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RESUMEN:

Los autores exponen los resultados obtenidos en diez casos de T.M.C.
tratados quirdargicamente con latécnicade Barcat y Godard, tanto estéticos
como funcionales. Se analizan los parametros de sexo, edad de intervencién,
lado afectado, tipo de parto, anomalias asociadas, y presencia de asimetria
facial, movilidad craneal, pérdidaderelieve musculary aparicién de bandas
lateral es postoperatorias. Estosresultados son comparados con |os otros au-
tores, mostrandose superiores.

Descriptores: Torticolis muscular congénito. Técnica quirlrgica

SUMMARY:

The authorsexposetheresultsobtained in ten cases of congeni-
tal muscular torticolis treated surgicaly with Barcat and Godar's
procedure, as much aesthetic as functional results.

They analyze the parameters: sex age ofthe surgery, side affec-
ted, childbirth, associate anomalies, and facial asymetry, craneal
movility, loss of muscular surface, and lateral bands after surgery.
Thisresults were compared woth the Bibliography.

Key words: Congenital Muscular Torticolis Surgical treatment.

Results.

Introduccioén

El torticolis muscular congénito
(T.M.C.) es una entidad clinica bien
conocida desde la antiguedad, consis-
tente en una retraccién fibrosa del
musculo E.C.M. que produce, alo largo
de la vida un defecto funcional impor-
tante del cuello y ademas un defecto
estético considerable.

La revision bibliografica del trata-
miento quirurgico, apesar de la diversi-
dad de las técnicas empleadas y sus
resultados a largo plazo, no ayuda a
definir una técnica concreta, unas por
sus secuelas cosméticas y otras por las
funcionales. Desde que BARCAT y GO-
DARD (1) describieron en 1962 la técni-
ca para esta entidad, nos parecié muy
razonable porque no destruia el relieve
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anatomico de lacolumnadel E.C.M. ala
vez que reconstruialalongitud de dicho
musculo. Dicha técnica, segun refieren
los autores citados seria similar a la
descritaen 1927 por JONESy LOWETT.

Material y métodos

En nuestro Servicio de Traumatologiay
Ortopedia del H. C. U. de Zaragoza se han
intervenido 14 pacientes de T. M. C. con la
técnicade BARCAT y GODARD desde 1975,
de los cuales se ha hecho seguimiento en 10
casos (Tablal). De estos 4 eran varonesy 6
hembras, y tenian edades comprendidas entre
los 13 mesesy los 15 afios.

El lado afectado erael derecho en 7 casos,
y €l izquierdo en 3, ninguno erabilateral. El
parto fue distécico en todos ellos; bien de
presentacion de nalgas (cuatro casos) 0 con
instrumentaciény cierto grado de sufrimien-
tofetal enlos casos restantes. Como anoma-
lias asociadas, uno de los casos presentaba
agenesia de pectoral y falanges medias del
lado contrario al torticolis; otro, angiomas
planos anivel malary en sacro, con clinodac-
tilia en 2° dedo de ambos pies; y un tercero
presentaba hernias inguinales congénitas.
No hemos encontrado antecedentes familia-
res en ningun caso.

La asimetriafacial ha sido un dato cons-
tante en todos nuestros pacientes, y aunque
son de edades diferentes, en general encon-
tramos ocho moderadas, una grave y otra
leve. En todos los casos se descart6 lapresen-
cia de deformidad Gsea, inflamacién local o
anormalidad neural por lo que el torticolis
fue calificado como idiopatico.

Técnica quirdrgica

En todos estos pacientes se ha empleado
latécnica quirurgica descritapor BARCAT y
GODARD. EIl procedimiento quirdrgico con-
siste en:

Bajo anestesia general con intubacion
endotraqueal, el paciente es colocado en po-

sicion de decubito supino con unaal mohadi-
Ilabajo los hombros. La cabeza se colocain-
clinada hacia el lado sano para resaltar el
relieve del muasculo retraido. La incision
cutanea se practica supraclavicular siguien-
dolaslineas de tensién delapiel del cuelloy
sobre el relieve del musculo retraido.

