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Torticolis muscular congénita: 
revisión bibliográfi ca

Congenital muscular torticollis: literature review
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RESUMEN

El término “tortícolis” deriva del latín (tortus collum), cuyo signifi cado es “cue-
llo torcido”, y cuando esta deformidad postural de la zona cervical se eviden-
cia en y/o cerca del nacimiento, se denomina tortícolis congénita. Esta patología 
se presenta como un acortamiento unilateral del músculo esternocleidomas-
toideo que provoca fl exión cervical persistente homolateral a la lesión, y rota-
ción cervical contralateral, por lo que se denomina “tortícolis muscular congé-
nita”. Suele aparecer posnatalmente, durante los 2-3 primeros meses de vida 
del niño, o en el periodo neonatal, y aunque la mayoría de las veces es aislada, 
puede asociarse a otras patologías osteoarticulares como la displasia congéni-
ta de cadera. La incidencia mundial varía entre el 0.3% y el 1.9%, y es, a pesar de 
estas bajas cifras, la tercera patología ortopédica congénita más frecuente; ade-
más, su etiología es aún desconocida. El diagnóstico suele basarse en una buena 
anamnesis e historia clínica acompañada de pruebas de imagen que confi rmen 
el cuadro. El manejo terapéutico debe abordarse de forma multidisciplinar, pero 
generalmente es conservador, utilizando técnicas de rehabilitación y fi sioterapia, 
con una tasa de resolución de hasta el 90%, reservándose la resolución quirúr-
gica para los casos refractarios o más graves.

Palabras clave: tortícolis congénita, patología muscular, músculo 
esternocleidomastoideo.

ABSTRACT

The term “torticollis” derives from the Latin (tortus collum), the meaning of 
which is “twisted neck”, and when this postural deformity of the cervical area 
is evident at and/or near birth, it is referred to as congenital torticollis. This 
pathology presents as a unilateral shortening of the sternocleidomastoid mus-
cle that causes persistent cervical fl exion homolateral to the lesion, and con-
tralateral cervical rotation, which is why it is called “congenital muscular torti-
collis”. It usually occurs postnatally, during the infant’s fi rst 2-3 months of life, or 
in the neonatal period, and although it is most often isolated, it can be associa-
ted with other osteoarticular pathologies such as congenital hip dysplasia.The 
worldwide incidence varies between 0.3% and 1.9%, being, despite these low fi -
gures, the third most frequent congenital orthopaedic pathology, and its aetio-
logy is still unknown.Diagnosis is usually based on good anamnesis and clinical 
history accompanied by imaging tests to confi rm the picture. Therapeutic ma-
nagement should be approached in a multidisciplinary manner, but is genera-
lly conservative, using rehabilitation and physiotherapy techniques, with a re-
solution rate of up to 90%, with surgical resolution reserved for refractory or 
more serious cases.

Keywords: torticollis, congenital, muscular pathology, sternocleidomastoid 
muscle.
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INTRODUCCIÓN

El término tortícolis deriva del latín tortus, que signifi -
ca “torcido” y collum, que signifi ca “cuello”, y fue descri-
to por primera vez por Tubby en 1912 como “una de-
formidad, de origen congénito o adquirido, caracteriza-
da por la inclinación lateral de la cabeza hacia el hom-
bro, con torsión del cuello y desviación de la cara”1. La 
tortícolis muscular congénita (TMC) o también cono-
cida como “fi bromatosis colli” se considera una de las 

