. Discapacidad.

12 Boycezz, Pelosin®, Tassorelli** y Queiroz®)

Cinco de los estudios seleccionados (van del Doo
son los que tienen en cuenta la variable discapacidad en sus trabajos. Para medirla utilizan los

siguientes test: subapartado de discapacidad de TWSTRS, escala Tsui, FDQ y CGI-S.

1! utiliza los cuatro de forma detallada para

De entre ellos, sélo el articulo de van del Doo
medir la discapacidad y gravedad de la DC, mostrando en todos ellos mejoria al final del
tratamiento aplicado en comparacion con el grupo que realiza ejercicio fisico dirigido por una

persona que no era fisioterapeuta.

El de Tassorelli** usa de forma combinada la escala Tsui y la TWSTRS. En él, en ambas escalas,
no se muestran diferencias significativas entre el grupo control (Recibieron como Uunico
tratamiento infiltracidn de toxina botulinica) y el grupo experimental (Recibieron infiltracion de
toxina botulinica e inmediatamente después siguieron un programa de rehabilitacion fisica
(incluia: entrenamiento con Biofeedback, elongacion miofascial, masaje profundo,

estiramientos y ejercicios posturales)

Los otros 3 articulos citados en el parrafo anterior sélo toman como medida de discapacidad el

subapartado de discapacidad de TWSTRS.
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Boyce?, en su articulo, respecto a la discapacidad, no encontré diferencias significativas a
mitad del tratamiento. Afortunadamente, al final del tratamiento si se evidencio las mejoras
en relacién a las capacidades en los pacientes que ademas de las técnicas de relajacién (grupo

control) llevaron a cabo un programa de ejercicio fisico activo.

En segundo lugar, el estudio de Pelosin®® no muestra diferencias significativas en términos de
discapacidad entre los pacientes del grupo experimental (les aplica Kinesiotape un profesional)

y los del grupo control (no es un profesional el que desarrolla la intervencidn)

Finalmente, Queiroz”>, igualmente muestran resultados favorables al final del tratamiento,
pero no hay diferencias entre el grupo de intervencién(Recibieron infiltraciones de toxina
botulinica junto con programa de ejercicios, cinesiterapia y estimulacion eléctrica) y el grupo

control (sdlo recibieron infiltraciones con toxina botulinica).

De forma general, todos los articulos que hacen referencia a la discapacidad como una de sus
variables muestran mejora en las puntuaciones al final del tratamiento, aunque no todas ellas

hacen que se diferencien significativamente al grupo control del grupo experimental.

6.4. Postura

De los articulos seleccionados, sélo el articulo de Vacherot®® tiene en cuenta la postura como
Unica variable. La mide con el test ROD and Frame. Para medir sus variables, utiliza una
plataforma rotacional, mostrando peor puntuacidon los pacientes del grupo experimental

(sufren DC) respecto a los del grupo control (sujetos sanos).

Desai® muestra la importancia del tratamiento de las articulaciones adyacentes a la zona
patoldgica y en este articulo en concreto como la posicion de la escapula y su correcta
ubicacion mejora la sintomatologia notablemente a nivel segmentario (esto es, en la zona
cervical en este caso)Sin embargo, de forma global (teniendo en cuenta las demas alteraciones
posturales que pueda sufrir ese individuo), no presenta mejoras significativas en el grupo

experimental respecto al grupo control (sujetos sanos).

6.5. Sintomas psicolégicos y calidad de vida.
Los sintomas psicolégicos mas destacables que afectan al tratamiento de la DC son la ansiedad
y la depresién. En los estudios de van del Dool*!, Boyce?, Tassorelli** y Queiroz”® los han

identificado para poder controlarlos y ver en qué medida podrian influir en el tratamiento.
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Asi, van del Dool*! y Boyce®® utilizan en sus respectivos estudios los indices de ansiedad y
depresidon de Beck. En el primer articulo citado, también utiliza los cuestionarios CDQ 24 y SF-
36 que miden de forma mas especifica cdmo la salud mental influye en la calidad de vida de los
pacientes; y dada la longitud de este estudio (1 afio) y un programa de fisioterapia adaptado a
cada paciente (incluyen ejercicios activos, estiramientos y movilizaciones pasivas), pueden
comprobar la mejora en los aspectos que miden estos 3 cuestionarios pero de forma indirecta

y no hay diferencias significativas con el grupo control.

Por otro lado, en el estudio de Boyce®® (en el que el grupo experimental combina ejercicios
activos con ejercicios de relajacidon) se muestran mejores puntuaciones en los indices de Beck

comparados con el grupo control (sélo recibian como intervencidn técnicas de relajacion).

