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“La verdadera medida del éxito en la fisioterapia infantil
no se encuentra en los logros alcanzados, sino en las
sonrisas y los suefios devueltos a los mds pequefios”.



RESUMEN

Introduccidn: la torticolis muscular congénita (TMC) es la tercera patologia musculoesquelética
mas frecuente en la edad pediatrica. Es una deformidad postural que se manifiesta en el
nacimiento o al poco tiempo de nacer y que se caracteriza clinicamente por una flexion lateral
ipsilateral de la cabeza y una rotacidn cervical contralateral debido a un acortamiento unilateral
o fibrosis del musculo esternocleidomastoideo (ECM), ocasionando una tirantez de dicho
musculo y una restriccién de la movilidad con limitaciones tanto a nivel activo como pasivo.

Objetivos: analizar la evidencia cientifica existente sobre la eficacia del tratamiento
fisioterapéutico y parental en bebés menores de 1 afio de edad con TMC, evaluando su
importancia y los beneficios que aportan para su resolucion.

Metodologia: se buscaron ensayos clinicos en las bases de datos Medline (Pubmed), PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), Cochrane Library y Scopus desde la primera fecha
disponible hasta marzo de 2023. Basdndonos en las directrices de PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) y utilizando la escala PEDro para la evaluacion
de la calidad metodoldgica, se seleccionaron estudios que incluyeran un tratamiento de
fisioterapia frente a otra técnica complementaria fisioterapéutica o educacion parental y que
midieran los resultados segun el rango de movimiento cervical, el angulo de inclinacion de la
cabezay el grosor del musculo esternocleidomastoideo.

Resultados: entre los 135 registros identificados en la busqueda, un total de 11 estudios
cumplieron los criterios de seleccidon establecidos y obtuvieron una calidad metodoldgica
evaluada como “aceptable” y “alta”. En general, los participantes que recibieron un tratamiento
fisioterapéutico y educacion parental antes del afio de edad obtuvieron cambios significativos
en el rango de movilidad

Conclusiones: la fisioterapia es eficaz en el tratamiento de la torticolis muscular congénita en
bebés menores de 1 afio de edad, a través de un abordaje conservador manual, destacando el
estiramiento; mediante técnicas complementarias fisioterapéuticas, como microcorrientes y
masoterapia primaria de manipulacion de trenzado con un dedo; y con educacién parental.

Palabras clave: torticolis muscular congénita, fisioterapia, educaciéon parental,
esternocleidomastoideo.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

DP: decubito prono.

DS: decubito supino.

EC: ensayo clinico.

ECA: ensayo clinico aleatorizado.

ECM: esternocleidomastoideo.

Fx. Musc. FLC: funcidn muscular de los flexores laterales del cuello.
KT: taping kinesiological (Kinesiotape).

MC: microcorriente.

MeSH: Medical Subject Headings.

MFS: muscle function scale (escala de funcién muscular)

PEDro: Physiotherapy Evidence Database (Base de datos de Fisioterapia basada en la evidencia).

PMTMOF: primary massage of twining manipu lation with one finger (masoterapia primaria de
manipulacién de trenzado con un dedo).

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (Elementos de
Informacién Preferidos para las Revisiones Sistematicas y los Meta-Analisis).

PTD: programa de terapia domiciliario.

RMA: rango de movimiento activo.

RMP: rango de movimiento pasivo.

ROM: range of movement (rango de movimiento).
TCF: tratamiento conservador de fisioterapia.

TM: terapia manual.

TMC: torticolis muscular congénita.



1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO

El término torticolis fue acuinado en 1532 por el francés Francgois Rebelais y proviene del
latin tortum (torcido) y collum (cuello), utilizandose para denominar a esta desviaciéon anémala,
tanto de la cabeza como del cuello (1).

La Torticolis Muscular Congénita (TMC), es la forma mas comun de torticolis en lactantes y se
describe como “una deformidad postural que se manifiesta en el nacimiento o al poco tiempo
de nacer y que se caracteriza clinicamente por una flexién lateral ipsilateral de la cabeza y una
rotacion cervical contralateral debido a un acortamiento unilateral o fibrosis del musculo
esternocleidomastoideo (ECM)” (2).

En cuanto a las caracteristicas patoldgicas primarias del ECM afectado, destacan la presencia de
fibrosis en el perimisio y epimisio, hiperplasia de adipocitos y atrofia de las fibras musculares;
provocando una rigidez/tirantez de dicho musculo y una disminucion del rango de movimiento
activo (RMA) y pasivo (RMP) (2).

1.2. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El 80% de los casos de torticolis en recién nacidos son TMC, considerandose la tercera
causa congénita de deformacidon musculoesquelética mas comun diagnosticada en la infancia
después de la displasia de cadera y el pie equino-varo (3).

Suincidencia global varia entre el 0,3% y el 2% de los recién nacidos, siendo ligeramente superior
en varones, con una proporciéon de 3 hombres por cada 2 mujeres; y un predominio de
afectacién en el lado derecho en el 53% de los casos (4—6).

Pese a no estar clara la etiologia de la TMC, existen diferentes hipétesis que la respaldan.

Su origen puede ser muscular, cuando ocurre un traumatismo del ECM durante partos dificiles
(teoria traumatica); pudiendo provocar un hematoma muscular en aquellos casos en los que se
ha llevado a cabo un parto instrumental necesitandose el uso de forceps o ventosa y partos de
nalgas asistidos o por cesdrea, pero no existe una diferencia significativa en la gravedad clinica
de la TMC segln el tipo de parto; también se atribuye a una mala posicidn intrauterina (teoria
postural), como puede ser una flexion lateral persistente y rotacion del cuello, que causaria una
contractura del ECM pudiendo ocasionar un sindrome compartimental y por ultimo, una
alteracion en lairrigacidn sanguinea del propio musculo (teoria isquémica) durante el embarazo;
debido a una compresidn de la arteria que le lleva la sangre (3,7).

Su origen también puede ser no muscular, siendo sus causas mas comunes las neuroldgicas, de
las partes blandas del cuello, de las vértebras y/o de otras estructuras esqueléticas cervicales
(8). Ademas, puede deberse a factores genéticos, con presencia de antecedentes familiares en
el 10% de los casos (3).



1.3. RELACION CON OTRAS PATOLOGIAS Y FACTORES DE RIESGO

La TMC puede estar asociada con una deformidad craneal, con una asimetria
craneofacial, siendo una deficiencia coexistente en hasta el 90% de los bebés (2), que incluye:
plagiocefalia, un aumento de riesgo de asimetria facial como distopia orbitaria y auricular,
reduccion de la apertura palpebral del lado afecto, desviacidn de la punta de la nariz hacia el
mismo lado y una disfuncién de la articulaciéon temporomandibular (6,7).

