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RESUMEN

Los hallazgos de publicaciones referentes a la rehabilitacion del paciente pediatrico
con diagnostico de torticolis muscular congénita (TMC) provienen de articulos
originales y revisiones sistematicas, donde se aborda el tema de manera operativa,
como parte del tratamiento de la enfermedad. En Cuba, no se identifican
precedentes de protocolos o guias de actuacion en rehabilitacion de pacientes con
torticolis. El presente articulo intenta organizar la informacién disponible, basada en
la evidencia, en un formato de protocolo de actuaciéon, con recomendaciones
ajustadas al contexto sanitario nacional. Se organizé un grupo de trabajo
multidisciplinario, por perfiles especializados, con formato de presentacion de la
informacion basado en el interés de los usuarios. No existié conflicto de intereses
entre los participantes y tampoco con otros grupos de trabajo relacionados con el
tema.
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ABSTRACT

The findings of publications related to the pediatric patient's rehabilitation are from
original articles and systematic reviews, which addresses the issue of an
operational part of the treatment of congenital muscular torticollis (CMT).
Therefore, protocols or practice guidelines in pediatric rehabilitation in patients with
CMT haven't been identified. This document could try to organize the available
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information based on the evidence in action protocol format, with recommendations
to our health services. A multidisciplinary working group was organized by
specialized profiles homogenizing the format of information based on user interest.
There was no conflict of interest among participants and with other working groups
related to the topic.

Key words: pediatric rehabilitation, congenital muscular torticollis, protocol.

INTRODUCCION

De los trastornos musculoesqueléticos mas frecuentes en los nifios, las alteraciones
no 6seas del cuello se encuentran entre mas frecuentes en el recién nacido, cuyo
origen puede ser neuroldgico, congénito o por alteracion de los tejidos blandos. El
torticolis muscular idiopéatica (TMI) es la tercera anomalia musculoesquelética mas
frecuente, después de la luxacidon congénita de cadera y del pie zambo, con una
incidencia en el recién nacido entre 0,4-1,9 % de todos los nacimientos. * 2

Los que mayor riesgo corren son los fetos de gran tamarfio, nacidos con partos
dificiles de vértice. Suelen ser mas frecuente en varones, y el 75 % de los casos
diagnosticados se manifiestan en el lado derecho.

En el 6 % de los casos aparecen otros signos como luxacion de caderas 6 metatarso
varo congénito. Otros autores también relacionan el torticolis con la escoliosis del
lactante. 3

La intervencion fisioterapéutica precoz en pacientes con diagndstico de torticolis
muscular congénita (TMC), favorece la resolucion del proceso patoldgico en la
mayoria de los casos, y restablece la postura, y la movilidad cervical activa
completa, lo que conlleva a conseguir una correcta alineaciéon de la cabeza con el
tronco y las extremidades. El tratamiento de eleccién es el rehabilitador, y la cirugia
se realiza cuando este fracasa, entre los 18 y 24 meses. Se debe hacer control e
intervencion terapéutica especifica, segln cada caso en particular, y es preciso
organizar las pautas de tratamiento para unificar criterios y obtener mejores
resultados. ?

Definicion

El torticolis muscular es el tipo mas frecuente y suele hallarse presente en el
nacimiento como consecuencia de una lesioén del musculo esternocleidomastoideo.
Torticolis significa cuello torcido y se refiere a una situacion en la que la cabeza se
inclina hacia un lado, con el occipucio rotado hacia el hombro y la barbilla elevada,
en direccidon opuesta. Suele hallarse presente en el nacimiento como consecuencia
de una lesion del musculo esternocleidomastoideo (ECM). Merced Duthie sefiala, en
forma muy clara, su punto de vista en cuanto a su origen muscular, haciendo
hincapié en la alteracion que sufre el musculo esternocleidomastoideo cuando la
rama de la arteria tiroidea inferior, que lo irriga, por alguna causa sufre una
alteracion.
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Baston Absart hace una buena clasificacion de las causas que pueden ocasionar
torticolis. Apple plantea haber encontrado casos causados por fiboromatosis del
ECM; y coincide con Campbell, quien plantea que es una fibromatosis (fibromatosis
Colli), que se caracteriza por hacer recidivas pero no metastasis. La sefiala como
una masa dura, blanca y fibrosa en la porcion inferior del musculo.

