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INTRODUCCION

La artrogriposis mdltiple congénita (AMC) es un sindrome neuro-
muscular no progresivo que estd presente en el nacimiento. Se caracte-
riza por milsiples contracturas articulares graves, debilidad muscular,
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fibrosis y desequilibrio muscuiar. No se trata
de una enfermedad en si misma, sino que es
un diagnéstico descriptivo para denotar tnds
de 300 enfermedades de etiologias diferentes,
cuyo punto’en comdin son las contracturas
articulares en dos o mds zonas diferentes del
cuerpo. La incidencia es de 1 por cada 3.000-
5.000 nifios (Bamshad, 2009; Kowalczyk,
2016). La causa es desconocida, pero pueden
estar implicados muchos factores. La lesidn
suele ocurrir durante el primer trimestre de
gestacién y cuanto antes ocurre, el cuadro es
mds severo.

Los estudios apuntan a que la causa prin-
cipal podrfa ser la inmovilizacién del feto.
Esta acinesia fetal llevaria a la formacién de
fibrosis en las estructuras periarticulares y
contracturas de fos musculos. Los factores
que provocan esta inmovilizacién pueden ser:

o Mecdnicos (malposicién fetal, aumento de
la presién mecdnica o hidrdulica por oli-
goamnios o polihidramnios, embarazo mil-
tiple).

e Neurogénicos o miogénicos (distrofias mus-
culares o alteracién del sistema nervioso
central).

e Enfermedades del tejido conjuntivo (dis-
plasia distréfica) (Kalampokas ef al., 2012;
Kowalczyk, 2016).

La forma cldsica, llamada amioplasia, es
esporddica, sin origen genético especifica, Sin
embargo, ya que la artrogriposis hace referen-
cia a mds de 300 entidades, se pueden encon-
trar anomalias citogenéticas que respondan a
estos diagnésticos. Las anomalias asociadas,
ocasitnalmente en formas sindrémicas de la
AMC, pueden incluir hendidura del paladar,
lesiones cardiacas v malformaciones de la
zona urinaria (Hall, 2016).

Las formas de AMC de origen neurolé-
gico o muscular comportan como resultado
una debilidad muscular y su consecuente
disminucién del movimiento fetal por lesién
reurolégica (central o periférica) o del tejido
muscular. Los musculos son sustituidos por

tejido grueso o fibroso (Kowalezyk, 2016).
A veces, se hace necesaria una biopsia mus-
cular o un estudio eléctrico de la conduccién
del nervio o del masculo. El defecto de la
influencia neural en el desarrollo de algunos
grupos musculares provoca una degeneracién
de las fibras musculares sin regeneracién y fa-
gocitosis. Estos mdsculos infradesarrollados
provocan un desequilibrio entre agonistas y
antagonistas, que incidird en el desarrolio de
contracturas permanentes (Chedeville, 1992).

CLASIFICACION

Existe mucha variedad dentro de la AMC,
pero en todas sus variedades hay caracteristi-
cas comunes. Lstas incluyen: articulaciones
rigidas, las extremidades a menudo tenen
forma de cilindro o fusiformes con ausencia
de pliegues cutdneos, luxacién de algunas
articulaciones (especialmente de la cadera),
atrofia v, a veces, ausencia de grupos muscu-
lares. La sensibilidad suele estar conservada {(a
no ser que se trate de una forma de sindrome
con afectacién especifica de la sensibilidad)
v los reflejos tendinosos profundos pueden
estar disminuidos o ausentes. Actualmen-
te la AMC se puede dividir en dos grupos
(Kalampokas ef af, 2012; Kowalczyk, 20165
Ma, 2017):‘§in aleeracién neurolégica o con
alteracién ngurolégica.

@ Sin alteracién neuroldgica: corresponde al
tipo de ANIC pura, que no se asocia a le-
siones del $tema neuromuscular. Incluye la
amioplasia («AMC cldsicas; esporddica), la
artrogriposis distal (autosémica dominante,
diez tipos diferentes), la causada por alte-
raciones del tejido conectivo y las causadas
por falta de espacio en el titero.

- Amioplasia: representa el 40 % de las

AMC.

O Afecta de forma simétrica y los mdscu-
los son sustituidos por tejido adiposo y
fibroso.

OLos miembros superiores suelen estar
en rotacidn interna y aduccién de hom-
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bros, flexidn o extensién de codos, He-
xién y desviacidn cubital de mufiecas v
fexién de interfaldngicas distales.

¢Los miembros inferiores se presentan
con flexidén o extensidn de rodillas, ab-
duccién y roracién externa de caderas,
con luxzcidn unilateral o bilateral de
cadera en un tercio de nifios ¥ pies en
equinovaro,

O Puede haber alteracidn de la articulacién
temporomandibular (ATM). Sin embar-
£0, la combinacién de posiciones articu-
lares pueden variar (Figs. 16-1 y 10-2)

o Con afectacién neuroldgica: derivada de
problemas del sistema nervioso central,
sistema nervioso periférico (neuropatfas),
unién o placa neuromuscular o del propio
musculo {miopatias). Se han registrado ca-
sos de madres con miastenia gravis cuyos
autoanticuerpos dafian los receptores de
acetilcolina de la musculatura del fero, cau-
sando hipomovilidad fetal.

Otras caracteristicas asociadas pueden
ser fa escaliosis o cifoescoliosis, hemangiomas,

Figura 10-2. Nifio recién nacido con AMC con afectacion
unilateral en miembros inferiores y claro predominioen
flexién de miembros superiores.

Figura 10-1. Nifio recién nacido con AMC con predeminio
bilateral en flexién importante de caderas, rotacion exter-
nay pies en equinovare.

anormalidades faciales (falta de expresién mi-
mica), bien por sindrome neurolégico asocia-
do (sindrome de Moebius) o por disfuncién
de la ATM; problemas respiratorios o hernias
abdominales (Fig. 10-3}.

En los casos sin afectacién neuroldgi-
ca normalmente la inteligencia y el lenguaje
suelen estdn conservados. El grado de afecta-
cién es muy variable, pudiendo oscilar entre
trastornos morfoldgicos leves y funcionales

Figura 18-3. Nifia de 2 afies con AMC con cifoescoliosis

evidente.
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en algunas extremidades a deformidades im-
portantes con incapacidad funcional com-
pleta (Tachdjian, 1990). La gravedad de la
disfuncién aumenta cuando, por ejemplo, los
segmentos distales presentan matformaciones
asociadas. Las manos y dedos pueden asociar-
se a una sindactilia, polidactilia o sinostosis
radiocubital. Los huesos del carpo’ pueden
estar fusionados y en los pies puede existir
un equino-varo o talo-valgo. A nivel de ca-
deras, la existencia de una luxacién provoca
una rigidez arricular que se resiste al intentar
manipularla. Esto contrasta con la tipica lu-
xacién congénita de cadera. En tronco y co-
tumna, las deformidades como la escoliosis o
torticolis pueden estar asociadas a fusiones de
fos cuerpos vertebrales. El créneo suele ser pe-
quefio con suturas estrechas y pueden asociase
dismorfias faciales. La articulacién temporo-
mandibular puede fusionarse precozmente,
dando lugar a una hipoplasia mandibular.
En la amioplasia, hasta un 10 % puede pre-
sentar problemas del aparato digestivo como
gastrosquisis o atresia intestinal (Bamshad er
al., 2009},

Las deformidades también pueden desa-
rrollarse secundariamente a la inmadurez del
sisterna musculoesquelético en crecimiento y
desarrollo del nifio. Sin embargo, el efecto del
crecimiento en el sistema musculoesquelético
puede ser usado para corregir las deformida-
des prenatales, de la misma forma que se trata
un metasarsus adductns 0 una torticolis congé-
nita. Sin embargo, el efecte del crecimiento,
en presencia de un desequilibrio muscular en-
tre agonistas y antagonistas, puede producir
deformidades adicionales. '

EQUIPO TERAPEUTICG

La intervencién requiere de varias discipli-
nas terapéuticas que trabajen con el objetivo
de adquirir el méximo nivel funcional para

cada nifio. Es bdsico que los profesionales
involucrados en la intervencién terapéutica
mantengan una colaboracién estrecha. Este
-equipo interdisciplinar estd formado bdsi-

camente por el pediatra, neurélogo, trauma-
télogo, médico rehabilitador, fisioterapeuta
y terapeuta ocupacional. El asistente social
puede proporcionar soporte a los padres ase-
sorando sobre los recursos disponibles, y el
psicélogo para valorar la funcién intelectual
del nifio y posibles obstdculos en el aprendi-
zaje. Ocasionalmente, puede ser necesaria la
intervencién del logopeda, dentista o ciruja-
no maxilofacial.

Uno de los objetivos del equipo terapéu-
tico es explicar a la familia que la AMC no es
una disfuncién progresiva, pero sin un pro-
grama terapéutico, podria conducir 2 limita-
ciones funcionales secundarias.

VALGRACION

La valoracién del nifio con AMC debe
iniciarse cuanto antes y, preferiblemente, des-
pués del nacimiento. Para el fisioterapeuta, la
valoracién debe consistir en medir la ampli-
tud del rango del movimiento pasivo de las
articulaciones implicadas, observacién de los
movimientos espontdneos del nifio y palpa-
cién de la contraccién muscular. Se pueden
usar las herramientas de valoracién de desa-
rrollo motor, pero siempre se reflejard una
pobreza de movimientos debido a la falta de
fuerza y disminucién de la amplitud articular.
En el desarrclo motor siempre habrd un re-
traso o ausendia de patrones de movimientos.
Por ejemplo, si el nifio tiene una extensidn
de rodillas rigida, no gateard y puede que se
desplace en elésuelo sentado en forma de shu-
Ming. Hay que valorar cémo el nifio se vol-
tea, rastrea, gatea, se desplaza sentado en el
suelo, cémo cambia de postura, -cédmo tolera
la bipedestacién y cémo va consiguiendo el
movimiento funcional y la forma en la que
lo consigue.

Los diferentes terapeutas también jue-
gan un papel muy importante en valorar la
alimentacidn, actividades de la vida diaria ¥
necesidad de material adaprado que ayude al
niflo para una independencia en estas activi-

dades.
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Se pueden usar test para valorar el desarro-
llo de la motricidad gruesa o test para valorar
las limitaciones funcionales (v. capitalo 13.
Valoracién del desarrollo del lactante y
del nifio con problemas neuromotores). Sin
embargo, en esta patologia es fundamental
valorar la amplited de movimiento en todas
las articulaciones implicadas y cémo la inter-
vencién terapéutica mejora la amplitud arti-
cula, en relacién al movimiento activo que
va practicando el nifio. La funcién muscular
suele ser dificil de valorar si las articulaciones
estdn tensas o bloqueadas.

ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS
DE INTERVENCION TERAPEUTICA

El objetivo principal serd lograr fa mayor
independencia funcional, primando sobre
la estérica. Esto se puede lograr a través de
diferentes estrategias terapéuticas como esti-
ramientos, aplicacién de splings con material
termopldstico, férulas seriadas, control postu-
ral, procedimientos quirdrgicos v ortesis. Jun-
10 con el aumento del rango de movimiento
(RDM), no hay que olvidar la estimulacién
del desarrolle del nific mediante técnicas
como facilitacién de fa postura, propiocep-
cidn, estimulacién de los sistemas sensoriales,
etc., para evitar el mayor retraso del desarro-
llo (Binkiewicz-Glinska et 2/, 2013). La in-
tervencion también debe dirigirse a las limi-
taciones funcionales, facilitando el desarrollo
de actividades y blisqueda de estrategias tera-
péuticas para compensar los posibles déficits
de aprendizaje, especialmente con sistemas
alternativos de movilidad y ayudas técnicas
para las actividades de la vida diaria (AVD).
La familia es crucial cuando se plantean los
objetivos a corto y largo plazo para que pueda
ayudar al nifio a llevar a cabo sus actividades.

FISIOTERAPIA EN LOS PRIMEROS ANOS

El tratamiento ortopédico y fisioterdpico
debe iniciarse en los primeros dias de vida
v los mejores resultados se suelen obtener a

través de una fisioterapia intensiva en el re-
cién nacido y lactante. El objetivo inicial es
conseguir el méximo grado de movilidad: de
las articulaciones implicadas v mantener los
diferentes segmentos del cuerpo en posiciones
éptimas. Aunque la intervencién terapéutica
deberia ser intensiva durante el primer afio
de vida, el tratamiento puede ser necesario
hasta la vida adulta. Los padres deben llevar
a cabo el tratamiento en casa, ya que las tée-
nicas de movilizacion y estiramiento deben
reafizarse durante periodos cortos de tiempo
y varias veces al dia. Iguaimente, hay que pro-
porcionar informacién acerca de los mejores
posicionamientos durante las rutinas diarias
{Binkiewicz-Glinska ez 2, 2013).

Las contracturas no solamente son las que
provocan las limitaciones funcionales, sino
también la falta de fuerza muscular, ya que
existe una falta de tejido muscular, sustituido
por tejido fibroso. Por tanto, estos nifios pre-
sentan debilidad muscular que va a dificultar
mds la independencia. Se ha visto que aque-
llos que presentan mejor funcidén muscular,
a pesar de presentar contracturas articulares,
obtienen mejores resultados. Igualmente,
es mayor la relacién entre fuerza muscular y
funcién motora, que la que hay encre el RDM
y funcién motora {Kroksmark et al, 2006).

Segiin los tipos de deformidades que
presenten en cada articulacién, existen cier-
tas particularidades sobre el desarrollo del
nifo:

o Cuando las rodillas estén extendidas con cade-
ras flexionadas y luxadas, el nifio suele tener
mds limitaciones para moverse. Para ello,
son esenciales los estiramientos de los fexo-
res de cadera y una forma de realizar estira-
miento prolongado de estas estructuras, es
por ejemplo, en decdbito prono. Con las ro-
dillas extendidas, los nifios suelen aprender
a voltearse y a desplazarse sentados. Aunque
existe un rerraso en adquirir la sedestacién
auténoma, la mayoria suelen hacerlo apro-
ximadamente hacia los 15 meses, pero con
ligera flexién de tronco (Fig. 10-4). Los
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Figura 10-4. Nifto de 15 meses que ha conseguide la se-
destacion auténoma con componente aductar de hombro
y extension de codos y rodilias.

nifios suelen ser capaces de mantener bipe-
destacidn con soporte alrededor de los 12
meses y cuando puedan generar fuerza sufi-
clente en sus piernas para mantener la pos-
tura (Barronek, 2015; Donochae, 2006). Los
ples en equino-varo suelen ser un obstdculo
v, normalmente, sin un pie plantigrado es
dificil que consigan la marcha hasta después
de la cirugfa o con ayuda de férulas seriadag
1 ortesis.

‘Los nifios con abduccidn y rotacién externa de
caderas con rodillas flexionadas y codos en ex-
tensidn, tienen mds posibilidades para mover-
se, aunque en decibito prono es dificil que
puedan hacer el soporte con los codos fexio-
nados y poca fuerza para mantener los codos
en extension. Colocando una toalla enrolla-
da debajo de su pecho se puede ayudar a to-
lerar esta posicién. Las caderas deben estar en
una rotacién y abduccién neutra, para ello se
puede colocar una cinta con velero alrededor
de Jos muslos, para evitar la excesiva abduc-
cién, también cuando esté sentado o en de-
ciibito supino. Aunque estos nifios pueden
llegar a gatear, para ellos suele ser mds faceible
que aprendan a sentarse y a desplazarse en

forma de shuffling (Donohoe, 2006). -

-]

Programa de estiramientos

Ya que los programas de estiramiento son
imperazivos para intentar recuperar el RDM

funcional y evitar mayores contracturas arti-
culares, los padres o cuidadores deben apren-
der las téenicas de estramientos v, lo ideal,
serfa de tres a cinco veces al dia y cada repe-
ticién mantenida por unos 10-20 segundos.
Con el tiempo, después del primer o segundo
afio de vida, es posible reducir la frecuencia
de los estiramientos a sélo algunos dfas a la
sernana (Kroksmark er f, 2006). Las familias
pueden incorporar los estiramientos durante
las actividades del cuidado diario. Por ejem-
plo, cuando cambian los pafiales al nifio pue-
de ser un momento para movilizar las extre-
midades inferiores. El tiempo del bafio o del
vestir pueden ser también oporeunidades para
reforzar fos estiramientos. El programa de es-
tiramientos debe formar parte de la vida de
un nific con AMC, sin embargo, la edad mds
importante para llevar a cabo este programa
de forma consistente es durante los periodos
de crecimiento vy, especialmente, durante los
dos primeros aflos. En los estiramientos pasi-
vos hay que tener precaucién de estirar sélo el
fnal de tx amplitud articular v, si es necesario,
mantener el esticamiento con un splinr o féru-
la, sobre todo en tobillo-pies y mufieca-mano,
evitando los estiramientos agresivos forzados
de la cdpsula articular y tejidos blandos. Los
estiramientos deben ser suaves, eficaces y pru-
dentes. A veges, la contractura puede recurrir
si los grados obtenidos en la amplitud articu-
lar no se mantienen con un spfint o material
adaptado. Por tanto, una forma de potenciar
el efecto de [9s estiramientos, es la de mante-
ner la extreniidad en una posicidn de estira-
miento prolongado ¥ de forma confortable a
través de un splinr de rermopldstico. A nivel
de la rodilla, cuando existe hiperextensién,
también los splints pueden ayudar a mantener
los efectos de los estiramientos manteniéndo-
la en lz mdxima fexidén conseguida, aunque si
las contracturas son en extensidn, los splints se
confeccionardn para mejorar el rango en fle-
xién, aunque hay que tener en cuenta que un
splint a mds de 50° de flexién de rodilla puede
potenciar las contracturas de cadera (Ponten,
2015).
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Las férulas o splints para incrementar la
extensién de rodilla pueden ser noctuenas o
para potenciar las actividades de bipedesta-
cién, Estas férulas también sirven para mejo-
rar el estiramiento de los flexores de cadera.
Los splints deben ajustarse al crecimiento del
nifio vy 2 la mejora obtenida en [a amplited de
movimiento,

Hay que tener en cuenta que, con el cre-
citniento, los nifios pasardn por periodos de
desequilibrio muscular v en primera infan-
cia se hace necesario confeccionar de nuevo
el splint cada 4 o G semanas (Burger-Wagner,
1990; Macias 2002).

Los estiramientos también se pueden lle-
var a cabo en el agua; en esta situacién, la
musculatura puede estar mds relajada y se
puede obtener mayor amplitud articular a
través de las movilizaciones pasivas.

Férulas progresivas

También las férulas progresivas se suelen
usar en los primeros meses para tratar las de-
formidades de rodilla, pies y contracturas en
flexién de mufieca. Las férulas progresivas se
usan para lograr que las rodillas permitan la
extensién y conseguir unos pies plantigrados

para poder facilitar la bipedestacién precoz
(Niki er al,, 1997) (Fig. 10-5). Algunos es-
tudios han observado menor éxito en el trata-
miento de las contracturas en flexién que las
de extensién, mediante la aplicacién de splins
combinada con fisioterapia (Kroksmark ez af,
20006).

Las deformidades mds tipicas a nivel de
pies son: el pie equinovaro o zambo, el pie
equinocavo y el pie talo:

© Para la deformidad en equinovaro se ha
estudiado la efectividad del método de Pon-
seti como primera linea de tratamiento. Este
consiste en una serie de yesos progresivos,
acompafiados de una posible tenotomia
percutinea del tenddn de Aquiles (Boehm
et al., 2008; Matar, 2016).

o £ pie equinocavo es una variante del an-
terior, en el que el varo de calcdneo, la su-
pinacién y la aduccién son componentes
menores. El tratamiento suele consistir en
manipulacién progresiva y tenotomifa.

° El pie talo es menos frecuente y, para esta
deformidad, se desctibié el método de Dobbs,
que consiste en yesos progresivos hacia fle-
xién plantar e inversién, tenotomia del ten-
dén de Aquiles v fijacion de la articulacién

Figura 10-5. Férulas o
splints de termopldstico con
el objetivo de ganar grados
de extension de rodillas.
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talonavicular con agujas de Kirschner sub-
cutdneas.

En todas las correcciones es imporeante
la utilizacién de ortesis para mantener la co-
rreccién y evitar recidivas (van Bosse, 2015).
Es importante que las ortesis controlen el cal-
cdneo en una posicién neutra; pues si existe
demasiada libertad de movimiento, la ortesis
no mantiene la alineacidn para hacer la fuerza
suficiente (v. capitulo 6. Desarrollo y valo-
racién de la marcha. El paso normal, pato-
légico y ayudas ortésicas).