Ademas, ha sido asociada con una lesién del plexo braquial, una displasia de cadera,
anormalidades de las extremidades inferiores o pies (metatarso aducto), alteraciones motoras
tempranas, actitudes escoliéticas; y, con menor frecuencia, una inclinaciéon de la cabeza y
rotacion del cuello homolateral o con una afectacion bilateral (3,6).

Por todo ello, se le atribuyen una serie de factores de riesgo predisponentes como una
disminucién del movimiento fetal, primogénito, primiparidad, presentacién pélvica,
oligohidramnios, gestacion multiple y talla y peso mayor a lo establecido en el nacimiento (5).

1.4. MANIFESTACION Y PRESENTACION CLINICA

Los hallazgos clinicos son una limitacién en el rango de movimiento (ROM) tanto de
flexion lateral como de rotacion, por lo que la posicién de la cabeza se encuentra inclinada hacia
el lado del ECM afecto (la oreja del lado afecto se acerca al hombro) y rotacién hacia el lado
contrario (la barbilla se dirige hacia el hombro contrario) (9). Los rangos de movilidad primero
presentan una limitacién minima pero después iran disminuyendo gradualmente hasta
mantener una postura caracteristica.

Es frecuente encontrar un aumento de volumen palpable en el ECM a los 10-20 dias de la
exploracién fisica, que desaparecerd progresivamente y las fibras musculares seran
parcialmente sustituidas por tejido fibroso que se contrae, lo cual resulta en la formacidn de la
deformidad caracteristica (5).

Con respecto a la limitacién de la rotacidn de la cabeza, se producen una serie de factores a
tener en cuenta; cuando el neonato se posiciona en decubito prono (DP) su cara descansa sobre
el mismo lado de la lesidn y cuando se encuentra en decubito supino (DS), tiende a apoyarse
sobre el hueso occipital del lado opuesto. Todas esas presiones resultantes provocarian en el
lactante unas asimetrias craneales y faciales pudiéndose encontrar un arco cigomatico ipsilateral
deprimido y un occipucio contralateral aplanado (5).



1.5.

CLASIFICACION

Generalmente, la TMC se clasifica en 3 tipos (6):

Postural: se presenta como la prioridad postural del bebé, pero sin restricciones
musculares o del RMP. Es la forma mas leve, resolviéndose facilmente con
tratamiento conservador y a veces incluso de forma espontanea.

Muscular: se presenta con rigidez del ECM y limitaciones del RMP. Es importante
que se resuelva de forma rapida para evitar tratamiento invasivo.

Con nddulo en ECM: se presenta un engrosamiento fibrético en el ECM vy
limitaciones del RMP. Es la presentacion mas grave y debe tratarse igual que el caso
anterior.

Aproximadamente el 20% de los casos de TMC son posturales, el 30% muscularesy el 50% tienen
fibrosis a nivel del ECM (5).

Ademas, los fisioterapeutas y otros profesionales sanitarios pueden clasificar la TMC en funcién

del nivel de severidad, atendiendo de 1 a 8 grados en funcién de la edad, de la presencia de
“masa” en el ECM y la diferencia en el RMP de rotacidn cervical entre ambos lados (2,6).

1.6.

VALORACION Y DIAGNOSTICO

Es de vital importancia tanto la observacion por parte de los padres y valoracién del

profesional sanitario correspondiente como las diferentes pruebas diagndsticas. Por ello, es

indispensable:

Documentar la historia clinica completa del bebé.

Realizar un examen clinico mediante una exploracién fisica detallada del paciente
para detectar cualquier alteracidon (5); una evaluacién articular del ROM,
cuantificdndolo mediante goniometria (5) (en el RMP para lactantes y menores de 3
afios, la rotacidn es de 100-1109, 10-202 mas alla del hombro y flexion lateral de 65-
7592) (9); una evaluacién muscular palpando todo el trayecto del ECM para valorar un
posible aumento de volumen o una presencia de fibrosis (5,9); y una exploracion
neurolégica, oftalmoldgica y auditiva (9).

Realizar unas pruebas de imagen: una radiografia de la columna cervical, para
descartar cualquier malformaciéon congénita o lesiones vertebrales (5); una
radiografia de craneo, para detectar cierres prematuros de las suturas craneales en
casos de plagiocefalia muy evidente (8,9); una ecografia cervical, pudiendo ser una
herramienta util en el periodo neonatal, permitiendo evaluar las caracteristicas del
ECM, guiar las evaluaciones de seguimiento y en la resolucidn de la intervencion
(2,5); una Tomografia Axial Computarizada, para descartar alteraciones neurolégicas
(9); y una Resonancia Magnética, para descartar causas neuro-musculares (5) o para
evaluar la hipertrofia muscular (10).

Hacer un diagnéstico diferencial con la escoliosis congénita, sindrome de Sandifer,
malformacion de Arnold Chiari, Siringomelia y tumores cerebrales o cervicales (5).



1.7. TRATAMIENTO

Cuando el diagnéstico se ha realizado de forma precoz debe optarse por un tratamiento
conservador de fisioterapia (TCF), sin embargo, los casos que han tardado en diagnosticarse o
gue no responden a este tipo de tratamiento, muy probablemente precisardn un tratamiento
invasivo (5).

1.7.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR DE FISIOTERAPIA

Varios estudios han demostrado que la terapia conservadora debe iniciarse lo antes
posible. Segun la edad a la que se inicie el tratamiento va a variar su duracién y el prondstico de
los resultados (4,6):

— <1 mesdevida: 1 mes y medio de tratamiento, 99% resultados excelentes.

— 1-3 meses de vida: 6 meses aproximadamente de tratamiento, 89% resultados
excelentes.

— 3-6 meses de vida: 7 meses de tratamiento, 62% resultados excelentes.

— 6-12 meses de vida: 10 meses aproximadamente de tratamiento, 19% resultados
excelentes.

— >12 meses de vida: 10 meses aproximadamente de tratamiento.

El tratamiento fisioterapéutico estd basado principalmente en la realizacién de un estiramiento
manual, a través de unos ejercicios de estiramiento pasivos y suaves del ECM, trapecio superior
y musculos del tronco ipsilaterales (5). Para realizarlo, se coloca normalmente al nifio en DS con
la cabeza fuera de la camilla y la maniobra consiste en lateralizar el cuello hacia el lado
contralateral y rotarlo hacia el lado homolateral afiadiendo una ligera flexion de cuello (9); vy
cuando se realiza estando el nifio en DP y la cabeza girada hacia el lado afecto, se hace una
elongacion del trapecio homolateral desde su origen hasta su insercion (9). El estiramiento se
recomienda realizarlo a baja intensidad, sostenido y sin dolor, para prevenir un micro trauma en
el tejido muscular (6).