Se plantean dos causas principales: muscular (isquémica, traumatica y vascular) y
no muscular: (18 % de los casos), por ejemplo: malformacién cervical, subluxacion
de una vértebra cervical, hernia discal, tumor en fosa posterior, paresia del
musculo extraocular, estrabismo, nistagmo, reflujo gastroesofagico, deformidad de
Sprengel, sindrome de Klippel-Feil.

En la actualidad la hipotesis de mayor fuerza es la teoria de la lesion isquémica del
compartimiento del ECM, producido en algunos de los diferentes estadios de
gestacion o del parto, dicha lesion obliga a la cabeza y al cuello a adoptar una
postura asimétrica. 4”7

SINTOMAS

Primeros meses de vida:

- Cabeza permanentemente en inclinacion homolateral y rotacién contralateral.
- Pliegue cutaneo en la base del cuello del lado de la lesién con piel enrojecida.
- Plagiocefalia asociada y presencia de tumefaccion ovoide del musculo.
Primeros afnos de vida:

- En ocasiones el diagndstico no se realiza hasta llegada esta etapa.

- La resolucién nunca es espontanea.

- La retraccion se consolida (torticolis irreducible).

- Se asocia a la aproximacion y ascenso del hombro sano a la linea media por
desplazamiento de la cabeza y el cuello hacia el lado de la retraccion.

- Desviacion de la mirada hacia el lado contrario a la retraccion.

- Se puede observar asimetria en el relieve de los pémulos, ojos, boca, pabellones
auriculares.

DIAGNOSTICO

Se realiza por los sintomas citados y por el examen del bebé en decubito supino, en
busca de: tumoracion ovoide en el musculo ECM en forma de "oliva" de
consistencia fibrosa en la porcién clavicular del musculo, limitacién de la rotacion
hacia al lado de la lesion (si es superior a los 30° en comparacion con el lado no
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afectado es indice de gravedad), limitacion en la flexion lateral hacia el lado
contrario y elevacion del hombro del mismo lado de la lesién. &7

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS QUE SE INDICAN.

- Rx cervical: para descartar malformaciones vertebrales de C1 y C2, luxaciones
atlantoaxoideas, fractura clavicular, etc.

- Rx de craneo: para detectar cierres prematuros de las suturas craneales en casos
de plagiocefalia muy evidente

- Tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear: no son
usualmente tan frecuentes, se realizarian para descartar alteraciones neuroldgicas.

- Ecografia cervical: para detectar localizacion de la fibrosis. En la ecografia se
observa un area ecogénica, focal y estrellada, por lo general adherida al epimisium
del musculo, que no cambia su forma durante la contracciéon muscular.® °

Objetivos
1. Brindar atencién multidisciplinaria a pacientes que acudan al servicio.
2. Adecuacion o apoyo psicolégico a la familia.

3. Educar a la familia en el manejo del nifio: posturas, comunicacion con el medio,
estimulacion sensoperceptual.

4. Restablecer el equilibrio articular libre de la columna cervical.

5. Restablecer la movilidad cervical activa completa.

6. Conseguir una correcta alineaciéon de la cabeza con el tronco y las extremidades.
7. Favorecer un desarrollo motor adecuado.

8. Si la contractura estéa instaurada, el objetivo seria ganar la maxima amplitud de
movimiento de la columna cervical mediante estiramientos del musculo afecto,
junto a la estimulacion y a la movilizaciéon activa.

DESARROLLO

Estructura basica necesaria

Recursos materiales

- Area de electroterapia: magnetoterapia, electroterapia, laser, termoterapia
superficial.
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- Area de kinesioterapia: mesa de kinesiologia.

- Area de colchén: colchén, rodillos, pelotas, cufias, espalderas.
- Area de equilibrio: vestibuladores aéreos y de piso, espejos.

- Ludoteca: juguetes de colores y sonidos llamativos.

- Laboratorio de ortopedia técnica.

Recursos humanos

Fisiatra:

- Selecciona los pacientes.

- Confirma el diagnostico clinico.
- Clasifica la severidad.

- Realiza las evaluaciones clinicas y funcionales iniciales y finales para evaluar los
resultados del programa de rehabilitacion.

- Presenta el paciente al equipo de rehabilitacion.

- Es responsable del seguimiento del paciente.