Consideraciones del nifio
con artrogripesis maltiple congénita
en la primera infancia

El nific con AMC presenta escasez de
mavimientos exploratorios, tanto intradtero
como durante la infancia, y la movilidad de
miembros superiores es muy importante para
su desarrollo, pues las contracturas, debilidad
y alteraciones de la coordinacién pueden li-
mitario seriamente. La debilidad hace que
tengan dificulrad en los movimientos en con-
tra de la gravedad como, por ejemplo: llevarse
juguetes a la boca, introducirlos en el campo
visual, cambiarlos de mano, etc., aspectos que

hay que valorar e intervenir. Un adecuado:
pos1c1onamzent0 de los brazos y tronco me-:
joraran el alcance, la actividad bimanual y el

aprendizaje temprano. Por ejemplo: colocdn-

dolo en dectbito lateral se le facilita llevarse _ia :
mano a la boca o la actividad bimanual. Les. :
juguetes que proporcionen feedback e ‘tes-.
puesta al movimiento general de los brazos,
rambién son dtiles y es bdsico fomentarlos_

(Lobo, 2015).

St el recién nacido tiene contracturas en"_'_
flexién de mudieca se puede confeccionar uii..
splint para mejorar la extensién, sin embatgo,
las splint de mano, a partir de los 3’0 4 me{
ses, no se recomiendan ya que el nifio déne-

que integzrar la flexién fisioldgica de la mano
en las actividades de agarre y manipulacién:
Sin embargo, cuando se quiera reducir una

contractura importaste en flexion de mano y
mufieca se puede confeccionar un splint en la
cara dorsal de 1a mano, conservando el arco
palmar y en una posicién neutra de mufieca;
de esta forma el nifio tiene los dedos libres
para manipular objetos (Donohoe, 2006)
(Fig. 10-6). Si la aduccién del pulgar inter-
fiere en el agarre de objetos y manipulacidn,
se puede beneficiar de una férula dindmica de
tejido que invita a la abduccién (Fig. 10-7},
También se puede utilizar vendaje neuromus-
cular correctivo en el dorso de la mano para
estimular el estiramiento de la mufieca y de-
dos (Binkiewicz-Glinska ez 2, 2013). A veces
hay que valorar qué spfinss puede usar duran-
te el dia o por la noche, ya que algunos de
ellos no deben interfieran en el libre uso de fos
miembros superiores durante el dia y para que
el nifio pueda explorar y encontrar su propia
forma de realizar actividades (Lester, 2015},
El objetivo terapéutico en los primeros
afios tarnbién va dirigido a que el nifio de-
sarrolle las habilidades funcionales como el

Figura 18-4, Férula para mantener la mufieca en extan-
sidn dejande los dedos libres para manipular.
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Figura 10-7, Férula dindmica de tejido para mantener la
abduccién del pulgar.

volteo, sedestacién, desplazamiento en sedes-
tacién, bipedestacién y a fortalecer aquellos
mdsculos que ayuden al mantenimiento de
las posturas. El nifio con AMC puede que
desarrolle una representacién interna del
movimiento muy pobre, para ello, es bésico
que pueda practicar una movilidad activa a
través del juego, ya que el movimiento acti-
vo incidird en aumentar su fuerza muscular
y en obtener un esquema referencial de la
postura ¥ movimiento. Se pueden reforzar las
actividades motrices adquiridas, cambios de
posicién, control dindmico de la sedestacién
con componente de rotacién, etc. El volteo
suele ser dificultoso para algunos nifios que
presentan importantes contracturas de miem-
bros inferiores. Inicialmente, algunos nifios
aprenden a deslizarse en el suelo con su es-
tdmago o espalda. La mayorfa de los nifos
pueden aprender a sentarse, pero algunos tie-
nen dificultades en conseguir una sedestacion
independiente. Hay que animar a que el nifio
pueda reafizar el cambio de dectibito a sedes-
tacién, La actividad de levantarse puede estar
limitada por contracturas de las extremidades
inferiores.

Las actividades de autoayuda, alimenta-
cién y manipulacién de objetos dependen de
la funcién que pueda tener la mano y de la fle-
xibilidad del codo. Algunos nifios tienen muy
poca fuerza en las extremidades superiores y
esto puede significar una limitacién funcio-
nal, porque disminuye la capacidad para ma-
nipular objetos. Sin embargo, muchos nifios
buscan recursos usando otras partes del cuer-
po. Por ejemplo, si el nific tiene una extensi-
bilidad adecuada, pero poca fuerza muscular,
el nifio se suele ayudar apoyando una mano
en la mesa, mientras Iz otra se Ia lleva a la boca
cuando come. Estas estrategias compensato-
rias ayudan al nifio a ser mds independiente
en las AVD v en su autocuidado.

La préctica de la bipedestacién durante el
primer y segundo ano es un componente im-
portante en la terapia y, a veces es necesaria la
cirugfa para preparar la bipedestacién, Las ac-
tividades preambulatorias deben empezar an-
tes del afio y las extremidades inferiores deben
estar mantenidas en fa posicidn mds éptima.
Los splints u ortesis suelen ayudar a acomodar
el pie durante la bipedestacidn, favoreciendo
la alineacién del pie durante la carga. La bi-
pedestacién también se puede iniciar a través
de un bipedestador a partir del afio y con
un programa diario para ayudar al autoesti-
ramiento de los pies ¥ mdsculos posturales,
que trabajan para sostener el peso del cuerpo
mientras se prepara para una bipedestacién
independiente. Poco a poco, se puede iniciar
la bipedestacién dindmica, pero si perduran
las contracturas a nivel de pies y rodiilas, nor-
malmente son corregidas quirdrgicamente. La
correcciéon quirirgica involucra liberacién
de la rigidez de la cdpsula ardeular y de lfos
tejidos blandos. Esta correccién también debe
ser mantenida por splings, ortesis, ejercicios de
estiramiento y movimientos activos funciona-
les. Por ejetnplo, si el procedimiento quirde-
gico ha consistido en corregir la deformidad
de equino-varo, se tendria que confeccionar
un splint para mantener la amplitud articular
alcanzada e iniciar un programa de bipedes-
tacién y, si es posible, iniciar la marcha con
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alguna ayuda para fa movilidad (Fassier 2009;
Macias, Fagoaga 2002).

Normalmente el nifio con AMC tene
dificultades para levantarse del suelo o desde
una silla hasta que no es capaz de deambular.
Es por ello, que la bipedestacién juega un pa-
pel importante para contrarrestar la debilidad
muscular y la limitacién de la amplitud ard-
cular. Si el nifio presenta unos pies equinova-
ro provoca una inestabilidad de tobillo y le
hace dificil mantener la bipedestacidn esedtica
sin soporte externo; es por ello que las orcesis
que facilitan un apoyo plantigrado son riles
y compensan la flexién de cadera y rodilla

~cuando se usa un programa de bipedestacién.

Para facilitar la bipedestacién y marcha
también serdn necesarias las ortesis y, depeﬂ—

- diendo de las necesidades, pueden ser con o
sin bloqueo de rodilla (KAFO) (v. capitulo 6.
Desarrollo y valoracién de la marcha. El
paso normal, pateldgico y ayudas ortésicas).
Las ortesis en la marcha son esenciales para
compensar la falta de fuerza en los flexores
plantares y aumentar el empuje que estos ha-
cen en el despegue del pie en la marcha (Bar-
tonek, 2015).

Dependiendo de la fuerza muscular y el
tipo de ortesis que necesite el nifio para la bi-
pedestacién, variard la capacidad para realizar
el cambio de sedestacién a bipedestacién de
forma independiente. La mayorfa de los ni-
fios suelen empezar a deambular hacia los dos
y tres afios, ya sea de forma independiente o
con ayuda de un andador. Para lograr fa mar-
cha, es importante una minima alineacién de
estructuras. Si hay una contractura en flexion
de mids de 30° de cadera y rodilla, un recur-
vatum-o hiperextensién de rodilia, junto con
una escoliosis grave o una luxacién unilateral
de cadera, se puede complicar la deambula-
cién (Eamsobhana, 2014)

Cuando se consideran férulas o splinss
para los codos, hay que tener en cuenta la
funcién de la extremidad para las AVD. Las
férulas deben ayudar a incrementar la flexién
de codos, con el objetivo de que el nifio pueda
" llevarse la mano a la boca. En una férula que

intente incrementar la extensidn del codo, el

objetivo funcional debe ser, por gjemplo, que

el nifio pueda alcanzar el petineo y realizar:
actividades higiénicas. Las férulas de codo en .
extensién normalmente se recomiendan por’
la noche, mientras que los spflint en flexion se

pueden usar durante ef dfa. La funcién de log’
miembros superiores puede mejorar poste

riormente con la cirugfa de partes blandas y/u -

bseas, pero es importante el cumplimiento de:
la fisioterapia, terapia ocupacional y uso d
ortesis posquiriirgica, ya que, si no, las limi=

taciones pueden ser mayores que al prmapmi

{Lester, 2015).

Otros factores que hay que considerar’
son: la cantidad de fuerza que tiene ¢l nifo, la;

amplitud de movimiento activo, la respuesta
del nifio a los estiramientos y los beneficios de
posibles procedimientos quirtirgicos.

| fisioterapeuta también debe planificar:
estrategias para mejorar el desarrollo del juego:
e incorporarlas 4 través de ejercicios que ayu-
den al nifio a progresar en su desarrollo. La.
informacién v formacién a fa familia son ele

mentos basicos; se deben revisar las activida
des que se llevan a cabo en el eatorno familiar

¥, si es necesario, asesorar sobre juegos adapta-:
dos para estimular al nifio, tanto a nivel ﬁs%co

COMmoC COgn itivo.