Ademas, este tratamiento también se basa en el fortalecimiento, consiguiéndose a través de la
realizacion de ejercicios activos cervicales y de tronco que ejecuta el bebé durante el
posicionamiento, el manejo y en ciertas maniobras si se le estimula de la forma adecuada.
Algunas de estas maniobras son los volteos hacia el lado no afectado, insistiendo siempre en la
rotacion para provocar la elongacion del ECM afectado (9), que se han utilizado eficazmente
durante el tratamiento y en las rutinas diarias para fortalecer los musculos opuestos a los
afectados (6). Asi mismo, otras maniobras son la colocacién en decubito lateral del bebé con el
lado afecto hacia abajo, sirve para alargar los musculos mas tensos y fomentar la actividad de
los mas débiles del lado no afectos (6); las reacciones de enderezamiento en posicién erguida
(6,9); el posicionamiento del bebé en DP para fomentar la elongacion de los flexores bilaterales
del cuello y el fortalecimiento de los extensores del cuello y espinales; y la realizacién de juegos
mediante el seguimiento auditivo y visual para que gire la cabeza hacia el lado afecto.

Ademas, a todas las técnicas mencionadas anteriormente, se les puede afiadir maniobras de
masoterapia (amasamiento, pellizcamiento, vibracién...) en los tejidos blandos con el objetivo
de disminuir el tono muscular (9).



Asi mismo, se debe promover el movimiento simétrico en diferentes posiciones/actividades y
para prevenir en el desarrollo patrones de movimientos asimétricos en sedestaciéon, prono,
gateo y marcha (6); y ensefiar ciertas estrategias a los padres/cuidadores para que las integren
en las rutinas diarias y en los programas domiciliarios, con el fin de mejorar la adherencia del
bebé.

Finalmente, hay otras técnicas complementarias fisioterapéuticas como son la TM; el vendaje
neuromuscular o kinesiotape (KT), que ha sido utilizado para mantener el estiramiento pasivo,
dar soporte a los musculos y para proporcionar una retroalimentacién sensorial. Este debe
utilizarse a partir de los 6-7 meses (6,9); y la MC, un monocanal de corriente alterna de baja
intensidad, aplicada superficialmente a un nivel que no es percibido por el paciente.

1.7.2. TRATAMIENTO PARENTAL/PROGRAMA DOMICILIARIO

Para conseguir el éxito de las primeras funciones de los padres, es importante que los
programas de posicionamiento y ejercicio en el hogar se adapten de manera éptima a las rutinas
de cuidado diario del bebé. Por lo tanto, los padres y cuidadores deben comunicar de forma
precisa dichas rutinas para maximizar las oportunidades de implementacion (6).

Es muy importante la participacion de ellos en el tratamiento, ya que son los que mayor tiempo
pasan con el lactante, por ello, se les ensefia una serie de medidas para que ejecuten con los
bebés y sirvan para estirar los musculos implicados, estimular la movilidad cervical y ayudar a
que integren el hemicuerpo involucrado en el esquema corporal (8).

Ademas, se les ensefia para que lleven a cabo adaptaciones ambientales; un control postural en
el bebé, teniendo en cuenta diferentes aspectos como cambiarle regularmente de posicion,
incidir el DP para tonificar la musculatura (6,9) y que duerman en DS para evitar el sindrome de
muerte subita del lactante (6,8) etc.; explicar ciertas estrategias de manejo como colocarle todos
los estimulos en el lado afecto a la hora de la alimentacion y/o juego (6,8); animarle a que mueva
el cuello activamente a través del juego y hablarle por el lado de la lesidon (8); y asesorarles en
cuanto a las actividades de la vida diaria.

1.7.3. TRATAMIENTO INVASIVO

Existen 2 condiciones que pueden llevar a considerar intervenciones mas invasivas: si
después de 6 meses de intervencién conservadora no se observa progreso en el nifio o si el nifio
comienza la intervencidn por primera vez después de 1 afio de edad y presenta restricciones
significativas y/o un nddulo en el ECM (5).

Las 2 intervenciones mdas comunes son la inyeccidn de toxina botulinica y el alargamiento
quirargico del ECM.



2. JUSTIFICACION

La TMC es un tema importante de estudio ya que es la tercera patologia
musculoesquelética de origen congénito mas frecuente en la edad pediatrica (3).

El diagndstico precoz y un posterior programa de rehabilitacion, basado principalmente en la
fisioterapia, influye directamente en la recuperacién acortando los tiempos y asegurando una
mejoria en el lactante (5).

Por ello, se ha decidido realizar una revision de los articulos ya publicados sobre la eficacia del
TCF y la educacidn parental, para comprobar su efectividad, ya que de no alcanzar los resultados
esperados, podrian surgir mayores complicaciones o secuelas que pudieran precisar finalmente
un tratamiento mds invasivo como es una intervencién quirdrgica.

3. OBIJETIVOS

El objetivo principal de esta revision sistematica es comprobar la efectividad del
tratamiento fisioterapéutico y parental en bebés menores de 1 aio de edad con TMC.

Los objetivos secundarios son:

— Evaluar como influye la edad del diagndstico en la recuperacion de la TMC en bebés
menores de 1 afio de edad.

— Conocer cudles son los procedimientos mds eficaces para la resolucién de la TMC
en bebés menores de 1 afio de edad.

— Evaluar la resolucidon de la TMC que muestran los nifios tras el tratamiento,
atendiendo al ROM cervical, grado de inclinacién de la cabeza, la Fx. Musc. FLC y el
grosor del ECM.

4. METODOLOGIA

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La revisidn sistematica que se presenta se ha llevado a cabo siguiendo los criterios
establecidos por la declaracion de las normas PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) (11).

Para ello, se realizaron busquedas bibliograficas desde febrero hasta marzo de 2023 en las bases
de datos Medline (Pubmed), PEDro (Physiotherapy Evidence Database), Cochrane Library y
Scopus. En la busqueda se combinaron varios descriptores segun los términos MeSH (Medical
Subject Headings), siendo estos “Congenital torticollis”, “Torticollis”, “Physical Therapy
Modalities”, “Massage”, “Range of motion, articular”, unidos entre si mediante los operadores
booleanos AND y OR y sin limite de fecha de publicacion.

La estrategia de busqueda detallada segun las diferentes bases de datos, la terminologia
utilizada y los resultados obtenidos respectivamente se muestran en la Tabla 1.



Tabla 1. Terminologia de busqueda y resultados. Fuente: elaboracién propia.