En un primer tiempo, se seccionael cabo
esternal lejos de lainserccion inferior, tanto
como seaposible paraobtener el alargamien-
to necesario (unos 5 cm por encimadel ester-
non). Es aconsejable antes de su seccion el
practicar una ligadura del borde superior,
que contiene, con frecuencia, unaarteriolay
que vaadesaparecer, retrayéndose. El borde
inferior se sefiala con una pinza quirurgica.

En un segundo tiempo, antes de seccio-
nar el cabo clavicular, puesto en tensién al
aumentar lainclinacion de lacabezahaciael
lado sano, se liga una arteriola muscular
situada en su cara anterior, y se libera, mas
tarde, en el borde anterior, la venayugular
anterior y en el borde posterior la yugular
externa.

La diseccion debe llegar lo més bajo posi-
ble hasta contactar el borde de la clavicula.
Con unapinzadetipo ADDSON setomatodo
el espesor de las fibras musculares de este
haz clavicular y se secciona aras del hueso.
Seguidamente se secciona, si estaretraida,
la cubierta de la aponeurosis profunda cen-
tral. Si apesar de ello, se observatension de
la cubierta profunda de esta aponeurosis, y
para evitar la retraccién secundaria, tam-
bién se secciona dicha cubierta.

Por dltimo, se efectua la mioplastia de
alargamiento, suturando termino-terminal-
mente el fasciculo clavicular con el fasciculo
inferior esternal. Se cierralaherida en dos
planos, subcutaneo con catgut y piel con
nylon monofilamento de 4/0, con puntos
sueltos, bajo drenaje de Just-Redon.

La inmovilizacion postquirargica se ha
efectuado, o bien con minervadeyeso o con el
aparato de BUCKMINSTER-BROWN du-
rante 14 semanas de medianaal cabo delas
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cuales, seinstauraunarehabilitacién activa
de los musculos del cuello, que se prolonga
durante un afo.

Resultados

Los pacientes fueron seguidos en un
periodo de tiempo 1,5y 17 afios con una
media de 8,2.

En el analisisrealizado por grupos de
edades (Tabla ll) en relacién alos resul-
tados obtenidos, tanto funcionales como
estéticos, no se observa un predominio
de un determinado grupo. Sblo cabe
sugerir que esposiblelacorreccién del T.
M. C. del nifio de hasta 12 afios de edad.

En todos nuestros casos existe el an-
tecedente de parto distécico, bien sea
podédlico o de vertex con instrumenta-
cion y cierto grado de sufrimiento fetal
agudo.

No se dio ningun caso de nuestra
serie deluxacién congénita de cadera, ni
tampoco, dadala edad en que se efectud
el diagnostico, la aparicion de tumor U
oliva esternomastoidea.

En cuanto a los criterios de valora-
cion posquirargica (Tablalll), la asime-
tria facial, en el presente estudio, fue
calificada de leve, moderaday grave, a
criterio del examinador, siendo la evolu-
cion postoperatoria satisfactoria, salvo
en tres casos. Se trataba de 3 nifiade 5,
10y 15 afios (casos numeros 5,8y 10), en
los que se clasifico de moderada, trasun
periodo de seguimiento de 6 afios en el
primer caso y de 3 afios en los otros dos;
en los tres casos se observo la existencia
de bandas laterales.

La asimetriafacial calificada de leve
o moderada no fue detectada por los
pacientes ni familiares.

Nuestros pacientes intervenidos en

edades inferiores a 8 afios (siete prime-
ros casos), muestran una clara mejoria
de su asimetria facial.