FISIOTERARIA EN LA EDAD
PREESCOLAR

En la edad preescolar, el objetivo del tra-
tamiento es desarrollar el miximo nivel de
independencia con movilidad y actividades
de autoayuda. La deambulacién es posible en
muchos nifios y deberfa considerarse un obj
tivo viable. Para las extremidades superiores,
el objetivo debe ser la alimentacién y las acti-
vidades de vestir. Ef mantenimiento de [a am-
plitud articular es crucial y se debe continuat

trabajando para su aumento, En el programa

terapéutico deben incorporarse ejercicios que
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Durante la edad preescolar se hacen mis
evidentes las capacidades funcionales y las li-
‘mitaciones. segin el grado de afectacién. La
funcién deficiente de las extremidades supe-
‘riores, derivada de la inadecuada fuerza mus-
‘cular y contracturas, limitan la independencia
del nifio para las actividades de alimentacién,
yestir y juego, Esto puede agobiar a los pa-
‘dres, porque comparan las limitaciones de su
hijo con otros nifios. A esta edad contintan
Tas restricciones de la amplitud articular o
‘'son problemas secundarios derivados del cre-
cimiento. La falta de amplitud articular en
‘manos v dedos dificultard las actividades de
motricidad fina y puede interferir el aprendi-
zaje de la escritura, con lentitud y letra poco
clara; para ello, es necesario adaptar el mate-
rial y buscar ayudas técnicas para ayudar al
nifio en estas actividades (Effgen, 2006). La
marcha es, a menudo, inestable y las reaccio-
nes de equilibrio, deficientes.

El fisioterapeuta debe seguir valorando la
amplitud de movimiento pasivo y activo.
La utilizacién de splints u ortesis es impera-
tiva, jutico con los programas de estiramiento
y control postural. A esta edad es importan-
te valorar el grado de fuerza muscular, por
ejemplo, wtilizando la escala de Daniels, ya
que el nifo puede colaborar y entender las
demandas. Es importante anotar el grado de
resistencia que puede generar el nifio en todo

“el arco del movimiento de la articulacién, ya

que el nifio con AMC normalmente puede
generar resistencia a mitad del arco, pero pue-.

es cuando el nifio necesita trabajar el misculo
para mantener ¢l estiramiento de los muiiscu-
los antagonistas (Donohoe, 2006). '

A esta edad, el programa de estiramientos
debe continuar, a pesar de que muchos nifios
disminuyen la tolerancia para los estiramien-
tos pasivos diarios. Realizar estiramientos dos

de ser incapaz al final de la amplitud del mo-
vimiento, Este dato es interesante tenerlo pre--
sente, porque al final del arco de movimiento-

impliquen estiramiento activo, que vendrd
determinado por las actividades que pueda
realizar el nifio y por su edad. :

veces al dia puede ser suficiente y se pueden
incorporar de forma rutinaria en el momento
del bafio o de vestirse. A esta edad, normal-

mente el nifio participa verbalmente en los
estiramientos, por ejemplo, contando el ni-
mero de repeticiones.

En estas etapas del desarrollo, para que
el nifio pueda conseguir participacién y una
movilidad funcional, es importante permi-
tir su independencia motora. Algunos nifos
pueden necesitar ayudas para la movilidad,
como un andador, ¥ otros nifios sélo nece-
sitan ortesis de pie porque consiguen fuerza
muscular adecuada y amplitud de movimien-
to. Las oresis articuladas permiten la dorsi-
flexién de tobillo mientras ejercen estiramien-
1o del retropié.

El nifio con debilidad de cuddriceps y
con contracturas en flexién de rodilla sue-
len necesitar ortesis de contencién altas para
mantener la rodilla en extensidn; es preferible
que sean ligeras y confeccionadas en polipro-
pileno, ya que pesan menos que las metdlicas
(Fig. 10-8). Un programa de bipedestacién
puede ser una alternativa para mantener las
caderas y rodillas en extensién (Fig, 16-9).

Figura 10-8. Nifia de 4 2fios usando unas ortesis altas
que mantienen las redillas en extensiény ples en posmon
neutra.




Seccién Il. ABORDAJES FISIOTERAPICOS EN PEDIATRIA

Figura 10-9. Nifia de 5 afios usando un bipedestador en
su domicilio para mantener {a extension de caderas y ro-
dillas.

'Si el nifio mantiene las caderas flexiona-
das, se puede incluir a la ortesis una banda
pélvica para ayudar a mantener Ja extension de
caderas en bipedestacién. A medida que vaya
disminuyendo el flexo de caderas en la deam-

bulacién, se puede retirar la banda pélvica; sin
embargo, habrd que continuar con los estira-
mientos en extension de cadera para conseguir

una bipedestacién estdtica y dindmica. Se pue- -
den incluir ejercicios de andar de lado, hacia -

atrds, salvar obstdculos, levantarse del suelo,
etc. Bl nifio que tiene una fuerza adecuada en
los musculos extensores, como giiteo mayor y
cuddriceps, es ms funcional que el nifio que
necesita unas ortesis largas cuya funcién es
susticuir la funcién de los extensores.

El nific con poca fuerza como para mante-
ner la bipedestacién independiente sucle ne-
cesitar ayudas para movilidad; algunos pueden
tener poca fuerza para manipular un andador
y se necesitan dispositivos adicionales para
que les resuite mds ficil. Una alternativa para
que puedan usar el andador es incorporar una
adaptacién con soporte de antebrazos, sobre
todo cuando la funcién de la mano esid limi-
tada (Figs. 10-10 y 10-11) (Ratliffe, 1998).

Cuando los nifios andan de forma inde-
pendiente es importante que aprendan a usar
fa cabeza y wronco para mantener el equilibrio
y a cambiar el peso del cuerpo a medida que
avanzan las piernas.

Los nifios a esta edad quieren participar
de las actividades con otros nifios de la misma
edad, ya sea en las actividades del aula, activi-

Figura 10-10. Nifia de &
afios usando un andador
posteriar con apoyo de an-
tebrazos y adaptacion para
asir con las manos.
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Figura 10-11. Nifia de 5 afios usando un andador anterior
sl que se le ha incorporado un corsé-arnés para suspen-
der carga parcial def cuerpo.

dades de psicomotricidad, actividad acudtica
y otras actividades de grupo. Quieren rela-
cionarse con otros nifios que no tienen dis-
capacidad y hacer lo que ellos hacen, y esta
relacién puede ayudar al nifio a pensar y a
actuar buscando soluciones creativas. El fisio-
terapeuta es un punto clave para acompafar
este proceso y maximizar las capacidades del
nifie durante el tempo escolar. Por tanto, el
objetivo fisioterdpico primordial a esta edad es
asistir al nifio a resolver sus problemas, a en-
contrar soluciones para las funciones bésicas y
capacitarle para una deambulacién y movili-
dad independiente, reduciendo, si es posible,
el uso de ayudas técnicas para la movilidad. El
trabajo en equipo con los educadores es vital
para resolver y buscar estrategias para las AVD
en la escuela, sobre todo las actividades que
favorezcan el aprendizaje, alimentacién y con-
trol de esfinteres.

FISIOTERAPIA ENM LA ETAPA ESCOLAR
Y ADGLESCENCIA

A esta edad el nific con AMC puede seguir
necesitando fisioterapia, terapia ocupacional,

material adaptado para la educacién y/o logo-
pedia para conseguir un proceso educacional,
La preadolescencia es el tiempo en que los ni-
fios empiezan a ser mds independientes v las
limitaciones de la movilidad v las contracruras
contingan siendo un problema especial que
influirdn en las AVD.

Hay que recordar que el nifio con AMC
suele tener la inteligencia conservada y es
esencial continuar con la actividad escolar,
durante cualquier etapa, incluso aquélla en la
que haya cirugfa (Dubousset, 2015).

El fisioterapeuta debe valorar qué tipo de
ayuda téenica es necesaria para los objetivos
educacionales y cémo va mejorando la efica-
cia en la independencia.

Durante este tiempo, el nifio con AMC es
mds responsable en su autocuidado y en los
programas de ejercicios, ya gue conoce como
pueden incidir en su habilidad funcional. 1a
familia también es mds consciente de que el
nific necesita esta independencia, pues le per-
mitird mayor relacién con sus amistades.

Los adolescentes estdn al final de su creci-
miento ¥, a menudo, pierden grados de exten-
sién a nivel de rodiilas y caderas. Esta pérdida
de amplitud de movimiento puede provo-
car una regresién en su independencia. Si el
adolescente no es consciente de utilizar, por
ejemplo, una ortesis nocturna o una posicién
que le ayude al estiramiento, puede empeorar
la capacidad para la marcha. Los programas
de estiramiento a esta edad resultan dificiles y
la cirugfa ortopédica a veces es necesaria para
revolver o paliar la posicién articalar.

Muchos nifios necesitan pequefias ayudas
técnicas y material adaptado para ser mds inde-
pendientes en fas AVD. Otros nifios suelen ir
descubriendo estrategias compensatorias para
conseguir su independencia (Fig. 10-12). En
el aula es basico que las sillas y mesas tengan la
altura adecuada para evitar posturas anormales
en sedestacion.

Si el nifio deambula con ortesis altas con
una marcha poco funcional y con una limi-
racién funcional en las manos, la capacidad
para participar en las actividades sociales esta-
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r4 limitada. Esto hace que muchos de ellos se
planteen, junto con sus familias, el desplaza-
miento en silla de ruedas elécrrica,

En nifios con una marcha fatigante o
deterioro de la marcha es importante em-
pezar cuanto antes el entrenamiento con silla
de ruedas, manual 0 a2 motor. Este sistema de
movilidad permite al nifio que se mueva en su
entorno social de una forma mds segura y con
menor gasto energético. Sin embargo, este
medio de desplazamiento puede combinarse,
en la medida de lo posible, con la deambu-
lacidn en el domicilio (Donohoc, 2006; Du-
bousser, 2015). El desplazamiento con una
silla de ruedas u otro dispositive 2 motor no
debe limitarse a esta etapa del crecimiento y
en Ja primera infancia también debe conside-
rarse esta opcion.

TRATAMIENTC MEDICO-QUIRURGICO

Las intervenciones quirtrgicas deberfan
plantearse cuando el nifio pueda obtener, a tra-
vés de ellas, un beneficio funcional. Por ¢jem-
plo, cuando se plantea la cirugfa de un pie para
conseguir un pie plantigrado, deberfa conside-
rarse primeramente i el nifio estd interesado
o es capaz de mantener la bipedestacidn. Para
el pie equinovaro se suele realizar la astraga-
lectomifa, que proporciona flexibilidad para
alinear el retropié, triple artrodesis, liberacién
de la cdpsula articular y/o liberacién de partes
blandas, o puede ser una simple tenotomia o
una cirugfa mds radical de tendones y miscu-
los (Fassier er al, 2009; Van Bosse, 2015).

Figura 10-12, Estrategia
que utiliza una nifia para
= desvertirse.