alteraciones más comunes de este tipo de patología, ca-
racterizada por la presencia en recién nacidos o en los 
primeros meses de vida de una asimetría de la región 
cervical como consecuencia de un acortamiento unila-
teral del músculo esternocleidomastoideo2-4. En algu-
nos casos, puede observarse una pequeña masa fi bróti-
ca en la zona lateral del cuello, pudiendo estar afecta-
dos otros músculos como el trapecio, esplenio o escale-
nos o asociarse a lesiones secundarias no musculares del 
sistema esquelético (anomalías vertebrales, síndrome de 
Klippel-Feil), ocular (parálisis del músculo oblicuo su-
perior), del sistema nervioso u otros síndromes como el 
de Russel-Silver5-8.
La incidencia de la TMC varía entre el 0.008% y el 
3.92% en los países asiáticos y entre el 0.3% y el 16% 
en Europa, y es la tercera anomalía ortopédica congéni-
ta más frecuente después de la displasia congénita de ca-
dera y el pie plano valgo9-12. Se presenta con una predis-
posición ligeramente mayor en varones (3:2) y con la-
teralidad derecha frente a izquierda13. Su incidencia, al 
igual que otras asimetrías corporales, ha ido aumentan-
do ligeramente en los últimos años debido al mayor nú-
mero de partos múltiples, lo que requiere un mejor co-
nocimiento para plantear un manejo multidisciplinario 
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adecuado en el que participen pediatras y fi sioterapeu-
tas con el fi n de asegurar un pronóstico favorable me-
diante un diagnóstico y tratamiento precoces14.
En la mitad de los casos se trata de un pseudotu-
mor localizado en el músculo esternocleidomastoi-
deo, asociado a partos distócicos (56%) y presenta-
ción podálica (19.5%), por lo que las característi-
cas del parto (distócico y/o partos múltiples) y sus 
complicaciones se propusieron como una de las po-
sibles etiologías para la presentación de la TMC. 
Además, en un alto porcentaje de casos se acompaña 
de otras deformidades o anomalías musculoesquelé-
ticas como lesión del plexo braquial, metatarso aduc-
to, displasia de cadera, deformidades de las extremi-
dades y retraso precoz del desarrollo, asimetría fa-
cial, trastorno de la articulación temporomandibular 
o plagiocefalia13,15,16.
El objetivo de esta revisión es recopilar la literatura pu-
blicada sobre esta patología y presentar los factores glo-
bales y específi cos que la caracterizan para identifi car 
los factores de riesgo y las enfermedades asociadas, así 
como el correcto diagnóstico, manejo y pronóstico de 
esta patología1-16.

MATERIALES Y MÉTODOS

La búsqueda bibliográfi ca se realizó en las bases de da-
tos PubMed, Academic Google y Cochrane con el tér-
mino “congenital muscular torticollis”, lo que dio lugar 
a un total de 495 resultados globales, utilizando diver-
sas estrategias de búsqueda que nos permitieron ajustar 
el número de manuscritos a revisar. Esta búsqueda in-
cluyó artículos sobre la etiopatogenia de la TMC, sobre 
asociaciones con otras patologías, sobre técnicas diag-
nósticas y de tratamiento, y sobre posibles consecuen-
cias en caso de no tratamiento, excluyendo aquellos 
cuyo contenido era restringido, revisando fi nalmente 
un total de 83 artículos.

ANATOMÍA DE LA REGIÓN CERVICAL

El conocimiento anatómico de la región cervical es fun-
damental para profundizar en el estudio de la patología 
muscular de la tortícolis, y en particular en las caracte-
rísticas del principal músculo afectado en esta patolo-
gía: el esternocleidomastoideo (ECM).
Anatómicamente, podemos dividir la zona cervical en 
base a los planos musculares que posee o clasifi carla to-
pográfi camente en diferentes regiones cervicales.
Así, se describen tres grandes regiones topográfi cas: la 
región cervical media o hioidea, que contiene el eje vis-
ceral y se subdivide en región supra e infrahioidea; la 
región esternocleidomastoidea, que protege importan-
tes elementos vasculares; y la región supraclavicular, re-
lacionada con el plexo braquial, los vasos subclavios y el 
ápex pulmonar.

A su vez, la zona cervical puede dividirse en una región 
anterior (o cuello propiamente dicho) y una región 
posterior (o región nucal).
En la región cervical anterior existen tres planos 
musculares:

• Plano superfi cial, formado por los músculos 
esternocleidomastoideos.

• Plano medio, formado por la musculatura 
infrahioidea.

• Plano profundo, formado por los músculos pre-
vertebrales y escalenos.