Bases de datos

Medline
(Pubmed)

PEDro

Cochrane Library

Scopus

Terminologia de busqueda

("Congenital  torticollis"[All  Fields] OR  "congenital
torticollis"[All Fields]) AND ("physical therapy
modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND
"therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical
therapy modalities"[All Fields])

"Torticollis"

“Congenital torticollis” AND “range of motion, articular”
“Torticollis” AND “massage”

(TITLE-ABS-KEY “congenital torticollis” AND TITLE-ABS-

KEY “physical therapy modalities” AND TITLE-ABS-
KEY “range of motion, articular”)

4.2. SELECCION DE LOS ARTICULOS

Una vez realizada la busqueda, se llevd a cabo una seleccion de los articulos. Para ello,
se establecieron unos criterios de inclusién basados en el método PICOS para escoger aquellos
estudios validos y relevantes en base al titulo y al resumen de los resultados obtenidos.

Asi mismo, se eliminaron todos aquellos estudios que no se ajustaban con los objetivos de la

revision, estableciéndose unos criterios de exclusion.

4.2.1. Criterios de inclusion

e Poblacién: pacientes de 0 a 12 meses de edad con diagndstico de torticolis muscular
congénita.

Total

72

33

11

12

e Intervencidn: el tratamiento mediante técnicas de fisioterapia conservadora.

e Comparaciéon: con una técnica de fisioterapia conservadora o con cualquier otro

tratamiento de educaciéon parental o programa de terapia domiciliario (PTD).

e Resultados: el rango de movimiento de la rotacidn del cuello hacia ambos lados, el

angulo de inclinacién de la cabeza y el grosor del ECM.

e Disefio del estudio: ensayo clinico (EC) o ensayo clinico aleatorizado (ECA).

e Idioma: inglés o castellano.



4.2.2. Criterios de exclusion

e Pacientes que presentasen cualquier otra patologia concomitante como plagiocefalia
posicional, asimetrias faciales, enfermedades neuroldgicas, traumatismo, infeccion...

e Aquellos sujetos que fuesen mayores de 1 afio.

e Pacientes alos que se les realice una intervencién o comparacién con un tratamiento
farmacolégico, quirdrgico o toxina botulinica.

e Cualquier estudio que no presentase un diseino de ECAs.

e Estudios con una calidad metodoldgica menor de 5 en la escala PEDro.

4.3. ANALISIS Y SINTESIS DE LOS DATOS

Para valorar la calidad metodoldgica de los estudios se utilizé la escala PEDro (12),
basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen et al. en el Departamento de Epidemiologia
de la Universidad de Maastrich. Esta lista contiene criterios para calificar la calidad de los
ensayos clinicos para llevar a cabo la realizacién de revisiones sistematicas segun el consenso
Delphi (13).

La escala PEDro permite identificar con rapidez la calidad de los ensayos y contiene 11 items, de
los cuales el valor total serd sobre 10, refiriéndose al nUmero de criterios que se cumplen, ya
gue el criterio 1 no se utilizara para el calculo de la puntuacion de dicha escala. Los criterios que
se tuvieron en cuenta para la calificacion se detallan en la Tabla 2; cada item puntuaba 1 punto
si la respuesta era “si” o 0 puntos si la respuesta era “no”. Dicho esto, una mayor puntuacién
indicard una mejor calidad metodoldgica; por lo que resultados de 9-10 puntos se consideran
de calidad “excelente”, 8-7 de calidad “alta”, 5-6 “aceptable” y una calificacion de 4 o inferior
indicard una calidad “pobre”.



5. RESULTADOS

5.1. SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Se obtuvieron un total de 135 estudios entre las diferentes bases de datos analizadas
(n=72 en Medline, n=33 en PEDro, n=18 en Cochrane Library y n=12 en Scopus). Una vez
eliminados los articulos duplicados, con el gestor bibliografico Mendeley, quedaron 76.
Posteriormente se revisaron el titulo y resumen de los restantes y se excluyeron todos aquellos
articulos que fuesen protocolos, guias clinicas, revisiones sistemdticas o metaanalisis, que no
fuesen ECAs, que no cumpliesen otros criterios de inclusién y que mostrasen otro idioma.
Finalmente, se incluyeron un total de 11 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion.
El proceso de seleccidn de los articulos se muestra en la Figura 1.

)
s Registros identificados desde Registros eliminados antes del cribado:
g bases de datos (n=135) e Registros duplicados eliminados
= e Medline (n=72) ———> (n=59)
% e PEDro (n=33) e Registros marcados como no
2 e Cochrane Library (n=18) elegibles por herramientas de
e Scopus (n=12) automatizacion (n=0)
— e Registros eliminados por otras
razones (n=0)
)
Registros excluidos (n=64)
Registros cribados (n=76) — > ¢ Pro/toco'lo.s (n=4)
e  Guias clinicas (n=7)
e  Revisiones sistematicas o
o metaanalisis (n=14)
8 e NoECAs (n=22)
6 e No cumplieron otros criterios de
inclusion (n=16)
e Otroidioma (n=1)
Registros evaluados para
elegibilidad (n=12) >
Registros excluidos:
e  Escala PEDro puntuacion <5 (n=1)
e’/
)
@ Estudios incluidos en la revision
S (n=11)
% Registros de nuevos estudios
= incluidos (n=0)

Figura 1. Diagrama de flujo segun las normas PRISMA (11).



5.2. CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

A continuacién en la Tabla 2, se muestran los articulos ordenados segun el afio de
publicacion, desde el mds actual al menos, para obtener la calidad metodolégica de cada uno de
ellos segun la escala PEDro.

Teniendo en cuenta las puntuaciones de los articulos en la escala PEDro, tres de los 11 estudios
incluidos en la revision mostraron una calidad metodoldgica alta (14,15,21). Otros ocho estudios
mostraron una calidad metodoldgica aceptable (3,16-20,22,23).

Tabla 2. Resultados calidad metodoldgica escala PEDro. Fuente: elaboracién propia.