- Coordina el equipo de rehabilitacion.

- Evalda al paciente e indica las técnicas de fisioterapia.
- Supervisa el tratamiento fisioterapico.

- Evalda, en conjunto con el pediatra, neurélogo y ortopédico, los resultados del
programa de rehabilitacion.

- Interrelaciona e intercambia con otras especialidades, segln requiera el paciente.

Terapista ocupacional:

- Aplica estrategias para disminuir la deformidad y realizar las actividades con el
menor gasto de energia posible, y acordes a su edad cronoldgica.

Fisioterapeuta:

- Adiestra al familiar en las técnicas de fisioterapia.
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- Aplica el tratamiento rehabilitador indicado, personalizado e individualizado.

Organigrama funcional

- Consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
- Servicio de Rehabilitacion Pediatrica

- Consulta de Neurologia.

- Consulta de Ortopedia.

- Departamento de Rehabilitacién pediatrica

- Departamento de Terapia ocupacional.

ACTUACION MEDICA

- Criterios de seleccién para uso del protocolo:

e Pacientes con diagnéstico confirmado de TMC comprendido entre 1y 12
meses de nacido.

- Criterios de ingreso en la institucion:

e Inaccesibilidad a un centro de salud para la realizacion de la fisioterapia.

e Pacientes operados, previo cumplimiento del periodo post operatorio de
inmovilizacion indicado por los especialistas en Ortopedia (generalmente
entre 8 - 12 semanas).

e Pacientes que ademas del diagndstico de TMC tengan asociado un retardo
global del neurodesarrollo, paralisis cerebral, o insuficiencia motora de
origen cerebral (IMOC).

Criterios de exclusion.

e Pacientes con familiares poco motivados y estados de salud especificos que
inhabiliten la terapia fisica en el paciente pediatrico (procesos infecciosos,
descompensacion de alguna enfermedad de base, lesiones en piel del cuello
o la cara).

EVALUACION PRE Y POSTREHABILITACION

- Evaluacion exhaustiva por parte del equipo rehabilitador en la primera consulta,
quedando plasmado en la historia clinica todos los aspectos correspondiente a los
antecedentes, evolucion, estado actual, examen fisico minucioso, diagndstico de
discapacidad y pronéstico rehabilitador.

158



Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2013;5(2):153-165

- Uso de escalas de evaluacion, validadas en Cuba, que serviran de base para la
instauracion de un tratamiento rehabilitador individualizado (goniometria).

- Reconsulta cada cuatro semanas, para determinar la necesidad de nuevos
estudios, interconsultas, actualizacién de tratamiento.

- Revisiéon del cumplimiento del tratamiento.

TRATAMIENTO REHABILITADOR
1. Orientaciones a la familia:

a) Adecuacion y apoyo psicoldgico. Se debe realizar una labor con los familiares con
el objetivo de que entiendan el padecimiento del nifio y el manejo del mismo, la
importancia del tratamiento, los beneficios y el manejo en casa; asi como las
consecuencias que tendria no realizar la intervencion fisioterapéutica. Ademas de
lograr la autorizacion por parte de los familiares para aplicar los diferentes
procedimientos. (consentimiento informado).

b) Tratamiento postural en diferentes posiciones. El personal médico y técnico,
responsable del tratamiento habilitador, debe educar a los padres en la colocacion
del bebé. Se debe explicar lo siguiente:

- Evitar el decubito prono, preferiblemente acostarlo en posicion supino y colocar
debajo de la cabeza del nifio una almohada o cojin; el grosor de los mismos se
puede aumentar. En nifos méas pequefios se puede poner la toalla a modo de cojin
mientras permanecen despiertos. Esta orientacion persigue el objetivo de favorecer
los estiramientos del musculo afectado.

- Animar al nifio a que mueva el cuello activamente a través del juego, hablarle y
mostrarle objetos por el lado de la lesién; el objetivo es incrementar la rotacién del
cuello del lado limitado.

- Aplicar estimulos cutaneos alrededor de la boca: de esta forma el nifio busca
hacia el lado del estimulo y gira el cuello hacia esta direccion.

- Cuando el nifio estd en decubito prono, despierto, colocar todos los estimulos
(juguetes, colores, sonidos) en el mismo lado de la lesién.