En cuanto a la región posterior o nucal, podemos en-
contrar las porciones cervical y cefálica de los mús-
culos de la región dorsal y el músculo trapecio, inclu-
yendo del mismo modo su plexo nervioso y pedículo 
vascular17.
El músculo ECM, como principal responsable del cua-
dro clínico de la tortícolis, se origina a través de dos ca-
bezas: una que comienza en el manubrio esternal y otra 
en el tercio medial de la clavícula, para terminar inser-
tándose en la apófi sis mastoides y en la línea nucal su-
perior. Es un músculo largo presente en la zona cervi-
cal que se encarga de ejercer la fl exión lateral de la ca-
beza hacia el lado ipsilateral y la rotación hacia el lado 
contralateral, mientras que, bilateralmente, ejerce la ex-
tensión de la cabeza aumentando la lordosis cervical y 
participa en el proceso respiratorio elevando la claví-
cula. Su inervación está formada por el nervio acceso-
rio (XI par craneal) y ramas directas del plexo cervical 
(C1-2)18.

ETIOLOGÍA

La tortícolis muscular puede clasifi carse como congéni-
ta (TMC) o adquirida (TMA), dependiendo de si está 
presente al nacer o, por el contrario, se produce después 
del nacimiento o durante la infancia19.
La etiología del TMC y la fi siopatología subyacente a la 
afectación del SCM siguen siendo desconocidas en la 
actualidad, aunque se ha relacionado con factores intra-
uterinos (TMC tipo I) y/o prenatales (TMC tipo II), 
así como con causas congénitas11. Entre las causas intra-
uterinas la más aceptada es la deformidad fetal intrau-
terina y/o una posición anómala del feto en la cavidad 
uterina durante el tercer trimestre, secundaria a un es-
pacio intrauterino limitado, mujeres primigrávidas, dis-
minución del volumen de líquido amniótico o síndro-
me de compresión uterina, que desencadena trauma-
tismos en el ECM e incluso deformidades de columna, 
pies y cadera (en el 5-10% de los casos)1,20.
Por otro lado, entre las causas perinatales se incluyen el 
agrandamiento fetal, el parto de nalgas y el uso de fór-
ceps durante el parto, que pueden causar traumatismos 
del ECM y provocar edema, degeneración de las fi bras 
musculares del ECM y fi brosis21-25.
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De hecho, la posición de nalgas en el feto y el uso de 
fórceps se consideran un factor predisponente para de-
sarrollar TMC (17-40% frente a 1.5-7% y 22-42% fren-
te a 3-15%, respectivamente)26.
La hipótesis de la limitación del espacio intrauterino se 
ve reforzada por la presencia de TMC en pacientes na-
cidos por cesárea, que provoca un síndrome compar-
timental del ECM desarrollado por malposición fetal 
con fl exión y rotación anterior y lateral sostenidas de la 
cabeza27.
Por otra parte, el descubrimiento de varios pacien-
tes con antecedentes familiares de TMC (1er grado 
de consanguinidad) planteó la cuestión del papel de 
la genética en el desarrollo de la patología, asociada 
a otros factores ambientales28. Asimismo, la literatu-
ra describe casos de TMC y adquirida, causada por 
miositis de naturaleza infecciosa, miopatía prima-
ria del ECM y contracción muscular refleja debida 
a disfunción del nervio accesorio de los nervios espi-
nales C2-C329.
La etiología de la TMA puede ser ambiental, induci-
da por craneosinostosis (plagiocefalia) o por posicio-
nes preferentes en caso de parálisis cerebral, síndrome 
de Down, mielodisplasia y disfunción de la zona cervi-
cal occipital a nivel de C130.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