Las displasias de cadera suelen darse en.

forma de subluxacién o luxacién, y la luxa-
¢idn hilateral suele ser mds frecuente que la
unilateral. Sin embargo, cuando es unilateral
se recoloca esta cadera para evitar una oblicui-
dad pélvica secundaria o una escoliosis. En la
fuxacién bilateral, en cambio, la intervencién
suele ser mds controvertida. La recomenda-
cién general es no reducirlas, sobre todo si no
hay un buen potencial de deambulacién; para
ello es esencial que el nifio gane fuerza en la
musculatura de miembros inferiores median-
te actividades que impliquen carga en bipe-
destacién para fortalecer la musculatura que
ayudard al post-operatorio. Sin embargo, hay
literatura médica que sefiala la preferencia de
la intervencién ya que, si no se reducen, de-
rivan en un,patrén de marcha mds alterzdo
(Asif er al, 2004; Fassier er al, 2009},

Las contracturas intensas o moderadas
de rodilla pueden ser susceptibles de tra-
tamiento qLEJ_i‘rﬁrgico, pero normalmente se
tratan con procedimientos conservativos an-
tes proponer Iz cirugia y a la espera de que el
pifio deambule. Cuando hay contracturas en
flexidn de rodilla, los nifios nunca han experi-
menzado la posicién en extensién, y esto suele
afectar al desarrollo de las superficies femoral
y tibial. Las contracturas leves pueden respon-
der a las férulas, splines o yesos seriados, pero
si el tratamiento conservador falla, la cirugfa
es de partes blandas, como liberacion de is-
quiotibiales y/o capsulotomia posterior. Para
contracturas mayores de 40 grados se puede
optar por combinar la liberacién posterior de
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la rodilla con fa distracei6n gradual mediante
la #éenica lizarov (Van Bosse et 4i., 2007).

Para la cadera, la osteotomia femoral supra-
condilea s¢ practica para realinear la articula-
cién; no obstante, se recomienda no Hevarla 2
cabo antes de la finalizacidn del crecimiento
para evitar recurrencias (Fassier ez af, 2009).
Para las contracturas en extensién de cadera
y cuando existen menos de 25° de amplitud
articular en la rodilla, se suele realizar alar-
gamiento del cuddriceps conjuntamente con
una areolisis. Si la rodilla estd muy rigida
también se suele realizar capsulotomia.

Los procedimientos quirfirgicos para tra-
tar las contracturas en extension de rodillas
suelen tener mejores resultados que las con-
tracturas en flexién, ya que éstas pueden re-
cidivar. Algunas consideraciones importantes
antes de la cirugfa consisten en determinar si
las limitaciones de la amplitud articular crean
problemas funcionales con la sedestacién o la
marcha y si los procedimientos quirdrgicos
podrin mejorar la funcién del nifio. Por ejem-
plo, si las piernas se mantienen extendidas
cuando el nifio estd sentado, la postura inter-
ferird la sedestacién en las actividades escola-
res, en ¢l coche, etc., para ello también es im-
portante contar con la participacién del nifio
en la decisién quiridrgica {(Donohoe, 2006).

Cuando un nifio presenta una debilidad
muscular simétrica o contracturas impor-
tantes en extremidades superiores, es nece-
sario identificar la mano dominante para la
alimentacién (que pueda hacer fexidn) y la
otra para la higiene perineal (que pueda hacer
extension). Si ambos brazos estin en exten-
sién, la cirugia podria ser necesaria para que
un brazo pueda realizar una flexién funcional.

Los procedimientos quirdrgicos normal-
mente involucran una transferencia muscular
del pectoral o triceps para que el nifio pue-

da conseguir una Hexién activa de codo o
una capsulotomia posterior. Sin embargo, a
menudo puede ocurrir que la flexién activa
evolucione en una contractura en flexién, En
muchas ocasiones, con tener como minimo la
flexién pasiva de codo es suficiente, porque el
nifio puede aprender 2 compensar apoyando
el antebrazo en una superficie (Dubousser,
2013).

Las restricciones en el movimiento del
hombro raramente se tratan con cirugfa,
aunque s la rotacidén interna es excesiva, se
procura colocarlo en una rotacién neutra, ya
que con una rotacién interna excesiva no es
posible la higiene perineal. Si existe suficiente
fuerza muscular en mufiecas, la cirugfa puede
estar indicada cuando persisten las deformi-
dades y no se hayan corregido con férulas y
estiramientos. El procedimiento quirdrgico
suele ser la fusién de la articulacién si con ello
puede conllevar una mejoria en la funcién. A
nivel de manos y dedos, la cirugfa debe estar
enfocada en optimizar fa funcién de la extre-
midad. Es mejor tener una mufieca en flexién
con movimiento activo de los dedos, que una
mano en extensién con los dedos rigidos. Si
se opta por la cirugfa, suele incluir correccién
del flexor del pulgar y de la desviacidn cubi-
tal, mediante un alargamiento de los fexores
del pulgar y transposicién del cubital anterior
sobre los radiales.

La escoliosis se suele tratar mediante cor-
sés, sin embargo, si la curva conzinda progre-
sando se suele considerar la fusién vertebral
quirdrgica.

Habrd que tener en cuenta cudndo reali-
zar fas intervenciones, no sélo por la madurez
musculoesquelética, sino para no esperar que
el nifio sea demasiado mayor y haya desarro-
lfado compensaciones funcionales que luego
seran mds dificiles de corregir.
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INTRODUCCION

1a TMC es un trastorno musculoesquelético congénito caracteri-
zado por acortamiento unilateral del musculo esternocleidomastoideo
(ECOM) que provoca una actitud viciosa de {a cabeza y del cuello con
inclinacién hacia el mismo lado del acortamiento y rotacién hacia el
lado opuesto. El ECOM estd engrosado y con fibrosis y limita la movi-
lidad del cuello (Chen et al., 2005},
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La presencia de TMC puede estar asocia-
da a numerosas afecciones, algunas de ellas
graves, como: tosticolis por malformacién
congénita de la columna vertebral, stndrome
de Klippel-Feil, subluxacién de una vértebra
cervical, torticolis infecciosa, ocular, tumoral,
etc. Para ello es importante realizar una de-
teccién precoz y establecer un correcto diag-
néstico diferencial, De este modo, se podrd
determinar su prondstico y descartar otras
afectaciones.

La TMC es una afectacién que debe con-
siderarse un signo clinico y no una patologfa.
Su incidencia en nifios hoy en dia varia del
4 % al 16 % (Christensen et al., 2015) y suele
ser mayor en varones. En un 6 % de los casos
se asocia a otras alteraciones, como luxacién
de cadera y metatarso varo congénito. Tam-
bién se ha relacionado la TMC con la escolio-
sis del lacrante.

McClure y Podeszwa (2016) sefialan que
hay mayor incidencia en el sexo masculino y
asociado con un parto de nalgas junto con an-
tecedentes familiares, como factores de riesgo
como displasia de cadera.

ETIOLOGIA

La etiologfa de la TMC es desconocida,
aunque existen distintas teorias que intentan
establecer una correlacién enire el cuadro cli-
nico v el estudio histopatolégico.

La etiologfa de la TMC responde a dos ti-
pos de causas:

e Las musculares, representadas por la teoria
isquémica, traumdrica y/o vascular.

e Tas causas no musculares, entre las que se
destacan: I malformacién cervical, subhuxa-
ci6n de una vértebra cervical, hernia discal,
tumor de fosa posterior, paresia del miscu-
lo extraoculas, estrabismo, nistagmo, reflujo
gastroesofigico, deformidad de Sprengel y
el sindrome de Klippel-Feil. Estas causas no
musculares representan un 18 % de todos
los casos de tortfcotis {Ballock 1996). Da-
vids et al., (1993) constataron la presencia

de 4dreas de Gbrosis en el musculo, secun-
darias a una isquemia provocada por una
malposicion feral intrauterina. Asimismo,

afirman que una posicién incorrecta de la.,

cabeza en el titero materno puede ocasionar
un sindrome compartimental del musculo
ECOM, en alguno de los diferentes estadios
de fa gestacién o del parto. La lesion isqué-
mica en el ECOM obliga a la cabeza y al
cuello a adoptar una postura asimétrica.

cLiNICA

A menudo fa TMC no se descubre hasta
los primeros dfas o semanas de vida. Clinica-
mente se puede observar una rotacién de la
cabeza, una plagiocefalia asociada y, a veces,
la existencia de una tumoracién (denominada
«oliva») con consistencia fibrosa a la palpa-
cién. Frecuentemente es fa madre quien de-
tecta que su hijo tiene mds tendencia a girar la

cabeza hacia un lado, por ejemplo, en supino, -

a la hora de amamantarlo o de darle el bibe-

rén (Fig. 11-1). El nifio dirige la mirada hacia -

el lado opuesto a la retraccién muscular.

Figura 11-%, Nifia con TMC de 3 meses congirode la ca%
beza hacia el lado contrario de la lesidn,

Capitulo 11. Torticolis muscular congénita

Durante los primeros tmeses de vida, el
nifio presenta una actitud permanente de la
cabeza en inclinacién homolateral y rotacién
contralateral a la lesién que provoca la forma-
cién de un pliegue cutdneo en la base def cue-
llo del mismo lado de la lesién, bajo el cual,
en la superficie de la piel aparece enrojecida.
Asociada a esta postura suele asociarse una
plagiocefalia y/o la presencia de la tumefac-
cién ovoide en el misculo.

Exiseen casos que no se diagnostican hasta
los primeros afios de vida del nifio. En estos
casos, fa resolucién nunca serd espontinea y
la retraccién del misculo se consolida, dando
lugar a una torticolis irreducible asociada a un
ascenso y elevacién def hombro del [ado sano,
debido a un desplazamiento de la cabeza y del
cuello hacia el [ado de la retraccién. Esta ac-
titud provoca una alteracién en la mirada del
nifio, desvidndola hacia el lado contralaceral a
la lesion. Debido a fa persistencia de la retrac-
cién muscular, se puede observar una asime-
trfa en el relieve de los pémulos, ojos, boca v
pabellones auriculares. El cuerpo se va adap-
tando a las asimetrias, pudiendo desembocar
en una actitud escolidtica o una asimetria de
la cintura escapular.

Gaiser (1995) destaca que la TMC en el
nifio provoca generalmente alteraciones en el
desarrollo psicomotor, aspecto que hay que
tener presente y abordarlo dentro de la inter-
vencidn terapéutica. Entre estas alteraciones
cabe destacar:

® Una disminucién de las actividades de un
hemicuerpo, come, por ejemplo, la negli-
gencia de la mano homolateral a la [esidn.