ITEMS
REFERENCIA 12131215 6171z TOTAL
Song et al. 2021 (14) Si | st INO| S | NO | NO | Si | si | si|si]|si 7
Keklicek et al. 2018 (15) | S | Si | Si | Si | NO | NO|NO | si | si | si| sf 7
He et al. 2017 (16) Si | sSiINO| SI | NO |NO| Si | SIi |NO|SI|SI 6
Giray et al. 2017 (17) Si | si | si | si| NO|NO|SIi |[NO| NO|SI| S 6
Carenzioetal.2015(3) | SI | SI |NO| SI | NO | NO | NO| Si | Si | si| si 6
Kwon et al. 2014 (18) Si | sl NO| SIi | NO NO| SI |NO|NO | SI| si 5
Ohmanetal.2012(19) | Si | SIi | Si | NO| NO |[NO | Si | SI |NO| SI | NO 5
Haugenetal.2011(20) | Si | Si | Si | NO| NO | NO | Si | S | NO| Si | si 6
Kang et al. 2011 (21) Si | si | si|si|NO | NO| SI | si|si|si|si 8
Ohmanetal.2010(22) | SI | SIi | SI | NO| NO | NO | NO|NO | Si |si| si 5
Kim et al. 2009 (23) Si | si | si | Si|NO | NO|NO NO| SI |sSi|si 6

items de la escala PEDro: Sobre 10: SI - Si cumple el criterio; NO - No cumple el criterio. 1 = Los criterios de eleccién
estan especificados (no se evalta en la puntuacién final), 2 = Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos, 3 = La
asignacién fue oculta, 4 = Los grupos fueron similares al inicio en relacidn con los indicadores de prondstico mas
importantes, 5 = Todos los sujetos fueron cegados, 6 = Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados,
7 = Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados, 8 = Las medidas de al menos uno
de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos, 9 = Se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando
esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por «intencién de tratar», 10 = Los
resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave, 11 = El
estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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5.3. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

En total, entre los 11 articulos que se analizaron encontramos una muestra de 834
bebés; la muestra media que se selecciona en la mayoria de ellos es de 33 pacientes a excepcion
de uno de los articulos (21), que selecciona una muestra de 500 participantes. Todos los estudios
utilizaron una muestra formada por nifios y nifias, mientras que uno no especifico el sexo (20);
con un diagndstico de TMC; y con edades comprendidas entre 20 dias y 10 meses.

Los estudios incluidos en la revision fueron realizados en Corea (14,18,23), China (16,21),
Turquia (15,17), Suecia (19,22), Noruega (20) e Italia (3). Estos se llevaron a cabo en el
departamento de Rehabilitacion y Fisioterapia de sus respectivas universidades y, ademas, se
obtuvo el consentimiento informado de todos los tutores legales de los nifos.

Las caracteristicas de las intervenciones, llevadas a cabo en los respectivos grupos se pueden
encontrar resumidas en la Tabla 3. En la mayoria de los estudios, la intervencién principal fue el
TCF (3,14,15,17,20,22,23), que incluia ejercicios de ROM, estiramientos del ECM afectado,
fortalecimiento del ECM no afectado y movilizaciones activas y pasivas entre otros. Estos se
comparaban frente a otros grupos del mismo estudio utilizando otra técnica complementaria
fisioterapéutica como termoterapia en un estudio (14), KT en otro estudio (17), terapia manual
(TM) (20) y MC (23); a excepcion de 3 estudios que lo compararon frente a un PTD (3,15,22), en
el cual se educaba a los padres en diferentes técnicas utilizadas como: un adecuado
posicionamiento, estrategias de manejo, ejercicios de estiramiento y fortalecimiento vy
adaptaciones ambientales, para el posterior tratamiento en domicilio; y un estudio (18), que
combind una mezcla de todos los tratamientos en los dos grupos. Finalmente hubo unos
estudios particulares en los que uno compard dos tipos de estiramiento (16), otro comparo el
no uso del KT frente al uso de él (19) y otro utilizaba la masoterapia convencional frente a un
masaje primario de manipulacién de entrelazado con un dedo (PMTMOF) (21).

En cuanto a las variables y sus respectivas mediciones que se analizaron en los estudios, las
variables mas empleadas fueron el RMP cervical y la inclinacion de la cabeza, examinadas en
nueve estudios (3,14-18,21-23), ambas se midieron utilizando un gonidmetro grande especial
cuando el bebé estaba acostado en DS, excepto un estudio (15), que evalud la inclinacién de la
cabeza con un método fotografico (angulo formado por las dos lineas que conectan las pupilas
de los ojos y los acromiones). Para medir el RMP cervical, se estabilizd los hombros del bebé y
se examino la flexidn lateral del lado no afectado y la rotacion del lado afectado; y para medir la
inclinacidon de la cabeza, se utilizé el angulo formado entre la linea media de la cabeza y la linea
media del cuerpo.

Ademads, también se examinaron otras variables como el grosor del ECM en cinco estudios
(3,14,16,18,21), que fue medido mediante ecografia, colocando al bebé en DS con el cuello
extendido y girado hacia el lado opuesto; y la funcion muscular de los flexores laterales del cuello
(Fx. Musc. FLC) en seis estudios (15-17,19,22,23), que se estimd con la Escala de funcion
muscular (MFS) en 6 posiciones con un puntuaje de 0 a 5, en funcidn del grado de
enderezamiento de la cabeza cuando se le suspende al bebé desde una posicién vertical a una
horizontal.

En la Tabla 3 se encuentran expresados los resultados de los estudios que han sido incluidos en
esta revisidn sistematica incluyéndose los siguientes aspectos: autor y afo, tamafo de la
muestra, intervenciones de los grupos, variables que se analizan y su medicidn, y resultados.
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Tabla 3. Resultado de los articulos incluidos. Fuente: elaboracidén propia.

AUTOR MUESTRA (n) INTERVENCION N2 DE SESIONES/ VARIABLES MEDICION RESULTADOS SEGUIMIENTO
FRECUENCIA/
DURACION DE LA
SESION
Song et al. | G1:59,32 + G1: ej. inicial + 3 veces/sem/30 min | Grosor ECM | Ecografia Sin dif sig. entre No procede
2021 (14) 20,35 dias (n=19) | mov activo o G1:15 min ej.inicial y afectoy la G1,G2yG3enel
G2:77,52 + activo-asistido 15 min mov activo o | relacion A/N grosor ECM afecto y
18,83 dias (n=21) | G2: ej. inicial + activo-asistido) RMP cervical | Goniémetro | €N la relacion A/N.
G3:74,59 + est. pasivo G2: 15 min ej. inicial | Incl. Cabeza | Goniémetro | ©2 Meioria sig. en la
11,26 dias (n=17) | G3: termoterapia | y 15 min est. pasivo rotacion cervical del
Todos o (10s/10-20 veces; 1 lado afecto, respecto
cuidadores min de descanso) aGlyGs
obtuvieron un G3: 3 veces/sem; 30 Correlacion entre la
PTD min duracidn del tto con
o la edad y el grosor
El jcto finalizé cuando del ECM en el lado
laincl. cabeza fuese
afecto
de -5¢2
Keklicek et | G1: 103 + 42 dias | G1: PTD G2: movilizacion RMP cervical | Gonidmetro | G1y G2 mejoriasig. | Domiciliario-
al.2018 | (n=15) G2:PTD +TCFen | ECM3veces/sem 1\ cahesa | Fotografia | ©N todaslas terapeuta por
(15) G2: 97 + 42 dias | clinica durante 12 sem variables. teléfono 2-3
Fx. Musc. FLC | MFS . .
(n=14) G2 dif. en incl.cabeza | Veces/sem
y rotacion del cuello | Alas 18 sem
alas 6 sem frente a después de
G1; pero no hubo tto
dif. entre G1y G2
inicialmente, a las 12
y 18 sem
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Tabla 3. Resultado de los articulos incluidos. Fuente: elaboracidn propia (Continuacion).