La mayoría de los niños con TMC se caracterizan por 
una posición asimétrica de la cabeza. La causa es una 
contractura fi brosa unilateral del ECM acompañada 
de una inclinación de la cabeza, homolateral a la lesión, 
con rotación limitada del cuello. En el 50% de los ca-
sos puede aparecer una masa palpable, generalmente in-
dolora, fi rme y fusiforme, en el tercio medio o inferior 
del ECM en las primeras 2 semanas y alcanzan su ta-
maño máximo alrededor de las 3-4 semanas después del 
nacimiento31,32.
Ocasionalmente, como consecuencia de la presión in-
trauterina sobre la sutura lambdoidea, puede observar-
se aplanamiento de la región parieto-occipital y, si se 
asocia a plagiocefalia, puede aparecer asimetría craneo-
facial primaria o secundaria debido a la rotación limita-
da del cuello y a la posición fi ja de la cabeza33,34.
Aunque no hay malrotación cervical, a veces se produce 
un desarrollo postural y motor atípico (tronco en for-
ma de C con pelvis en posición oblicua), que limita el 
buen control postural y la base de sustentación, debido 

a una percepción incompleta del entorno por la inclina-
ción persistente de la cabeza del bebé11.
Los casos de TMC pueden clasifi carse en tres subcla-
ses clínicas:

•  Tumor esternocleidomastoideo (TECM): se ca-
racteriza por un cuadro de tortícolis con un pseu-
dotumor palpable, duro y móvil localizado en el 
tercio medio e inferior de la porción esternal del 
ECM, que a pesar de aumentar de tamaño tiende 
a desaparecer progresivamente en un periodo de 
5 a 21 meses y se asocia a una manifestación más 
precoz, así como a una mayor frecuencia de partos 
con presentación podálica y ventosa e incidencia 
de displasia de cadera)32,35.

• Tortícolis muscular (TM): en estos casos, que os-
cilan en torno al 30%, se observa cierta limitación 
de la amplitud de movimiento pasivo como con-
secuencia de la rigidez de la ECM, pero sin la pre-
sencia de una masa palpable.

• Postural (POST): no hay masa ni tensión mus-
cular, sólo una preferencia postural del lactan-
te. En ausencia de afectación muscular, se pue-
de clasificar dentro de un diagnóstico diferen-
te como un tipo adquirido y no congénito de 
tortícolis32.

Para clasifi car cuantitativamente la gravedad clínica 
de la afección, se utiliza como herramienta de evalua-
ción la limitación pasiva del rango de rotación del cue-
llo (ROT), con una buena correlación entre la rotación 
y la fl exión lateral pasiva. Teniendo en cuenta que el 
rango de rotación pasiva del cuello en niños es de unos 
110º en condiciones normales, se establecen 4 grados: 
ROTGp I (sin limitación en el rango de movimien-
to), ROTGp II (con limitación igual o inferior a 15º), 
ROTGp III (con limitación de la rotación de 16º a 30º) 
y ROTGp IV (con limitación superior a 30º) que rela-
cionan proporcionalmente el grado de limitación con 
la clasifi cación de la lesión (Tabla1)35.
En 2018, Kaplan realizó una clasifi cación combinando 
3 factores: edad, movimiento pasivo y existencia de una 
masa en el ECM, dividiendo la gravedad del ECM en 8 
niveles (Tabla 2)36.
La presencia de tortícolis asociada a deformidad cra-
neofacial puede considerarse un marcador de mayor 
riesgo de retraso en la adquisición de las habilidades 
motoras gruesas, ya que el giro y la sedestación se ad-
quieren más tarde, pero no la bipedestación37,38. De los 
lactantes incluidos en un estudio adicional, el 34.7% 
presentaba una función motora por debajo del rango 
normal39. Sin embargo, al cabo de un año sólo el 9.6% 
continuaba con este défi cit. Se ha investigado si este 
factor puede estar implicado en un posible retraso mo-
tor en niños preescolares, pero el resultado del desarro-
llo en esta franja de edad (3-5 años) se ha descrito como 
normal39,40.

Tabla 1. Porcentaje de pacientes en los 3 subgrupos clínicos 
según la gravedad de la ROT35

TMS (%) TM (%) POST (%)
ROT Gp I (0°) 31 (6.1) 89 (26.7) 158 (65.6)

ROT Gp II (<15°) 136 (26.7) 147 (44) 77 (32)

ROT Gp III (<16-30°) 233 (45.3) 93 (27.8) 6 (2.5)

ROT Gp IV (>30°) 114 (22.2) 5 (1.5) 0 (0)

Total (100) (100)



Tabla 2. Grados de severidad del ECM en función de la edad, presencia de masa y grado de rotación pasiva36