Para medir las implicaciones en salud mental y actividades diarias, Tassorelli** utiliza la escala
denominada ADL, cuyos resultados muestran que si existe diferencias significativas tras el
tratamiento entre grupos. Asi el grupo experimental que recibid tratamiento fisioterapico
basado en entrenamiento con biofeedback, maniobras profundas miofasciales y de masaje,
estiramientos y ejercicios posturales junto con las infiltraciones de toxina botulinica muestra
mejoras significativas respecto al grupo que sdlo fue intervenido con infiltraciones de toxina

botulinica.

Finalmente, el estudio que utiliza Unicamente el cuestionario SF-36 para medir los aspectos
. . . 25
relacionados con la salud mental de los pacientes, se corresponde con el de Queiroz™. Se
muestra que existen mejoras significativas directas al final del tratamiento, y en mayor grado
en el grupo experimental (que recibe un tratamiento que incluye: ejercicios activos,
estiramientos, movilizaciones, estimulacién eléctrica e infiltraciones de toxina botulinica) en

comparacion del grupo control (sélo le suministraron infiltraciones de toxina botulinica.

En general, los articulos incluidos en la revisidon que tienen en cuenta los factores psicoldgicos y
relacionados con la calidad de vida de los pacientes muestran una mejora, al menos de forma
indirecta, en estos aspectos debido a los efectos positivos que les reportd el tratamiento.
Ademas, han coincidido los articulos en que se mejora la percepcidon del dolor con esos

tratamientos con los que mejoran los aspectos psicoldgicos.
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7. Conclusiones

En relacion al dolor. A corto plazo hay evidencia fuerte del que las técnicas de KinesioTape lo
mejoran. Y, de forma mds duradera, hay evidencia fuerte de que la combinacién de
estimulacidn eléctrica con los ejercicios y la infiltraciéon de toxina y por otro lado, también es
efectivo sumarle a los tratamientos convencionales, tratamientos posturales de reposicion

escapular.

En relacién al rango de movimiento, existe evidencia fuerte de que el control postural de la
escapula influye positivamente mejorando el movimiento de la zona cervical. Y con esa misma

técnica se mejora la postura de esa zona.

No parece existir evidencia a favor del uso de la fisioterapia en ninguna de las formas

expuestas en este trabajo para mejorar el nivel de discapacidad en DC.

Existe evidencia fuerte de la realizacion de ejercicio fisico dirigido y adaptado al paciente por
un fisioterapeuta junto con las infiltraciones de toxina botulinica para mejorar la salud mental

y sintomas psicolégicos en personas que sufren DC.

Hay evidencia fuerte de que la combinacién de entrenamiento con biofeedback, técnicas
miofasciales profundas, masaje de la zona cervical, estiramientos activos y ejercicios

posturales mejoran considerablemente la calidad de vida de estos pacientes.

Seria conveniente investigar mds a fondo sobre las caracteristicas especificas de estos
programas de fisioterapia para poder elegir el tratamiento mas adecuando a partir de una
valoracion inicial completa y para ello sera necesario un mayor nimero de estudios con mayor

calidad metodolégica y un protocolo mas estandarizado de evaluacidn e intervencién en la DC.
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8. Figuras y tablas.

Tabla 1. Clasificacion de distonias basada en tres ejes.

1. Segun la causa (etiologia)

a.

Distonias primarias

Distonias primarias puras: la torsion es el tnico signo clinico (aparte
del temblor), y no se identifica una causa exégena ni otra enfermedad
heredada o degenerativa.

Distonia primaria plus: la torsién es un importante signo pero estd
asociado con otro desorden del movimiento, por ejemplo mioclonia o
parkinsonismo. No hay evidencia de neurodegeneracion.

Distonia primaria paroxistica: la torsion ocurre en breves espisodios.
Estos desdrdenes estdn clasificados como idiopdticos y sintomdticos
por su variedad de causas

Distonias heredodegenerativas. La distonia es una caracteristica, entre otros

signos neuroldgicos, o un desorden heredodegenerativo. Ejemplo: la
enfermedad de Wilson's

Distonias secundarias. La distonia es un sintoma de una condicion neuroldgica
identificada, como una lesion focal cerebral, exposicion a drogas o a quimicos.
Ejemplos: tumor cerebral, enfermedad de Parkinson.

2. Segun la edad de comienzo.
De comienzo temprano. (Entorno a los 20-30 afios). Normalmente comienza en
una pierna o brazo y frecuentemente involucra otras extremidades o el tronco.

a.