® Retraso en el desarrollo desde [a postura de
prono y/o intolerancia a la postura en deci-
bito prono.

® Incorrecto desplazamiento en el «volteo»
hacia el lado contralateral a la lesién.

® Distribucién asimétrica del peso corporal.

La importancia del diagnéstico v el trara-
miento precoz de la TMC contribuye a maxi-
mizar el desarrollo psicomotor y minimizar la

instauracién de secuelas como la asimetrfa fa-
cial; visual, deformacién del raquis, erc. (Ma-
cias, Fagoaga 2002)

DIAGNGSTICO

El diagnéstico de la TMC se realiza a tra-
vés de la sintomatologia citada anteriormente.
La exploracién del bebé se realiza en dectdbito
supino, donde se observa una inclinacién glo-
bal hacia ¢l lado de la lesién v, a menudo, una
asimetria facial asociada. Serd necesaria una
exploracién exhaustiva del nifio que permita
un diagnéstico a través de la bisqueda de los
siguientes pardmetros:

1. Existencia de una tumoracién ovoide en
el misculo BCOM con forma de «olivas
y de consistencia fibrosa. Normalmente,
esta tumoracidén aparece en la porcién
clavicular del musculo, aungue 1ambién
puede estar presente en cualquiera de las
porciones musculares.

2. Limitacién de la rotacién hacia el fado
de la lesidn. Si exisre una limitacién de la
rotacién superior a los 30°, comparando
con el lado no afectado, es un indice que
indica fa gravedad de la torticolis.

3. Limitacidén de la flexién lateral haciz el
lado contrario de la lesidn.

4. Elevacién del hombro del mismo lado
de la lesion.

Es bdsico descartar posibles alteraciones
asociadas, a través de algunas exploraciones
complementarias y seglin ¢l criterio médico:

° Radiografia cervical: para descartar mal-
formaciones vertebrales, fractura de clavi-
cula, etc.

¢ Radiografia craneal: para detectar cierres
prematuros de las suturas craneales en los
casos en los que la plagiocefalia sea muy evi-
dente. :

° Tomografia axial computarizada (TC).

e Ecografia cervical: para detectar la localiza-
cién de la fibrosis, e e
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o Resonancia magnética nuclear (RM):
aunque no es muy frecuente y se utiliza para
detectar alteraciones neuroldgicas.

Williams ez 2, {1996) apuntan que en
los nifios que mantienen una actitud en in-
clinacién de la cabeza, pero sin limitacion del
movimiento, habrd gue descartar posibles dis-
funciones oculares. Es importante considerar
que una actitud del bebé en inclinacién lateral
de tronco puede hacer sospechar la existencia
de una escoliosis del lactante,

Es necesario realizar ¢l diagndstico dife-
rencial, con el objetivo de ex;luir otros diag-
nésticos, como pueden ser:

e Dolor séptico de las glandulas que provo-
ca en el nifio una postura antidlgica en incli-
nacién de la cabeza hacia un lado.

o Alteraciones ortopédicas que pueden pro-
vocar una postura en inclinacion lateral de
fa cabeza.

e Alteraciones visuales que provocan una

‘inclinacién de la cabeza para mantener la
horizoatalizacién de la mirada (estrabismo,
nistagimo, etc.). i )

¢ Plagiocefalia, que provoca una postura asi-
métrica con inclinacién lateral de fa cabeza
sin que exista una contractura del miscule
esternocleidomastoideo.

o La rotacién persistente de la cabeza y el
ctello hacia un lado también puede hacer
sospechar una lesién braquial o una alte-
racién del neurodesarrollo.

En este punto cabe destacar la evidencia
de que la plagiocefalia y la TMC forman un
binomio bastante frecuente, como confirman
Kuo et 2k, (2014). La TMC puede condicio-
nar el desarrollo de una plagiocefalia, de ahi la
importancia de tratarla precozmente, ya que
puede repercutir en una asimetria facial (Lee,
2015).

Otros autotes también afladen como
diagnéstico diferencial la torticolis traumd-
tica y las lesiones infecciosas o tumorales
vertebrales, medulares o cerebrales. Por tanto,

puede ser peligroso iniciar un tratamiento sin
establecer el diagnéstico diferencial, especial-
mente en los casos en los que la torticolis sea
provocada por malformaciones 6seas o tumo-
res, ya que pueden complicar la situacién del
nifio,

TRATAMIENTGS

Antes de comenzar ¢l rratamiento, estos -

pacientes pueden clasificarse en uno de los
siguientes tres grupos clinicos:

o Un tumor esternocleido mastoideo palpa-
ble.

o Torticolis muscular (engrosamiento y rigi-
dez del musculo esternocleidomastoideo).

o Torticolis postural (torticolis, pero sin ten-

sién muscular o tumor).

La mayoria de los autores destacan la efica-
cia del tratamiento de fsioterapia en la TMC,
concluyendo que, entre el 70 % y el 97 % de
los casos tratados con cinesiterapia, iniciada
precozmente, obtienen resultados éptimos.
En el porcentaje de nifios que pueden presen-
tar alguna dificultad resulta necesario un se-

guimiento, control ¢ intervencién terapéurica -
especifica, adecuada a cada caso particular y -

revisar la posxble sintomatologfa asociada.

La Tl\/j’C tiene dos modalidades de trata-
miento que se escogen en funcidén de la edad
y la evolucidn del nifio. Primeramente, se ini-
cia el abordlaje terapéutico con el tratamiento
conservaddt y, si éste fracasa, existe el trata-
miento quirirgico,

o E| tratamiento conservador de la tortico-
{is suele tener un buen prondstico cuando
cumple tres premisas:
~Cuando el inicio del tratamiento es pre-

coz (antes de los 6 meses de edad).

~Cuando la limitacién de la rotacién cer-

vical sea inferior a 30°.
- Cuando la plagiocefalia es discreta.
Normalmente, el cumplimiento de estas
tres caracteristicas conduce, normaimente,

Capitulo 11. Torticolis muscular congénita

a un buen prondstico y resolucién de la tor-
ticolis.

Una de las posibles secuelas ante fa recupe-
racién incompleta es la inclinacion cervical
y la persistencia de esta postura en la infan-
cia es que la visi6n se adapta a esta situacién
provocando, en algunos casos, un estrabls—
mo de acomodacién. ¥

El tratamiento qulrurglco se lieva a cabo
cuando ¢l tratamiento conservador ha fraca-
sado, entre los 18 y los 24 meses de edad. El
fracaso del tratamiento conservador puede
variar en funcién de algunas variables como
la frecuencia, duracién del tratamiento y
la edad de inicio del tratamiento conser-
vador. Kim et 2/ (2015) constatan que el
tratamiento quirdrgico aporta resultados
satisfactorios, mejorando tanto el rango de
movimiento de cuello/cabeza, asi como las
deformidades esqueléticas secundarias.

VALORACION INICIAL

Los fisioterapeutas deben documentar a
valoracién inicial de los bebés con sospecha o
diagnéstico de TMC en las siguientes estruc-
turas corporales (Kaplar 2013):

® Postura espontinea y tolerancia al posicio-
namiento en decibito supino, decibito
prone, sentado y de pie, con o sin apoyo,
para valorar la simetria corporal y segtin co-
rresponda para la edad del nifio.

Rotacién cervical pasiva bilateral y flexidn
Jateral.

Rotacién cervical activa bilateral v flexién
lateral.

Rango pasivo de movimiento (RDMP) y
rango de movimiento active (RDMA) de
las extremidades superiores e inferiores, in-
cluido el cribado de posibles displasias de
cadera o asimetria vertebral.

Dolor o incomodidad en reposo, y durante
el movimiento pasivo y activo.

Integridad de la piel, simetrfa de los pliegues
cutdneos del cuello v la cadera, presencia y
ubicacién de una masa en el ECOM, tama-

@

-3

@

-]

@

fio, forma y elasticidad del musculo ECOM
y los musculos adyacentes.
o Asimetrias craneofaciales y forma del ctédneo

La valoracién inicial del fisioterapeuta es
bdsica para establecer los objetivos del trata-
miento en cada caso particular, En la valo-
racién debe observarse el aspecto general del
nifio, prestando especial atencién en la po-
sicién de la cabeza con respecto al tronco y
caderas. Se debe palpar la textura y el tamafio
del nédulo del ECOM afectado v realizar un
estudio exhaustivo de fa movilidad pasiva de
la columna cervical para establecer el grado
de limitacién de movilidad. Asimismo, es ne-
cesario analizar la movilidad activa del nifio
para detectar el grado de limitacidon que in-
terfiere con la movilidad espontdnea cervical
(Macias, Fagoaga, 2002).

Para cuantificar los grados de movilidad
se puede utilizar un goniémetro o goniéme-
tro de linea de base (Figs. 11-2 y 11-3), tanto
para la movilidad activa como para la pasiva,
aunque en bebés es mds fiable la movilidad
pasiva. Se cuantificard el segmento cervical
para la flexién lateral de la cabeza y la rota-
cién hacia ambos lados, para poder realizar
un seguimiento o estudio comparativo de la
ganancia en la movilidad cervical del nifo
(Cheng et al., 2000). Estas medidas deben to-
marse al limite de la movilidad pasiva y activa
y sin provocar dolor, por lo que el fisiotera-
peuta no puede excedetse en los movimientos
pasivos.

Es importante detectar ef grado de asi-
metria facial y craneal del nino. Para ello se
coloca al nifio en deciibito supino y con la ca-
beza alineada, y se compara la distribucién si-
métrica de las diferentes estructuras y relieves
dseos de la cara, créneo y cintura escapular.
Asimismo, es importante detectar cualquier
tipo de compensacién realizada por el bebé
que modifique su postura habitual, por ejem-
plo, con una actitud escoliética.

También es necesario realizar una valo-
racién para detectar posibles asimettfas en
caderas, asimetrfas del tronco, actividades
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Figura 11-2. Valoracién con un gonidmetro de base para
cuantificar la flexidn lateral de ta cabeza.

reflejas asimérricas o anormales, como la pre-
sencia del reflejo ténico asimétrico cervical,
la asimetria del reflejo de Moro o del reflejo
de grasping, etc. Esta valoracién es especial-
mente importante en aquellos nifios que no
presentan ninguna tumoracién en el musculo
afectado y la persistencia de esta sintotnatolo-
gia puede desvelar otras posibles alteraciones
reurolbgicas, anormalidades musculoesquelé-
ticas u otras causas de torticolis.