Grado Edad Presencia de masa Diferencia rotación cervical pasiva entre lados
1 (Leve precoz) Entre 0 - 6 meses No < 15º

2 (Moderado precoz) Entre 0 - 6 meses No 15-30º

3 (Precoz grave) Entre 0 - 6 meses Sí/No >30º

4 (Leve tardío) Entre 7 - 9 meses No < 15º

5 (Moderado tardío) Entre 10 - 12 meses No < 15º

6 (Grave tardío) Entre 7 -9 meses No >15º 

Entre 10- 2 meses No entre 15-30º

7 (Retraso extremo) Entre 7 - 12 meses Sí >30º

Entre 10 -12 meses No >30º

8 (Tardío) Lactantes y niños mayores de 12 meses Sí/No Cualquier valor
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DIAGNÓSTICO

Plagiocefalia 
La palabra plagiocefalia deriva del griego “plagios” 
(oblicuo), y kephale (cabeza), y se refi ere a cualquier al-
teración en la forma de la cabeza, sin señalar patología o 
etiología específi ca. Puede clasifi carse en dos tipos: se-
cundaria a craneosinostosis o plagiocefalia posicional o 
deformacional (PP). Generalmente, la PP está fuerte-
mente asociada a la posición y capacidad de movimien-
to de la cabeza y se produce como resultado de fuerzas 
mecánicas prolongadas pre y/o postnatales aplicadas 
de forma asimétrica en la zona posterior de la cabeza, 
como puede ocurrir en casos de TMC30-42.
De hecho, el 40.7% de los recién nacidos con tortíco-
lis presentan plagiocefalia asociada, y el diagnóstico de 
TMC se realiza en el 24% de los lactantes con PP16,43. 
En la TMC la tensión muscular provoca una asimetría 
cervical que conduce a un aplanamiento del cráneo de-
bido a la carga unilateral continua de peso, que se com-
pensa con una asimetría en el lado opuesto, adoptando 
la cabeza la forma de un paralelogramo44.

Displasia de cadera
El término displasia del desarrollo de la cadera (DDC) 
incluye un amplio espectro de alteraciones del acetábu-
lo y del fémur proximal, entre las que se incluyen la dis-
plasia aislada, la subluxación o la luxación de la cabeza 
femoral, resultantes de la alteración del equilibrio entre 
el crecimiento de los cartílagos trirradiado y acetabular 
en el periodo intrauterino o posnatal45,46. Las causas que 
pueden desencadenar este DDC incluyen causas hor-
monales, genéticas y mecánicas, siendo estas últimas 
similares a las que desencadenan el MC (presentación 
podálica, alto peso al nacer, espacio uterino reducido, 
oligohidroamnios, embarazo múltiple, primíparas)45. 
Por tanto, la asociación entre TMC y DDC se ha ob-
servado y correlacionado de forma proporcional, y aun-
que se observan variaciones en su coexistencia entre el 1 
y el 30%, debido a la diversidad de criterios y métodos 
diagnósticos (exploración física, ecografía o radiogra-
fía), es necesario establecer un cribado diagnóstico en 
pacientes con TMC para descartar la presencia de dis-
plasia de cadera, mediante técnicas ecográfi cas47,48.

El diagnóstico de TMC suele realizarse entre los 1 y 
3 meses de vida y es fundamentalmente clínico, basa-
do en una anamnesis completa, exploración visual, pal-
pación, evaluación de la amplitud de movimiento de la 
zona cervical y estudios de imagen como radiografías 
simples y ecografía para descartar otras posibles pato-
logías asociadas y cuantifi car la gravedad de la afección. 
Además, si el paciente presenta hallazgos neurológicos, 
o si se considera necesario por cualquier otro motivo, 
se deben realizar estudios complementarios de imagen, 
como resonancia magnética, para descartar cambios de-
generativos, estrechamiento del canal o foramen espi-
nal, tumores o infección 29-51. 