De comienzo tardio. Normalmente comienza en el cuello (incluyendo la

laringe), los musculos craneales y uno de los brazos. Tiende a quedarse

localizada con progresiones limtadas a los musculos adyacentes.

3. Segun la distribucién

o o oT

Focal. En una sola region corporal.

Segmentaria. Regiones contiguas del cuerpo.

Multifocal. Regiones no contiguas del cuerpo.
Generalizada. Ambas piernas y al menos una parte mds del cuerpo

(normalmente un brazo).

Hemidistonia. Medio cuerpo. (Normalmente secundaria a una lesion

estructural al ganglio basal contralateral).
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Tabla 2. TWSTRS (Toronto Western Spasmodic Rating Scale)

Comprende 3 subescalas: gravedad, discapacidad y dolor. Cada una de ellas puntla

independientemente. El total de las 3 forma la puntuacion total de TWSTRS que se mide de 0 a

87 (de mejor a peor)

1. Gravedad. (0-35)

a.

oo oT

Movimiento mdximo (rotacidn, lateralizacion, anteriorizacion/posteriorizacion,
movimientos laterales y movimientos en plano sagital)

Duracion.(valorado x2)

Efecto de los problemas sensoriales.

Elevacion de hombros / desplazamiento anterior.

Rango de movimiento.

Tiempo (capacidad para mantener la cabeza con 10° de posicion neutra, o de
elevarla al menos 60 segundos)

2. Discapacidad (0-32). Mide la habilidad para realizar las siguientes actividades:

a.

o a0

Trabajo.

Actividades de la vida diaria (alimentacidn, higiene corporal).
Conducir.

Leer.

Ver la television.

Actividades fuera de casa.

3. Dolor (0-20)

a.
b.
C.

Gravedad
Duracion
Incapacidad junto con dolor.
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Tabla 3. Escala Tsui.

1. Amplitud de los movimientos anormales.

a. Rotacion
0: ausente
1:<15
2:15-30
3:>30

b. Inclinacion
0: ausente
1:<15
2:15-30
3:>30

c. Anteriorizacion o posteriorizacion.

0: ausente
1:<15
2:15-30
3:>30

Escala combinada (a)

2. Duracion de los movimientos (b)
1: Intermitentes.
2: Constantes.

3. Elevacion del hombro (c)
0: ausente.

1: leve o intermitente.

2: leve y constante o grave e intermitente.

3: grave y constante.

4. Temblor (d)
a. Intensidad:

1: baja
2: alta
b. Duracion
1: Ocasional
2: Continuo.
Intensidad x duracion (d)

Puntuacion total = (a x b) + c+d
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Tabla 4. Escala PEDro

Los criterios de eleccién fueron especificados.
Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos
fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)
3. Laasignacion fue oculta.
Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de prondstico mas
importantes.
Todos los sujetos fueron cegados.
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.
Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

© N oW

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85%

de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un
resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado

clave.
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Tabla 5. Caracteristicas de los ensayos clinicos incluidos.

AUTORY ANO TIPO DE PUNTUA PARTICIPANTES E VARIABLES Y SEGUIMIENTO RESULTADOS
DE ESTUDIO | CION INTERVENCION METODOLOGIA DE
PUBLICACION ESCALA MEDIDA
PEDro
Van den Dool, J. | ECA 5/10 N=100 -Discapacidad: TWSTRS y FDQ -Semanalmente TWSTRS (P<0.01)
2013%* -Grupo de intervencion, n= 50. | -Gravedad de DC: Escala Tsui y | durante un afio. FDQ (P<0.001)
Recibieron infiltraciones de toxina | CGI-S Tsui Scale (ICC=0.86)
botulinica y un programa de terapia | -Rango activo de movimiento: CGI-S (p=0.05)
fisica por un profesional(incluia: | AROM y CROM. NRS (ICC=0.90)
ejercicios, estiramientos y | - Dolor: NRS CDQ-24 y SF-36 (p< 0.001)
movilizaciones pasivas). Beck’s Ansiety Index y Beck’s Depression
-Grupo control, n= 50. El tratamiento | -Calidad de vida: CDQ-24 y SF- Index. (p=0.05)
de fisioterapia fue impartido por una | 36
persona que no era profesional. -Ansiedad y depresion: Beck’s Mejora de 7,1 de cada 30 puntos en la
Ansiety Index y  Beck’s escala de discapacidad en TWSTRS. La
Depression Index. fisioterapia causdé menos de la mitad de
los efectos beneficiosos, el resto se
deben a la infiltracion con toxina
botulinica.
Boyce, MJ. 2012% ECA 8/10 N=20 - Discapacidad: TWSTRS -8 sesiones | -TWSTRS(P<0.01)
-Grupo experimental, n=9. | -Depresion:Beck’s Depression | durante 12 | -Depresion:Beck’s  Depression  Index
(Terminaron 7). Programa de | Index Semanas (p=0.05)

ejercicio fisico activo y técnicas de
relajacion.