Seglin Joiner ez 2l (2014) existe una aso-
ciacidn entre la TMC y la displasia de cadera,
y siempre que se sospeche esta patologia aso-
ciada, y las maniobras de Galeazzi y Ortolani
resulten positivas se recomienda realizar una
ecografia o radiografia de caderas para des-
cartarla. En esta linea, McClure y Podeszwa
(2016} consideran la ecografia como una
prueba test tsil en la deteccidn precoz de dis-
plasia de cadera.

cuantificar la rotacién de la cabeza.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Establecer un protocolo de tratamiento
conservadéff genérico es una tarea compleia,
puesto que el procese y la evolucidn de la
patologia en cada nifio es muy diverso. No
obstante, ¢l tratamiento conservador deber
estar dirigiflo hacia la compieta recuperacién
de la extensibilidad dei misculo afectado, asf
como de los tejidos y masculos adyacentes. El
tratamiento también debe incidir en la pre-
vencidn o la correccién de las actitudes asimé-
tricas que se detecren en el bebé mientras va
evolucionando y practicando las actividades
psicomotoras.

En los nifios que presentan un nédu-
lo en el mdsculo ECOM ¢ una contractura
del musculo, el objetive de tratamiento serd
tratar la contractura y estimular la movilidad
activa del cuello.

Figura 11-3. Valoracién con un goniémetro de base para .
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El objetivo bésico serd ganar la maxima
amplicud de movimiento de a columna cer-
vical a través de estiramientos del mudsculo
ECOM vy tejidos subyacentes, junto con una
estimulacién de la movilidad activa.

Los objetivos del tratamiento, y segin
la valoracién particular de cada nifio, son

(Kaplan 2013):

o Restablecer el balance articular libre de la
columna cervical.

e Restablecer la movilidad cervical activa
completa.

s Conseguir una cortecta alineacién de la ca-
beza con el tronco y las extremidades.

e Favorecer un desarrollo motor adecuadeo.

Ante la existencia de plagiocefalia, la cual
consiste en el aplanamiento occipital unila-
teral del craneo (cuando es simétrico se de-
nomina braquicefalia), a veces es necesaria la
colocacién de un casco craneal para corregirla
y evitar deformidades secundarias craneales.
Sin embargo, el ndmero de casos represen-
tativas son escasos. Huschison er 2l (2003)
concluyeron que fa plagiocefalia se puede
prevenir mediante Ja variacién de la posicién
de la cabeza, ya sea durante la noche y sobre
todo durante el dia, supervisando la posicién
prona. Van Vlimmeren ez /. (2008) estudia-
ron que un programa de fisloterapia para el
tratamiento de la plagiocefalia posicional (no
necesariamente asociadz a torticolis), reduce
significativamente la prevalencia de plagioce-
falia. En este sentido, Kuo et 2l (2014} con-
sideran que la rdpida derivacién a fisioterapia
es la solucién mds efectiva para tratar la torti-
colis con plagiocefalia asociada, ya que, si se
trata la torticolis, mejorard la movilidad y, por
fo tanto, también los cambios espontineos
de la posicién de la cabeza, y lo consideran
mejor que otras técnicas como el empleo del
casco (ortesis craneal) o la cirugia. Renske ez
al (2014) realizaron un estudio en el que no
se encontré ninguna evidencia de que hubie-
ra diferencias significativas en la mejora de la
forma del crineo a los 2 afios entre lactantes

que fueron tratados con rerapia de casco v en
los que se esperd su transcurso natural, obser-
vindose mejoras en ambos grupos. A pesar de
ello, es cierto que los padres de los nifios que
fueron tratados con un casco, se mostraron
ligeramente mds satisfechos. Sin embargo, se-
gan los resultados obtenidos, no se aconseja
el uso del casco en lactantes sanos con defor-
midades moderadas, sino la de proponer el
tratamiento conservador. Para Aarnivala er al.
(2016), la forma del crineo estd determinada
por factores posnatales més que prenatales o
perinatales (especialmente posicionamiento
del bebé y desarrollo motor enlentecido, uni-
do al rdpido crecimiento del crdneo}, y que la
torticolis asociada a plagiocefalia conlleva un
desequilibrio en la musculatura cervical. Estos
autores proponen un tratamiente preventivo
consistente en instrucciones a los padres sobre
el posicionamiento y el cuidado del bebé una
vez identificado la TMC precozmente, pues
ayuda 2 reducir la prevalencia y gravedad de
la plagiocefalia y a mejorar el rango de mo-
vimiento cervical en los bebés a los 3 meses

de edad.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
DE FISIOTERAPIA

Los estiramientos pasivos, los ejercicios
posturales y la estimulacién de la movilidad
activa constituyen las bases principales del
tratamiento conservador. Sin embarge, las
técnicas de cinesiterapia deben adaprarse al
desarrollo motor del nifio, 2 su tono muscular
axial y deben ser breves y frecuenees.

Es importante iniciar fos estiramientos
pasivos cuando se haya detectado fa patolo-
gia, por tanto, el tratamiento debe ser precoz
y basado en un protocole de estiramientos pa-
sivos. Lo ideal es repetir los estiramientos cada
3 horas con pautas a las familias. Ohman eral.
(2010} concluyen que, aunque las pautas que
los padres sigan en casa sean beneficiosas, el
tratamiento realizado por un fisioterapeuta
aporta resultados mds ripidamente. Para Ca-
renzio et af. (2013), el tratamiento precoz de
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bebés recién nacidos con torticolis, realizado
ranto por sus padres siguiendo un programa
de ejercicios domiciliatios, como por sus fi-
sioterapeutas, aporta resultados significativa-
mente buenos en cuanto a la recuperacién
del rango de movimiento de la cabeza en un
periodo corto de tiempo.

Hoy en dia son muchos los autores que
defienden que la mayorfa de los nifios con
TMC pueden ser tratados mediante el trata-
miento conservador de fisioterapia iniciado
de manera precoz para alcanzar buenos re-
sultados (Krishna et 4., 2010). Petronic ez af
(2010) afirman que los nifios mds pequefios
concluyen el tratamiento mucho antes que los
mayores, y que los resultados son mejores si se
empieza precozmente, aunque los varones ne-
cesitan mds tiempo de tratamiento. Ohman
er al. (2011) concluyen que la edad de inicio
y la funcién muscular influyen en un tiem-
po de tratamiento mds corro y que los estira-
mientos, junto con la terapia manual, pueden
acortar este tiempo de tratamierito.

La cantidad de rango de movimiento
cervical al principio de la valoracién es un
importante factor prondstico para predecir
el tiempo del tratamiento conservader {Jin-
Youn et af., 2013). Lee (2015) observé que
la duracién del tratamiento dirigido tanto a
la intervencidn en el control postural como
al estiramiento manual, fue {2 misma en ni-
fios con terticolis muscular. Sin embargo,

también observd que, dado que fos resultados
fueron similares, se podria incidir en apli-
car €l traramiento postural mds a menudo,
ya que no reportaba wanto llanto en el nifio
como el estiramiento pasivo, y que, por tan-
t0, serfa mucho mds cémodo, tanto para ellos
como para sus padres. Sin embargo, He et al,
(2016) constatan que cuanto mds se estire el
musculo ECOM, mds se mejora el rango de
movimiento en los pardmerros de inclinacién
fateral de la cabeza y movimiento pasivo cer-
vical, y recomiendan estirarlo una media de
unas cien veces repartidas a lo largo del dia.

En recién nacidos, es importante conside-
rar gue su cuello es muy corto ¢ hipoténico,
por lo que Gnicamente se podrdn realizar esti-
ramientos pasivos y pautas para ¢l domicilio,

Para los estiramientos pasivos se coloca al
nifio en deciibito supino. La madre se coloca-
rd en los pies del nifio sujetando sus hombros
con ambas manos para evitar posibles com-
pensaciones de tronco. El procedimiento de
los estiramientos es:

® Primeramente, se realizard un masaje trans-
versal sobre la tumoracién u oliva.

o Bl fsioterapeuta sujeta la cabeza del nifio
colocando los dedos pulgares por debajo del
maxilar inferior.

o Se estira eﬁL misculo ECM con Hexiones la-
terales hagia el lado contrario de la tumora-
cién (Fig. 11-4).

Figura 11-4. Estiramiento
| det ECOM con flexién la~
teral.
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¥ fa rotacién de la cabeza de forma analitica
¥, posteriormente, de forma combinada.

o Estiramiento del masculo ECM con ro-
raciones hacia el lado de la tumoracién

(Fig. 11-5y 11-6). Los movimientos deben  © Estiramientos del musculo ECM con incli-
ser lentos y progresivos hacia la inclinacién

nacién de la cabeza (Fig. 11-7).

Figura 11-5. Estiramiente
del ECOM con rotacion,

Figura 11-6. Estiramiento
del ECOM con rotacidn rea-
lizado encima del regazo.

Fig"ur.a.' 11-7. Estiramiento
det ECOM: con inclinacidn
“eervicall
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El desarrolio del control cefilico marcard
el inicio de la estimulacién de la movilidad ac-
tiva de la columna cervical v el fortalecimien-
to de fos masculos del cuello, contribuyendo
a la mejora de las posibles deformidades ra-
quideas. Este momento es id6éneo para intro-
ducir juguetes coloreados o sonoros, despla-
zandolos, por ejemplo, por delante del bebé y
en el sentido de la correccién,

El reforzamiento muscular se realizard
una vez la extensibilidad muscular pasiva se
haya conseguido. Las estrategias terapéuticas
para conseguir reforzar [a musculatura cervi-
cal se pueden realizar a través de varias postu-
ras y en funcidn del desarrolio del bebé:

e Ejercicios en suspension lateral o en des-
plazamiento lateral en sedestacién, en
inclinacién opuesta al lado de fa rorticolis,
para estimular Ja contraccién del ECOM
débil (Fig. 11-8).

© Ejercicios en decibito supine y prono
para tonificar la musculatura dnterior y pos-
terior cervical y del tronco.

o Ejercicios para favorecer el control cefi-

lico. Es aconsejable colocar al nifio en de-

clibito prono varias veces al dfa y facilitar la
movilidad de cuello mientras observa obje-
tos del entorno, Inicialmente es aconsejable
colocar un cojin o toalla enrollada bajo el

pecho para que el nifo aguante mds tiempo
esta posicién y sin necesidad de colocar los
antebrazos para sostener la cabeza, En esta
sttuacién, podrd mantener la cabeza libre
para moverla, y el tiempo dependerd de la
tolerancia del nifio.
Estimular y facilitar los cambios de de-
cabito o velteos. El cambio de iz posicién
supina a prona o viceversa, facilitada a través
de la pelvis y con una secuencia muy lenta,
estimula al nifio a levantar su cabeza duran-
te todo el giro.