Anamnesis 
La anamnesis debe realizarse a los padres o tutores le-
gales de la paciente para recoger información sobre los 
síntomas e historia del parto y curso del embarazo, don-
de se deben considerar los siguientes ítems:

•  Edad de la paciente e inicio de los síntomas: reco-
ger esta información es importante para diferen-
ciar entre causas de tortícolis congénita o adquiri-
da, así como para comprobar si la cronología de la 
enfermedad coincide52.

• Motivo de consulta: los padres suelen detectar una 
preferencia postural del cuello consistente en fl e-
xión lateral cervical ipsilateral y rotación cervical 
contralateral debido al acortamiento del ECM. 
Ocasionalmente destaca la presencia de una masa 
fi brosa en el músculo y asimetría craneal51.

• Historia de interés: debemos completar la historia 
clínica del lactante preguntando por el embarazo, 
el parto (cesárea o parto vaginal, tipo de presenta-
ción), otras anomalías conocidas, progresión y de-
sarrollo motor o antecedentes familiares de tortí-
colis, así como descartar otros síndromes asocia-
dos a inestabilidad atlantoaxoidea como síndrome 
de Down, Morquio, Marfan36.

Exploración física
• Exploración física: se debe realizar una correcta 

exploración del paciente, donde se valoren acti-
tudes patológicas y espontáneas, tolerancia en di-
ferentes posiciones (decúbito supino, prono, se-
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destación y bipedestación), predominio de movi-
mientos, asimetrías craneales y/o faciales leves, es-
tado de la piel, presencia o no de masa pseudotu-
moral, que en caso de estar presente permite valo-
rar su forma, tamaño y movilidad36,51,53.

• Evaluación articular y muscular de la zona cervi-
cal para medir la movilidad de las articulaciones 
cervicales tanto de forma pasiva (PROM) con un 
goniómetro artrodial como activa (AROM), con 
énfasis en las rotaciones contralaterales y fl exio-
nes homolaterales51. Además, la exploración mus-
culoesquelética no sólo debe prestar atención a las 
anomalías del músculo cervical, sino que debe ser 
completa, evaluando tanto la columna vertebral 
como la caja torácica, la cintura escapular y la ca-
dera, donde debemos comprobar la simetría y la 
estabilidad junto con las maniobras de Barlow y 
Ortolani, la simetría de la longitud de las piernas y 
los pliegues cutáneos glúteos, con el fi n de identifi -
car una posible displasia de cadera36.

• Examen neurológico completo: Permite detec-
tar tono anormal o simétrico, integridad del ple-
xo braquial, retención de refl ejos primitivos y po-
sibles alteraciones visuales (presencia de refl ejo 
rojo, reacción pupilar a la luz, nistagmo, alinea-
ción ocular)19.

Pruebas de imagen
• Ultrasonografía: La ultrasonografía es una prueba 

efi caz, ampliamente utilizada en medicina muscu-
loesquelética, que permite establecer el diagnósti-
co de TMC, especialmente en aquellos pacientes 
que presentan masas fi bróticas en el ECM, per-
mitiendo evaluar el tamaño y grosor de las mis-
mas26,54. Además, es una herramienta que nos ayu-
da a planifi car el plan de tratamiento al permitir-
nos cuantifi car el grado de fi brosis, tamaño y lo-
calización de las masas musculares55. Los estudios 
ecográfi cos permiten establecer los patrones de fi -
brosis muscular, que se clasifi can de fi brosis tipo I 
a tipo IV55,56:

• Fibrosis tipo I o pseudotumor: imágenes hipere-
coicas localizadas (fi brosis) con un fondo de hi-
poecogenicidad (músculo sano).

• Fibrosis de tipo II: la fi brosis se extiende difusa-
mente y se mezcla con el músculo sano.

• Fibrosis de tipo III: fi brosis difusa total sin evi-
dencia de músculo sano.

• Fibrosis de tipo IV: fi brosis localizada en bandas 
fi brosas sin fondo hipoecoico. Las fi brosis de tipo 
III y IV son afecciones crónicas y graves en las que, 
debido a su diagnóstico tardío, se debe actuar pre-
cozmente con tratamiento quirúrgico.