2ciclos, 4-3ciclos y
1-6 ciclos

estadistica sig.

AUTOR MUESTRA (n) INTERVENCION N2 DE SESIONES/ VARIABLES MEDICION RESULTADOS SEGUIMIENTO
FRECUENCIA/
DURACION DE LA
SESION
He et al. | G1:44 + 14 dias | G1: est. 100 veces | 10 est. por sesién, de | Grosor ECM Ecografia G1 mejoriasig.enel | 4y8sem
2017 (16) | (n=26) G2: est. 50 veces | 10-15segy conun RMP cervical | Goniémetro grado de inf:l.cabeza después del
G2: 44 + 14 dias descanso de 10 seg. ncl. Cab . y RMP cervicalalas 4 | tto
T ncl. Cabeza oniémetro ;
(n=24) G1: 10 sesiones/dia y 8 sem despueés del
. . di Fx. Musc. FLC | MFS tto en comparacion
G2: 5 sesiones/dia con el G2
Examen
fisico Resolucidon 98% vy sin
Paloacion dif. sig. en Fx. Musc.
P FLC ni grosor en el
seguimiento entre
grupos
Girayetal. | G1: 63,2 G1: TCF G1: 2 veces/sem; RMP cervical | Gonidmetro | G1y G2y G3 dif.sig. | 1yalos3
2017 (17) | meses (n=11) G2: TCF + KT lado dura.nte 3 sem/ Incl. Cabeza | Goniémetro | @ lo largo del tiempo meses’
G2:6,3+2,4 afecto 30min (15 est/3 rep; en todas las después de
meses (n=12) 3. TCF + KT lad 5-10s de descanso) Fx. Musc. FLC | MFS variables, excepto tto
: ado -
G3:5,8+2,8 afecto y no afecto | G2 Y G3: mismo G3 en la rotacion. Seguir tto. 3
meses (n=10) procedimiento + KT 1 Sin dif.sig. entre veces/dia,3
vez/3 dias grupos en el meses de TCF
seguimiento en casa
Carenzio G1: 2 meses G1: PTD G2: 14 sujetos Grosor ECM Ecografia G1 resolucién mas G1 con visitas
et al. 2015 | (n=27) G2: TCF en clinica necesitargn 1 ciclo RMP cervical | Goniémetro rapida (72,8 dias) mensuales
(3) G2: 2 meses de FT (1 ciclo= 30 frente a G2 (91,1 hasta 1 mes
(n=23) min/dia/10 Incl. Cabeza dias), aunque nose | después de la
sesiones), 4 sujetos- | Postura alcanzé una resolucion
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Tabla 3. Resultado de los articulos incluidos. Fuente

: elaboracidn propia (Continuacién).

Hasta la sem 8

AUTOR MUESTRA (n) INTERVENCION N2 DE SESIONES/ VARIABLES MEDICION RESULTADOS SEGUIMIENTO
FRECUENCIA/
DURACION DE LA
SESION
Kwon et | G1:17,9%4,5 G1: TCF + US PTD: Ej. 10 RMP cervical | Gonidmetro | G2 alos 3 meses de Cada 4 sem
al. 2014 | dias (n=10) (diatetmia veces/sesi(?n; 6 Incl. Cabeza Goniémetro | ttoun RMP sig. > Se acababa el
(18) G2:183+4,7 ultrasénica) + PTD | sesiones/dia ) que el G1y el grosor | +to. cuando
i Grosor ECM Ecografia fue < en el G2 i
dias (n=10) G2: TCF+ US + G1: 3 veces/sem. tenian ROM
MC (200uA, 8Hz) | Diatermia (5 min)y Sonoelasto- | puracién media del pasivo normal
+PTD 20 min/sesién de ej. grafia en tto. fue sig. mas (>1009) o si no
(15 est/3 rep, tiempo real cortaenel G2 (2,6 se observaba
descanso de 5-10s) meses) que en G1 mejoria
G2: mismo (6,3 meses) durante 6
procedimiento y MC Sin dif.sigen el RMP | Mes€s
3 veces/sem/30 min cervical al inicioy 6
meses entre G1y G2
Ohman et | G1: 6 meses G1: No KT Todos con bufanda Fx. Musc. FLC | MFS Dif.sig. en la MFS No procede
al. 2012 | (n=13) G2: KT lado 10 min y después (evaluada 2 entre los grupos; G2
(29) G2: 6 meses afecto primera evaluacion. veces) sig. puntuaciones
(n=16) G2 se coloca KT, Grabacion mas bajas, en el lado
grabad, y bufanda 6- afecto después de
7 min y segunda KT, y mds altas en el
evaluacion no afecto
Haugen et | G1: 3-6 meses G1: TCF G2: 1-3 tto, con un Sintomas y Grabaciones | Tendencia no sig. a No procede
al. 2011 | (n=16) G2: TCF + TM intervalo de varias funcién de video una > mejoraen la
(20) G2: 3-6 meses semanas y fuerza articular flexion lateral y
(n=15) muy moderada reducida reaccién de

enderezamiento de
la cabeza en G2
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Tabla 3. Resultado de los articulos incluidos. Fuente: elaboracidn propia (Continuacion).