Cambios posturales activo-asistidos, de

deciibito supino a sedestaciéon y de sedes-

tacién a deciibito supino, para potenciar la
musculatura tanto la cervical como la del

Lroneo.

e Ejercicios en dectbito prono, por ¢jemplo,
encima de un balén grande, que provoquen
tmovilidad activa contraria al desequilibrio o
sobre el muslo del fisioterapeuta.

=]

=]

Si la tumoracién es de gran tamano o si
tras dos meses de tratamiento no hay una dis-
minucidn del tamafio se pueden aplicar ultra-
sonidos con dosis de 0,5 a 1 w/cm?® en la zona
de la tumoracién.

Kwon y Park {2014) hablan de las micro-
corrientes o corrientes de bajo voltaje, que
aplicadas junto a ultrasonidos para ¢l vata-

Figura 11-8. Suspensitn
lateral para estimular la
| actividad del ECOM débil.
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miento de la contractura del ECOM, dieron
resultados positivos en cuanto al range de
movimiento pasivo de la columna cervical
tras tres meses.

Hoy en diz existen almohadas especiales
que ayudan a prevenir la cabeza aplanada, va-
riando la posicién de la cabeza del bebé. Las
almohadas especiales tienen forma de herra-
dara. En el agujere del centro es donde se
coloca la cabeza del bebé, de manera que, al
estar rodeada por los brazos de la herradura,
se distribuye la presién del crdneo en la su-
perficie.

En cuanto a la téenica de Kinesiotape® o
vendaje neuromuscular, Giray et 2/ (2016) hi-
cieron un estudio en el que mostraron que no
tenfa efectos positivos afiadidos a los ejercicios
terapéuticos en el ratamiento de la torticolis,
Este estudio se basaba en las investigaciones
de Ohman et al. (2010), que afitman que se-
rfa dificil obtener una posicién simétrica de la
cabeza si no se redujera el desequilibrio mus-
cular en el cuello. Por eso, propusieron que,
dado que el kinesiotaping puede facilitar o in-
hibir la funcién muscolar por estimulacién de
la via cutdnea, dependiendo de la téenica que
se aplique, éste podria ser beneficioso para lo-
grar un adecuado balance muscular en nifios
con torticolis. Si se elige esta técnica comple-
mentaria, a técnica debe usarse a partir de los

6-7 meses, ya que la piel de los lactantes mis
pequefios es mds sensible. Si se usa para relajar
el miisculo en el lado afectado, se realiza con
una tira en «[» en la insercién al origen, y la
técnica para facilitar su actvidad en el lado no
afectado, con una tira en «Y» del origen a fa
insercién (Fig. 11-9).

PAUTAS A LA FAMILIA

En el tratamiento de la TMC se debe im-
plicar a los padres, quienes deben contribuir,
no sélo durante las sesiones de tratamiento,
sino también en casa. Por tanto, en la prime-
ra visita, el fisioterapeuta debe explicar a los
padres el programa de tratamiento, los objeti-
vos y ensefiar pautas sencillas de tratamiento,
asesorar sobre el tipo de juegos que pueden
realizar con el nifio y que contribuyan a su
curacién. Esta pauta es aplicable tanto en los
casos que requieren tratamiento conservador,
como en los que precisan una intervencién
quirtrgica.

Los padres frecuentemente presentan an-
siedad frente a la situacién postural del niso
y de las posibles consecuencias que pueden
incidir en su desarrollo posterior. Muchos pa-
dres no saben c6mo coger a sus bebés y dudan
sobre lo que deben hacer y cdmo pueden ayu-
dar a su hijo a estirar el musculo retraido sin

Figura 11-9. Técnica de co-
locacion del taping.
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hacerle dafio, igrorando en todo momento,
si lo que hacen favorecerd o no fa retraccién
muscular. Por tanto, es bdsico que el fisiotera-
peuta ensefie de forma regular a los padres fa
forma de realizar fos estiramientos en casa de
una manera Hidica y sencilla.

® En primer lugar, se debe asesorar a los pa-
dres sobre el posicionamiento del bebé.
Se recomienda que eviten la asimetr{a de iz
cabeza en los diferentes decibitos, ya que la
rendencia del nifio es colocar la cabeza rota-
da hacia el lado del acortamiento muscalar.
Esta posicidn sitta al midsculo en su reco-
rrido minimo, facilitando la retraccién del
miisculo afectado

También hay que recomendar que coloquen
al nifio en decdbito prono de forma paulati-
na. Inicialmente, para que sea tmds ficil para
el nifio, colocando la cabeza y miembros su-
periores encima de un rulo pequerio o toalla
enrollada, para ayudarle 2 levancar la cabeza
y que vaya adquiriendo el control cefdlico y
refuerce la musculatura posterior del cuello
y tronco.

A parte de realizar estitamientos pasivos del
musculo ECOM, hay que animar al nifio
para que mueva activamente el cuello mien-
tras se juega con él. El fisioterapeuta tam-
bién puede ensefar a los padres diferentes
estrategias y juegos, por ejemplo, aplican-
do estimulos cutdneos airededor de la boca;
de esta forma, el nifio busca hacia el fado del
estimulo y gira el cuelio en la direccién de
dicho estimulo, y mediante estimulos visua-
les y auditivos que ejerciten el giro del cuello
de forma activa, :
Es importante hablarle al nifio hacia el lado
de la lesién y que se le ofrezcan los juguetes
desde este mismo lado, para incrementar la
rotacién del cuello hacia ef lado limitado.
En la cuna o tumbado es importante colo-
car todos fos estimulos (juguetes, colores,
sonidos, etc.) en el mismo fado de 1z lesién.

[}

-
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Cabe destacar que las pautas que se dan a
- los padres no s6lo pretenden estirar el muscu-

lo implicado o estimular la movilidad cervi-
cal, sino también contribuir a mejorar el de-
sarrollo psicomotor e integrar el hemicuerpo
involucrado en el esquema cotporal del nifio.

La colaboracién de los padres, junto con
las sesiones de fisioterapia, contribuye a la cu-
racién de la torticolis muscular; para ello es
aconsejable que los estizamientos que se ense-
fien a los padres sean ficiles de realizar y estén
dentro de las rutinas diasias, por ejemplo, en
cada cambio de pafal, de modo que sean es-
tiramientos repartidos a lo largo del dfa, que
junto 2 las pautas posturales incidan en la
correccién de la postura v en el estiramiento
muscutlar.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico estd indicado
cuando persiste una retraccién importante del
musculo ECOM en los nifios que han segui-
do tratamiento conservador y no cumplen los
criterios del alta a la edad a los 12-14 meses.
La intervencidén quirdrgica se puede realizar
partir del afio de edad, aunque algunos auto-
res ka retrasan hasta los 14-18 meses. También
est indicada en los nifios con torticolis diag-
nosticados tardfamente {normalmente entre
los 5 y los 7 afios) con una asimetria facial
pronunciada y una actitud escolidtica.

El cb]etn?o de la cirugfa es restablecer la
movilidad dé [a columna cervical, prevenir
trastornos en el desarrollo del nifio y eliminar
[as asimetriasyNo obstante, con la cirugfa no
se suele resolder la tumefaccion def misculo,
ya que su extirpacidn provocaria un agrava-
mienco de Ia retraccién muscular v de la ci-
catriz.

Existen diferentes técnicas quirtirgicas,
como:

° La tenotomia percutinea, aunque suele es-
tar contraindicada en la torticolis debido al
riesgo de lesiones vasculares y nerviosas que
puede comportar,

° Las tenotomias bajas yuxtaclaviculares se
suelen realizar en todos los fasciculos rerrai-
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dos del miisculo. Durante lz intervencién,
es preciso que se realicen manipulaciones
cervicales para verificar la ausencia de re-
tracciones, Para evitar el riesgo de recidiva
o una correccion incompleta, es importante
que no exista ningtn fasciculo fibrético o
aponeurdtico.

o Las tenotomias bipolares constan de dos
incisiones:

o La primera, en la parte cefilica del misculo,
por debajo de la apéfisis mastoides, y;

o La segunda, en la parte caudal supraclavicu-
lar.

o Ekici er al. (2014} describieron que la plas-
tia en Z del ECOM es muy segura y estd
libre de complicaciones y aporta resultados
excelentes y funcionales.

Durante el postoperatorio, el nifio per-
manece en una ligera traccidn cervical con un
collarin semirrigido cervical durante 3 meses
de forma continua. Posteriormente, el nifio
utiliza el collarin solo por fa noche y aproxi-
madamente unos tres meses. El tratamiento
de fisioterapia se suele iniciar a partir de las
tres semanas de la intervencién mediante es-
tiramintos y sin el collarin, incluyendo tanto
ejercios activos y pasivos (Ekici er 2, 2014).

ot

via ciruglaen la TMC es la
dmgnost:co es tardlo

En nifios mayores, el collarin cervical permite
mantener la cabeza en fa linea media y con
una ligera flexién lateral hacia el lado con-
trario al ECM intervenido. En este caso, la
fisioterapia consta de ejercicios de autocreci-
miento, inclinaciones hacia el lado cpuesto a
la lesién y rotaciones hacia el mismo lado de
la retraccién, fijando los hombros para evitar
compensaciones del tronco.

En ambos casos, la cinesiterapia posqui-
riirgica consiste en:

e Ejercicios activo-asistidos para conservar las
amplitudes articulares conseguidas con la
intervencién quirdrgica.

e Ejercicios simétricos de fortalecimiento de
los misculos del cuello y el raquis.

¢ Trabajo de equilibrio de tronco y cabeza,

* Trabajo postural, primero frente a un espejo
y luego sin éste, ya sea con los ojos abiertos
o cerrados.

El alta del tratamiento, tanto si se ha rea-
lizado cirugia como si se ha realizado trata-
miento conservador, se podrd dar cuando la
movilidad activa y pasiva cervical sea libre v
ta cabeza permanezca centrada en la linea me-

dia.

v’ILa torticolis'n muscular congemta se 'uele asoaar a una piagiocefaha y es 1mportante e

_:u’ !mctar ei tratammnto fisaoterapsco oaservador precozmente es basxco para la total-recu— :