-Grupo control, n=11.
técnicas de relajacién.

Programa

-Calidad de vida: CDQ-24

-Calidad de vida: CDQ-24(p< 0.001)

No se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos segun
la TWSTRS a mitad del tratamiento, sin
embargo, tras su finalizacién se encontré

puntaciones mas altas en el grupo
experimental.
No se encontraron diferencias
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significativas  segin el indice de
depresion de Beck.

Pelosin,E. 2013% ECA 5/10 N=12 -Afectacion motora: TWSTRS. 2 meses. | - TWSTRS(P<0.05)
- Grupo experimental, n=6. | -Dolor: VAS. (Cambio de | - VAS (p<0.05)
Intervencién  estandarizada  con | -Umbral de discriminacion | Taping cada 4 | -STDt (p<0.05)
KinesioTape. somato sensorial (STDt): con un | dias)
- Grupo control, n=6. Intervencion | estimulador D360. - Con el kinesiotape.se reduce el STDt
con una falsa aplicacion de significativamente, el resto de los
Kinesiotape. parametros evaluados no cambian

significativamente.

Tassorelli, ECA 6/10 N=40 -Movilidad voluntaria de los | -Los pacientes | TWSTRS (P<0.001)

2006% -Grupo experimental, n=20. | musculos del cuello: EMG. que recibieron | Tsui Scale (P<0.001)
Recibieron infiltracion de toxina | -Gravedad de la discapacidad: | fisioterapia: ADL (P<0.001)
botulinica e inmediatamente después | TWSTRS y escala Tsui. Sesiones  diarias
siguieron un programa de | -Discapacidad en actividades de | de 60-90min | No se mostraron diferencias significativas
rehabilitacion fisica (incluia: | la vida diaria: ADL. durante 2 | en los dos grupos respecto a la TWSTRS y
entrenamiento con Biofeedback, semanas. la escala Tsui.
elongacién miofascial, masaje
profundo, estiramientos y ejercicios En lo referido al dolor y a la escala de la
posturales) vida diaria (ADL) si encontraron
-Grupo control, n=20 Recibieron diferencias significativas a favor del
como Uunico tratamiento infiltracion grupo que recibié fisioterapia.
de toxina botulinica.

Ribeiro-Queiroz, ECA 6/10 N=40 -Discapacidad: TWSTRS. -Duracién del | TWSTRS (P <0.05)

M.A. 2012% -Grupo experimental, n=20. | -Salud mental: SF-36 tratamiento  de | SF-36 (p<0.05)
Recibieron infiltraciones de toxina fisioterapia: 4

botulinica junto con programa de
ejercicios, cinesiterapia y
estimulacion eléctrica.

-Grupo control, n=20. Sélo recibieron
infiltraciones de toxina botulinica.

semanas, 5 dias a
la semana con
una duracién por
sesién e una hora
y media.

TWSTRS: ambos grupos presenta mejoria
en dos subescalas (severidad vy
discapacidad). En escala de dolor sdlo el
grupo experimental presenta mejoria
significativa.

SF36: sdlo el grupo experimental muestra
mejoras significativas.
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Desai NA. 20138 ECA 6/10 N=23 -Dolor: VAS -Duracién: no | VAS, AROMy PPT (P<0.01)
-Grupo  experimental, n= 12. | -Movimientos activos | especificada -Dolor: mejoras significativas en grupo de
Tratamiento convencional y | cervicales: AROM. intervencion
estabilizacién escapular con rotaciéon | -PPT. PressurePoint Threshold. - AROM: mejoras significativas en grupo
cervical. de intervencion.
-Grupo control, n=11. Tratamiento - PPT: mejoras significativas en grupo de
convencional. (incluia: microondas, intervencion
isiométricos submaximos y consejos
ergondmicos)

Vacherot F. ECA 5/10 N=23 -Control postural. ROD and | Mide el efecto | ROD and FRAME test (P<0.01)

2007 -Grupo experimental, n= 12. | FRAME test. inmediato. El control postural a nivel global esta

Tratamiento postural en plataforma
rotatoria sinusoidal
-Grupo control, n=11. Sujetos sanos.
Tratamiento postural en plataforma
rotatoria sinusoidal

afectado en todos los pacientes con DC.
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Figura 1. Escala Analdgica Visual.
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Figura 2. Diagrama del proceso de busqueda y resultados obtenidos en cada paso.
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