• Elastografía: Puede utilizarse como método no in-
vasivo para evaluar objetivamente la rigidez mus-
cular. La sonoelastografía en tiempo real (STR) es 

una técnica basada en ultrasonidos que facilita la 
evaluación de la elasticidad tisular en tiempo real, 
basada en el principio de que la compresión tisu-
lar produce tensión (desplazamiento) en el tejido 
duro en menor grado que en el tejido blando, aun-
que presenta varias limitaciones, como un método 
de compresión impreciso, una reproducibilidad 
limitada por parte del operador y métodos semi-
cuantitativos57. Para superar este problema, la elas-
tografía por impulsos de fuerza de radiación acús-
tica (EIFRA) es una variante de la técnica en la 
que se aplica tensión o fuerza, utilizando una fuer-
za de radiación impulsiva localizada generada por 
el propio transductor, para deformar el tejido dia-
na y luego se evalúan las propiedades mecánicas 
del tejido detectando este movimiento fi siológico 
interno58. La rigidez del tejido se mide por la ve-
locidad de propagación de la onda de cizallamien-
to (VPOC) lejos de la región de excitación de la 
fuerza, de modo que una VPOC más alta indica 
una mayor rigidez del tejido. De hecho, la VPOC 
inicial de la EIFRA del ECM afectado es más rá-
pida que la del ECM no afectado en los casos de 
TMC, y los grados de rotación cervical y fl exión 
lateral fueron menores en el lado afectado en com-
paración con el lado no afectado54,59.

• Electromiografía (EMG): El uso de electromio-
grafía mediante electrodos de electromiografía de 
superfi cie (sEMG) permite medir las actividades 
mioeléctricas cervicales con tortícolis a través de 
electrodos sEMG pareados o electrodos de aguja, 
mostrando un patrón de activación muscular dife-
rente entre ambos lados en pacientes con TMC, 
teniendo la capacidad de evaluar y proporcionar 
estrategias de tratamiento para enfermedades neu-
romusculares en niños, como el TMC60.

• Resonancia magnética (RM): En aquellos ca-
sos en los que la limitación del movimiento cer-
vical persiste tras ejercicio y estiramientos inten-
sivos, la RM puede ser útil para determinar si el 
paciente es candidato a tratamiento quirúrgico 
y/o para evaluar la presencia de otras alteraciones 
neurológica61.

TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico de los pacientes con TMC 
tiene como objetivo restaurar la función y la longi-
tud anatómica del ECM, conseguir la flexibilidad 
del ECM y alcanzar rangos de movimiento cervi-
cal activo y pasivo completos, restaurar la movilidad 
de la columna cervical y fortalecer los grupos mus-
culares de la zona11,19. Actualmente, el abordaje tera-
péutico puede asociarse a fisioterapia, osteopatía, in-
yección de toxina botulínica o en casos refractarios 
o tardíos a cirugía, observándose recuperaciones del 
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90-95% cuando se aplican inicialmente antes del pri-
mer año de vida y del 97% si se inician antes de los 6 
meses de edad62-64.

Tratamiento conservador 
incluye observación clínica, fi sioterapia, inyección de to-
xina botulínica, aplicación de ortesis y tracción muscular.

Fisioterapia
Un tratamiento fi sioterapéutico adecuado ofrece la posibi-
lidad de una mejoría signifi cativa, siempre que la terapia se 
aplique en los primeros meses de vida del bebé, consideran-
do estiramientos pasivos y masajes, utilizando los métodos 
NDT-Bobath y/o Vaclav Vojta36,51,52,65. Para el tratamien-
to pasivo, centrado en el estiramiento del ECM, se pueden 
utilizar diversos protocolos basados en estiramientos du-
rante 10-30 segundos, realizando entre 10-20 repeticiones 
previas al masaje, con el fi n de aumentar el fl ujo sanguíneo 
muscular66-71. Por otro lado, las maniobras de masaje se ba-
san en técnicas de movimiento rítmico rotacional, o terapia 
manual de movilización del occipucio, atlas y axis con téc-
nicas de inducción y relajación miofascial51,61. La duración 
de las terapias de rehabilitación dependerá de cada profe-
sional, pudiendo ser de 30 minutos semanales durante 3 
meses o durante 10 semanas, o incluso tratamientos más 
intensivos de varias sesiones semanales durante 1-12 sema-
nas2-69. En general, los casos más leves suelen requerir 2-3 
meses de terapia y los más complejos 5-6 meses. 
El uso de otros tipos de intervenciones no quirúrgicas 
asociadas al tratamiento conservador ha mostrado me-
jores resultados. Así, se puede considerar el uso de elec-
troterapia ultrasónica, aplicada en rangos de tiempo en-
tre 5-30 minutos, con intensidades de 0,5-5 W/cm261.
Por otro lado, la educación de los padres, para realizar los 
tratamientos en casa, juega un papel vital en el tratamiento 
ya que deben aprender a colocar, estimular, llevar, cambiar 
y alimentar al niño en la posición más adecuada para favo-
recer la rotación de la cabeza hacia el lado afectado. 