- Orientar horarios de: suefio y descanso, alimentacion, recreacion y terapias para
no agobiar al nifio y obtener mejor resultado.

- Destacar que las pautas que se le dan a los padres no solo pretenden los

estiramientos de los musculos implicados o estimular la movilidad cervical sino

también contribuir a integrar el hemicuerpo involucrado en el esquema corporal del
= 8,9,11

nifio.” =

2. Agentes fisicos:

a) Magnetoterapia. Frecuencia de 30 Hz, 50 %, 10 min en region del cuello, 20
sesiones. Repetir en un periodo no menor de 1 semana.
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b) Laserterapia. A dosis entre 4 y 8 J/cm2, aplicar en modo de barrido en el
recorrido del musculo ECM afectado, 15 sesiones.

¢) Termoterapia superficial: CIR entre 80 y 90 cm de distancia del area a tratar,
durante 5 min, 15 sesiones. Proteger area visual.

d) Ultrasonido terapéutico: se utilizaran en modo pulsatil 75 %, 0,4 a 0.6 watt/cm?
dosis analgésica; 0,7 _ 1,5 watt/cm2 dosis de micromasaje y de ultrasonoforesis. El
tiempo sera a razén de 1 min por cada cm? de area a tratar. El método sera
semiestacionario. Se aplicaran 15 sesiones, y se valorara su continuacion, la que
sera de un periodo mayor al de una semana.

e) Corriente de baja frecuencia, HIVAMAT-200, a una frecuencia entre 20 y 30 Hz
(con el objetivo de estimular circulacion a nivel del musculo afectado), con
cualquiera de los dos métodos de aplicacion: fijando el electrodo activo a un brazo
del fisioterapeuta, y este a su vez llevando unos guantes de vinilo; o con un
aplicador o manguito plastico, con almohadilla aislante como electrodo activo. Se
realiza la aplicaciéon sobre el musculo afectado, 10 min, 20 sesiones.*?

Intervencién terapéutica para reducir las alteraciones musculo
esqueléticas

Mdusculos que intervienen en los movimientos del cuello:
1. Extension de la cabeza.

- Recto posterior mayor de la cabeza.

- Recto posterior menor de la cabeza.

- Complexo menor oblicuo menor, o superior de la cabeza.
- Oblicuo mayor o inferior de la cabeza.

- Esplenio de la cabeza.

- Complexo mayor (la parte medial bien definida se conoce con frecuencia como
epiespinoso de la cabeza o digastrico de la nuca).

- Trapecio (superior).

- Epiespinoso de la cabeza o digastrico de la nuca.
Otro:

- Esternocleidomastoideo (posterior).

2. Flexion de la cabeza.

- Recto anterior menor y mayor de la cabeza

- Recto lateral de la cabeza
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- Suprahioideos: milohioideo, estilohioideo, geniohioideo y digastrico.

3. Flexion del cuello.

- Fasciculo clavicular..

- Esternocleidomastoideo, fasciculo esternal.

- Largo del cuello: fasciculo oblicuo superior, intermedio vertical y oblicuo inferior.
- Escaleno anterior, medio y posterior.

- Infrahioideos: esternotiroideo, omohioideo, esternohioideo, tirohioideo.

Ejercicios

1. Estiramientos de la musculatura del cuello, teniendo en cuenta los movimientos
de flexion anterior y lateral derecha e izquierda, extension, realizando elongaciones
gentiles previo masaje relajante.

2. El nifio frente al rehabilitador, en posiciéon flexora total, sostenido por la espalda,
los hombros son propulsados hacia adelante, reeducar la acomodacion reactiva de
la cabeza en el espacio.

3. Idem. Realizar movimientos basculantes dosificados hacia los lados para
ocasionar en el niflo una posicion reactiva vertical de la cabeza y los hombros.

4. Decubito supino realizar flexiones y giros pasivos tomando como punto clave la
cabeza o los hombros.

5. Posiciéon decubito supino con afianzamiento pasivo de las extremidades por el
terapista, con piernas flexionadas y brazos extendidos a los lados, realizar
movimientos activos de la cabeza.

6. Idem. en posicion libre relajada de las extremidades.

7. Decubito prono movimientos de la cabeza en situaciéon corporal relajada, con
correspondiente reacciéon posicional de los hombros; brazos flexionados a los lados
del cuerpo.