AUTOR MUESTRA (n) INTERVENCION N2 DE SESIONES/ VARIABLES MEDICION RESULTADOS SEGUIMIENTO
FRECUENCIA/
DURACION DE LA
SESION
Kang et al. | G1: 69,8 dias G1: Masoterapia | 4 ciclos de tto Morfologiay | Ecografia Dif.sig. en la eficacia | No procede
2011 (21) | (n=235) convencional G1: 1 masaje/1 vez al tamafio ECM | bidimension | total entre G1y G2.
G2: 69,8 dias (amasar,pellizcos, dia/20 min durante Flujo al G2 con efectos de
(n=265) masoterapiaen7 | 15 dias para cada sanguineo Ecografia ttq. curativo mas
puntos de acup) una de las acciones ECM Doppler ewdlent‘e’ y :nla
. ) resolucién de
G2: PMTMC_)F G2: 1 masaje/1vez al | RMP cervical color 94 33%
(masoterapia dia/30 min durante ’
ECM, cuello,en 6 | 15 dias para cada Incl. Cabeza Dif.sig en la eficacia
puntos de acupy | yno de los tto de entre pacientes de
en prominencia) PMTMOF dif. edades (mejor en
mas jévenes)
Ohman et | G1: 2,5 meses G1: TCF G1: 3 veces/sem/15 Fx. Musc. FLC | MFS El tiempo para un No procede
al. 2010 | (n=10) G2: PTD min; est. de 10-30sy | rnip cervical | Gonidmetro | PU€N resul'tado del
(22) G2: 4.5 meses sin est. en casa . Cab ad ROM fue sig. < en G1
T Incl. Cabeza Escala de
(n=10) G2: 7 dias/sem/15 gravedad de (0,9 meses) que G2
min; 3-5 sesiones, 2 . . (3 meses)
. plagiocefalia ,
ocasiones todos los Incl. Cabeza se logré
dias, est. de 10-30s antes en G1 que G2
Kim et al. | G1: 7,1 meses G1: US+TCF 3 tto/sem durante 2 | RMP cervical | Gonidmetro | G2 mostrd > mejoria | No procede
2009 (23) | (n=8) G2: MC+ TCF seémanas Incl. Cabeza | Gonidmetro sigt. erllincl.catc);eiza y
. . ; rotacion que
G2: 10 meses G1: US + TCF 30 min Fx. Musc. FLC | MES ' ' '
(n=7) G2: MC (100pA,8Hz) ! Incidencia llanto sig.
30 min + Est. 2 min anto <enG2

Abreviaturas: > = mayor, < = menor, A/N = afecto y no afecto, acup=acupuntura, dif = diferencias, ECM = esternocleidomastoideo, e] = ejercicio, est = estiramiento, FT = fisioterapia, Fx.
Musc. FLC = funcién muscular de los flexores laterales del cuello, incl = inclinacién, MC = microcorriente, min = minutos, mov = movimiento, MFS = muscle function scale, PMTMOF =
masaje primario de manipulacién de entrelazado con un dedo, PTD = programa de terapia domiciliario, rep = repeticiones, RMP = rango de movimiento pasivo, ROM = rango de
movimiento, s = segundos, sem = semanas, sig = significativa, TCF = terapia conservadora de fisioterapia, TM = terapia manual, tto = tratamiento, US = ultrasonidos, KT = kinesiotaping.



6. DISCUSION

El propdsito de esta revisidn sistematica fue evaluar de forma critica la efectividad del
tratamiento fisioterapéutico y parental atendiendo al ROM cervical, grado de inclinacién de la
cabeza, la Fx. Musc. FLC y el grosor del ECM; en bebés menores de 1 afio de edad con TMC. Se
encontraron once articulos (3,14-23) que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién y
la muestra media que se selecciona en la mayoria de ellos es de 33 pacientes a excepcién de uno
de los articulos (21), que selecciona una muestra de 500 participantes. Hay que tener en cuenta,
tal y como menciona Lépez en su articulo sobre muestreo poblacional (24), que a mayor tamanio
muestral mas extrapolable sera el estudio y sus resultados; aunque también resulta valioso
revisar y analizar enfoques novedosos que a menudo se prueban inicialmente en una muestra
menos amplia, proporcionando informacién relevante y prometedora para el desarrollo de
futuras investigaciones clinicas de campo.

Un aspecto relevante que se ha abordado en diversas investigaciones (3,14,18,21,22) es la
relacidn entre la edad en la que se realiza el diagndstico y el inicio del tratamiento, y su impacto
en el tiempo de recuperacién. Ademads, Nichter (25), desarrolld un algoritmo para la
identificacién y la intervencidn temprana, en el cual se evidencié que el 98% de los casos
diagnosticados y tratados antes del primer mes de vida experimentaron una mejoria completa
alos 2,5 meses de edad. Sin embargo, Petronic et al. (4) mostraron mejorias dentro de 1,5 meses
a ese mismo porcentaje. Por lo tanto, después de analizar los resultados, se puede concluir que
cuanto mas temprano se inicie el tratamiento y cuanto menor sea la edad del paciente, se
observa una menor duracidn en el proceso de recuperacién y se obtienen mejores resultados.

Dentro del TCF, las técnicas mas utilizadas son los estiramientos y movilizaciones pasivas y
activas del cuello que se realizan en la mayoria de los estudios (3,14-18,20-23). Song et al. (14)
mostraron que el grado de rotacion cervical en el lado afecto fue significativamente mejor al
realizar un estiramiento pasivo frente a realizar un movimiento activo o activo-asistido o
termoterapia. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en el grosor del ECM y en la
relacién del lado afecto y no afecto entre los grupos. Por otro lado, He et al. (16) mostraron que
el grado de inclinacion de la cabeza y el RMP cervical (flexién lateral y rotacién) a las 4 y 8
semanas, fue significativamente mejor al realizar un estiramiento de 100 veces que al realizarlo
50 veces. Sin embargo, no se obtuvo diferencias significativas en la Fx. Musc. FLC ni en el grosor
del ECM a lo largo del seguimiento entre los grupos. Por lo tanto, se puede observar que los
estiramientos pasivos son efectivos para mejorar el RMP cervical y la inclinacion de la cabeza en
estos pacientes.

Otra de las técnicas que se aplican en el TCF es la masoterapia, Kang et al. (21) demostraron que
al realizar un PMTMOF, se conseguia una diferencia significativa en la tasa efectiva total con un
94,33% mejorando el RMP, la inclinacion de la cabeza y en el grosor del ECM; en comparacién
con la masoterapia convencional con una resolucion del 85,11%. Esto podria deberse a que este
método modificado de PMTMOF involucra un drea mas pequefia de tratamiento que la
masoterapia convencional, proporcionando una mayor frecuencia de movimiento pendular y
fuerza de penetracion en la técnica; de manera que promueve el flujo sanguineo vy la
regeneracion tisular, controla el hinchazén y alivia el dolor (21).
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Es interesante mencionar que existen otros estudios incluidos que abren otras lineas de
investigacion, que se podrian consideran como innovadoras, utilizando otras técnicas
complementarias fisioterapéuticas como el uso de KT, la TM o la MC.