Toxina botulínica tipo A
El uso de toxina inyectable (BTX-A), segura y efi caz 
para el tratamiento del TMC, se considera una alterna-
tiva previa al tratamiento quirúrgico con resultados po-
sitivos en el 84% de los casos al actuar como relajante 
muscular focal inhibiendo la liberación de acetilcolina 
y reduciendo la tensión muscular asociada al TMC63,64.

Tratamiento quirúrgico:
El tratamiento quirúrgico está indicado en aquellos ca-
sos en los que tras 6 meses de terapia de rehabilitación 

no se ha conseguido la corrección del cuadro, existe 
acortamiento marcado del ECM, fi brosis muscular per-
sistente, asimetría facial y craneal persistente, y/o rota-
ción o fl exión lateral en la región de la columna cervi-
cal restringida en >15º63-70. En general, la intervención 
quirúrgica se recomienda entre los 1 y los 4 años, ya que 
el 90% de los casos pueden resolverse antes del primer 
año, y porque en esta franja de edad es menos proba-
ble que las posibles deformidades o asimetrías cefálicas 
y corporales sean defi nitivas. La edad a la que se realiza 
la cirugía es el factor más importante en el pronóstico, 
por lo que la intervención se recomienda especialmen-
te en niños entre 1 y 4 años, período en el que es menos 
probable que las deformidades sean defi nitivas70. Sin 
embargo, algunos autores recomiendan el tratamiento 
quirúrgico antes del año, a pesar del mayor riesgo de he-
matoma e infección, para evitar posibles deformidades 
faciales y vertebrales71.
El abordaje quirúrgico más utilizado son las tenotomías 
y miotomías del ECM, y en ocasiones el alargamiento 
de músculos que han sufrido procesos cicatriciales pre-
vios. En el caso de las tenotomías (de aproximadamen-
te 1 cm de longitud para evitar recidivas) se suelen rea-
lizar tenotomías unipolares, siendo la tenotomía infe-
rior, a nivel de clavícula y esternón, la más frecuente-
mente aplicada. En casos refractarios o con deformida-
des esqueléticas y/o faciales, se utiliza la tenotomía bi-
polar, que consiste en liberar el tendón a nivel superior 
e inferior. Por otro lado, existe controversia en la reali-
zación de la terapia de rehabilitación tras la reparación 
quirúrgica53,61-70.

PRONÓSTICO

El pronóstico de la TMC depende de la edad de inicio 
y detección de la patología, de la limitación del movi-
miento cervical y de los cambios fi bróticos del múscu-
lo afectado, así como del tipo y rapidez con que se es-
tablezca el plan terapéutico. En general, aquellos ni-
ños que no muestran gran afectación motora ni tumor 
de ECM y que son diagnosticados precozmente (es-
pecialmente antes de los 3 meses de edad) consiguen 
una respuesta satisfactoria hasta en el 90% de los casos 
mediante tratamiento rehabilitador, mientras que, si 
el tratamiento se inicia más tarde, la tasa de éxito pue-
de verse reducida. En los pacientes sometidos a trata-
miento quirúrgico, la tasa de éxito es mayor cuando 
se realiza antes de los 4 años, y la posibilidad de reci-
diva de la patología se reduce en los casos de tenoto-
mía bipolar71.
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