8. ldem, brazos extendidos arriba.

9. Decubito prono, en completa extension del nifio, ligera elevacion del pecho con
sostén de la cabeza mediante apoyo en la mandibula, elevacién activa-reactiva de
la cabeza.

10. idem, con ampliacién y complejizacion del movimiento de la cabeza mediante
sostenimiento de los brazos o manos.

11. Decubito prono apoyado en los codos, cambios de direccion de la mirada.
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12. Decubito prono apoyado en los codos, realizar movimientos de rotaciéon a partir
de los hombros.

13. Decubito prono, apoyado en los codos, tomarlo por los brazos y hacer traccion
hacia atras, elevar la cabeza con oposicion hacia atras.

14. Idem, tomarlo por un brazo y llevarlo hacia atras partiendo del hombro con
movimiento reactivo de la cabeza.

15. Decubito lateral, brazos al lado del cuerpo, pierna méas cercana flexionada,
realizar elevacion aislada activa de la cabeza.

16. Decubito prono, realizar ejercicios sobre balon medicinal, con variacién de la
posiciéon del cuerpo en el espacio. Reacciones.

17. idem, realizar elevacién de la cabeza con funcién de apoyo de las manos.

18. Decubito supino giro alrededor del propio eje, iniciar los movimientos por la
cabeza, tomarlo por la mandibula y por la parte posterior de la cabeza.

19. Cuando se haya alcanzado el decubito lateral, es reeducada la continuacion del
giro del tronco, con una extensiéon de la columna vertebral cervical, la pierna sigue
al movimiento.

20. Decubito supino tomarlo por los brazos y flexionar el tronco. Asegurarse que la
cabeza se mantenga elevada. »**3

Ejercicios en posicidon sentada afianzada pasivamente:

1. Tomarlo por los brazos e inclinarlo lentamente hacia atras (al principio con
movimientos oblicuos y de rotacion), mas tarde movimientos en sentido rectilineo,
hasta donde el nifio pueda asegurar aun el sostén de la cabeza, aumentando
progresivamente después.

2. idem, al frente sostenido por los hombros.
3. idem, laterales.

4. Movimientos pasivos del tronco hacia adelante sosteniendo los brazos por detras
(origina extension de los hombros, columna vertebral y elevacion de la cabeza).

5. Idem, laterales.

6. Empuje del tronco del nifio hacia atras, con oposiciéon del rehabilitador por las
cinturas escapulares.

7. Ildem, laterales.

8. Sobre el balon medicinal, variacién de la posicion del cuerpo respecto al espacio
en todos los sentidos.
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9. Variaciones de la postura en: asiento en posicion de sastre, ladeado sobre los
talones, sobre los talones, sobre la silla. *%*3

Intervencion en la alimentacién

- Actuar sobre la posicion de la cabeza y el tronco, para alinear las estructuras
bucofaringeas.

- Asistencia manual de la mandibula y cierre de los labios.

- Técnicas de sensibilizacion peribucal, gustativa y tactil.

Intervenciéon para mejorar las habilidades funcionales y el control motor

- Valorar actividad (movilidad activa) sin efecto de la gravedad: cambios de
decubito, orientacion en el espacio.

- Reeducar los cambios posturales activos y el equilibrio.
- Contracturas (ortesis, tratamiento postural, estiramientos)
- Tratamiento postural.

- Movilidad articular.

Terapia ocupacional
- Estimulacion visomotora y sensoperceptual.

- Actividades de manipulacion y agarre con la correspondiente correccion postural
de la cabeza y el cuello.

- Tratamiento postural en sedestacion.

Tratamiento quirdrgico
Indicacion:

- Persistencia de la retraccion muscular en nifios que han seguido tratamiento
conservador y no cumplen los criterios de alta a los 12 y 14 meses de edad.

- Nifios con torticolis diagnosticada tardiamente (entre los 5y 7 afios) con asimetria
facial pronunciada y actitud escoli6tica.>**®
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Objetivo:
- Restablecer la movilidad de la columna cervical.
- Prevenir los trastornos del desarrollo.

- Eliminar las asimetrias.

Tratamiento postoperatorio

- Ortesis (collarin). Permanente por tres meses, después solo en las noches. Con
mas elevacion del lado afecto si el nifio es mayor.

- Movilizaciones.

- Trabajo postural.
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