El resultado funcional, segun crite-
rios de movilidad cervical, en todos los
pacientes de nuestra serie, fue conside-
rado como bueno (Figuras n® 1y 2). a
excepcion de dos casos calificados como
regulares. En éstos, apareciaunamode-
rada pérdida de rotacion e inclinacién
del lado afecto, que a pesar de no llegar
alos 30° de restriccion, nos parecié ade-
cuado incluirlos en los resultados fun-
cionales regulares. Se considero, asi
debido ala diferencia existente en rela-
cion al arco de movimiento con el resto
de los pacientes. En un caso (n° 4) la
inmovilizacién fue llevada durante 12
semanas con el aparato de Buckmins-
ter-Brown, sin periodo de rehabilitacion
posterior controlado por especialistas;
en el otro, la misma inmovilizacion se
extendi6 durante 52 semanas. Ambos
asociaban la presencia de bandas late-
rales, pero no se hall6 correlacion signi-
ficativa entre éstas y el arco de movi-
miento alo largo de la serie.

Lasbandas lateral es o0 muscul ofacia-
les, en laterminologia de Mc DONALD
(2), aparecieron en nuestra casuisticaen
6 casos. Notenian relacién val orable con
el resto de los pardmetros estudiados, y
tan solo eran demostrables en los extre-
mos de rotacion e inclinacién lateral del
cuello, por lo que apenas producian de-
fecto cosmético significativo. A pesar de
ello, se incluyeron estos casos en los re-
sultados estéticosregulares. Tan solo en
un caso se asoci6 la perdida parcial de
arco de movimiento a la presencia de
bandas laterales, pero sin ningunarela-
cion de causa efecto entre ambas.

Mediante la técnica reconstructiva
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TABLA
N®caso Sexo Presentacion Lado Edad de Periodo de  Asimetria facial
en el parto afecto intervencién  seguimiento  prequirirgica
1 v cefélica derecho 13 meses 7 afios grave
2 H cefilica derecho 3 aflos 11 afios moderada
3 H nalgas derecho 3 afios 11 afios leve
4 v cefdlica derecho 3 afios 11 aflos moderada
5 H cefélica izquierdo 5 afios 6 afios grave
6 v cefélica derecho 7 anos 1'S afios moderada
7 v nalgas izquierdo 8 afios 17 afios moderada
8 H cefélica derecho 10 afios 3 afios grave
9 H nalgas izquierdo 11 afios 10 afios moderada
10 H nalgas derecho 15 afios 3 afios grave
TABLA II
Grupo Edades n° de casos Resultados
Total Nifios Nifias Estéticos Funcionales
BuenosRegulares Malos  BuenosRegulares Malos
1 menos de 6 afios 5 2 3 2 3 - 3 2 -
I de 6 a 12 afios 4 2 2 2 - 4 - -
1T mds de 12 afios 1 - 1 - 1 - 1 - -
TABLA III
N¢ caso Asimetria facial Movilidad Bandas  Pérdida de relieve Resultado
postquirirgica  del cuello laterales muscular  Estético Funcional
1 leve satisfactoria ~ no no bueno bueno
2 leve satisfactoria  no no bueno bueno
3 leve satisfactoria  si discreta  regular bueno
4 leve moderada pérdida si no regular regular
rot. e incl. dcha
5 moderada moderada pérdida si discreta  regular regular
rot. e incl. dcha
6 leve satisfactoria  no no bueno bueno
7 leve satisfactoria  no no bueno bueno
8 moderada  satisfactoria  si discreta  regular bueno
9 leve satisfactoria  si discreta  regular bueno
10 moderada  ligera pérdida  si discreta  regular bueno
rot. e incl. dcha
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descrita, hallamos en nuestra serie una
pérdida discreta de relieve muscular en
cinco casos.

Ello estd en relacion directa con la
técnica quirdrgica, en la que se despre-
cian dos fasciculos musculares (haz cla-
vicular distal y esternal proximal), por
lo que el volumen del musculo se reduce
apreciablemente, observandose en el
examen postoperatorio una pérdida de
relieve muscular. En el resto de los ca-
so0s, sea que se produce una hipertrofia
muscular sustitutiva, o que el defecto
cosmeéstico queda cubierto por una capa
de tejido celular subcutaneo mas espeso,
no se aprecia evidencia alguna de pérdi-
da de relieve muscular.