En el caso del KT, en el estudio de Giray et al. (17) se encontraron mejorias entre los miembros
de cada grupo, pero no hubo diferencias significativas en el RMP cervical y en la Fx. Musc. FLC
en ninguno de los puntos de seguimiento entre los grupos al realizar un TCF, un TCF combinado
con KT en el lado afecto, o lo mismo mds KT en el lado no afecto. Por lo tanto, esto sugiere que
no hay un valor agregado al KT mas alla del ejercicio, incluso durante un periodo de tratamiento
de 3 semanas; de modo que, no se podria decir que este tipo de terapia es mds beneficiosa que
las otras ya mencionadas. Sin embargo, Ohman et al. (19) informaron que al aplicar KT en el lado
afecto, las puntuaciones de MFS eran significativamente mas bajas en el lado afecto y mas altas
en el lado no afecto, que de no aplicar KT. Con este estudio se puede concluir que el KT tuvo un
efecto inmediato en las puntuaciones de esta escala para el desequilibrio muscular de flexores
laterales del cuello, aunque se desconoce si el cambio dura mas alla del efecto inmediato cuando
se quita el KT, pudiendo ser utilizado como tratamiento complementario en la TMC.

En el caso de la TM, Haugen et al. (20) mostraron una mejora no significativa en la flexién lateral
pasiva y reaccidon de enderezamiento de la cabeza al llevar a cabo un TCF junto con TM; frente a
la realizacion de un solo TCF. Por lo tanto, se puede observar que el efecto a corto plazo de la
TM no resulta mas beneficioso que el tratamiento conservador, pero habria que hacer un
seguimiento mas a largo plazo y con una muestra mas grande para analizar los posibles mejores
efectos.

Por otro lado, en cuanto al uso de la MC, Kim et al. (23) hallaron una mejora significativa en el
rango de rotacidn del cuello hacia el lado afecto y en el grado de inclinacién de la cabeza
aplicando MC junto con un TCF; que si se realizase una intervencion de ultrasonidos con TCF. Asi
mismo, la incidencia del llanto durante la terapia fue significativamente menor en el grupo de
MC. Por otro lado, Kwon et al. (18) encontraron que a los 3 meses de realizar un TCF combinado
con ultrasonidos, MC y PTD, se obtenia un RMP significativamente mayor y un grosor del ECM
menor frente a un mismo tratamiento pero sin la aplicacién de MC; y que la duracién media del
tratamiento era significativamente mas corta (2,6 meses) al realizar MC, frente a no realizarla
(6,3 meses). Sin embargo, no hubo diferencias significativas en el RMP a los 6 meses entre los
grupos. Con todo esto podemos concluir que aunque a los 6 meses ambos grupos tuvieron el
mismo RMP cervical, hay que destacar que, la duracion del tratamiento fue casi de 3 meses
menos en el grupo de MC, esto demuestra que la MC es un tratamiento que consigue una
efectividad de forma mas rdpida, siendo esto un dato importante a conseguir en lactantes con
TMC. Asi mismo, estos estudios trabajan con intensidades de 100 o 200 pA, que se encuentran
por debajo del umbral de sensacidn de los bebés. Un estudio (26), informd que la terapia con
MC podria estar relacionada con un ajuste en la alteracidn de la homeostasis del Ca intracelular
2+, después del dafio muscular.

Por ultimo, otro método de intervencidn es la educacion parental sobre las diferentes técnicas
utilizadas para realizar posteriormente un PTD. Keklicek et al. (15) mostraron que a las 6
semanas de tratamiento hubo una mejora significativa en la inclinacion de la cabeza y rotacion
del cuello a favor del PTD combinado con TCF en clinica frente a un solo PTD. Sin embargo,
inicialmente, a las 12 y a las 18 semanas de tratamiento, no hubo diferencias en cuanto a la
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inclinaciéon de la cabeza, el RMP cervical y los parametros de MFS entre los grupos. Por otro lado,
Carenzio et al. (3) hallaron que los lactantes que fueron tratados con un PTD lograron una
efectividad mas rapida (72,8 dias) que realizaban un TCF en clinica (91,1 dias), aunque no se
alcanzé una significacion estadistica. No obstante, Ohman et al. (22) concluyeron que el tiempo
para lograr un buen resultado en el RMP cervical, inclinacién de la cabeza y en la Fx. Musc. FLC,
fue significativamente menor al realizar un TCF (0,9 meses) frente a un PTD (3 meses). Sin
embargo, esto podria deberse a que la edad de los lactantes en este segundo grupo era mayor
(4,5 meses) frente a la del grupo de TCF que era menor (2,5 meses). Por lo tanto, tras analizar
los diferentes estudios incluidos, se ha comprobado que la educacién parental con su PTD
resulta mas eficaz que solo el tratamiento en clinica.

Es importante destacar que, a pesar de los avances en el tratamiento de la TMC, esta revision
sistematica presenta algunas limitaciones:

— El nimero de estudios que cumplieron los criterios de inclusion fue limitado.

— El tamafio muestral de los estudios fue pequeno.

— Los articulos incluidos presentan una gran heterogeneidad en cuanto a los diferentes
tipos de intervenciones y duraciones.

— En las investigaciones no se realiza un seguimiento del tratamiento o pocos lo hacen a
corto plazo.

— El cegamiento a terapeutas y pacientes no fue posible en ninguno de los estudios
incluidos por lo que ninguno utilizd la técnica del doble ciego.

En cuando a futuras lineas de investigacidn, se requieren estudios adicionales con una muestra
amplia y representativa de la poblacién general; implementar la maxima homogeneidad entre
los diferentes procedimientos; y realizar un seguimiento a largo plazo del tratamiento para
evaluar su efectividad de forma mas precisa y sacar una conclusiones mas fiables. Ademas es
necesario investigar acerca de nuevos enfoques terapéuticos innovadores como parte del
tratamiento fisioterapéutico y educacién parental.
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7. CONCLUSIONES

— El tratamiento fisioterapéutico, técnicas complementarias fisioterapéuticas y la
educacion parental con el consiguiente PTD, presentan una gran efectividad en la
mejora y resolucion de la TMC en bebés menores de 1 afio de edad.

— El diagndstico precoz de la torticolis muscular congénita influye directamente en la
recuperacion, acortando los tiempos y asegurando una mejoria completa.

— Algunos de los procedimientos mas eficaces para la resolucién de la TMC en bebés
menores de 1 afio de edad son el estiramiento pasivo, la PMTMOF, la terapia con MC
y la educacion a los padres para que realicen un PTD.

— Atendiendo a la resolucién de la TMC en bebés menores de 1 afio, se ha comprobado
que el estiramiento es eficaz para mejorar el RMP cervical y la inclinacién de la
cabeza; que la PMTMOF aporta importantes beneficios en la tasa efectiva total
mejorando el grosor del ECM vy las dos variables anteriores; y que la terapia con MC
mejora el rango de rotacién del cuello hacia el lado afecto, el grado de inclinacion de
la cabezay el grosor del ECM.
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