En cuatro casos se dispone de estudio

Figura n® 1: Paciente de 8 anos de edad, antes - . :
anatomopatol égico de la pieza extraida

de la intervencion.

Figura n” 2: Mismo paciente a los 16 anos de edad.
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Figura n” 3: Estudio his

(Figura n° 3), tras la intervencion que
demostro la existencia de una fibrosis
muscul ar inespecifica, formada por teji-
do conectivo similar, en su madurez, a
un tendén o ligamento, que englobaba
restos de fibras musculares sanas. No se
hallaron restos de hemosiderina en las
muestras, pero dada la larga evolucién
clinica de la deformidad, no se puede
concluir de ello nada acerca de su etiopa-
togenia. No parece existir diferencia en
el patrén de fibrosis del mdsculo degene-
rado en relacion a la edad del paciente,
como ya sefialara MICKELSON (3).

Discusioén

Al analizar los resultados obtenidos
en relacion alos grupos de edades. LEE
(4), obtiene, sobre 33 casos, los mejores
resultados hasta la edad de 12 afios,

opatolégico de uno de nuestros casos.

cifra que coincide con nuestras estadis-
ticas. Por otra parte, IPPOLITO (5),
propone un limite superior de edad de 6
afios, mientras que CANALE (6) yLING
y LOW (7) lo cifran en 4 afios en sus
respectivas series. FERRER (8) obtiene
una curacion completa en 23 casos por
debajo de 10 afios. En cuanto ala edad
l[imite inferior, parece que la interven-
cién quirdrgica estaria contraindicada
por debajo de 1 afio, ya que la experien-
cia de malos resultados es elevada, ci-
frandose en un 15% segin LINGy LOW
(7) y en un 11% por parte de CANALE
(6), mientras que IPPOLITO (5) cita el
caso de un nifio intervenido por debajo
de un afio con el resultado catastroéfico.
Latécnicautilizada por estos autores es
la tenotomia distal abierta.

Asi como en nuestros casos hay siem-
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pre un antecedente de parto distdcico,
también la mayoria de los autores
(CONVENTRY (9), McDONAL (2),
HULBERT (10)), relatan elevadas inci-
dencias de partosdistécicos, o que aflade
peso a la etiologia traumatica de la le-
sion, extremo que se apoya en los estu-
dios anatomopatol 6gicos de varios auto-
res. CONVENTRY (9), sefialala posibi-
lidad de que el torticolis muscular con-
genito predispongaal parto de nalgas a
través de una malposicién uterina, y no
sea éste la causa del torticolis. LIN y
LOW (7) encuentran una asociacion
importante con parto de nalgas en sus
casostanto detorticolis muscular congé-
nita como de "tumor colli", refiere, en
ambos supuestos, antecedentes de par-
tos con cesérea, extremo gque se apoyaen
otros estudios (FERRER (8), CHAN-
DLER (11))

Aungque CANALE (6) describe nume-
rosas anomalias asociadas, especia men-
te displasia de cadera, coincidimos con
LEE (4) y LINGy LOW (7), en que su
frecuencia es escasa, no halldndola en
ningun paciente, aunque HUMMER(12),
recomienda que todoslosnifiosconT. M.
C. se sometan a un cuidadoso estudio
clinico radiolégico de ambas caderas,
opinién compartidacon MORRISON (13)
y FERKEL (14).

En cuanto ala aparicion del tumor U
oliva esternomastoidea, hay muchos
trabajos que tratan de relacionarlo con
el T.M.C. Asi, McDONALD (2) refiere
gue un caso de cada 7 nifios con tumor,
desarrollaun T.M.C. (14%), proporcién
que varia entre el 20% de HULBERT
(10),21,4%deLINGyYy LOW (7),y el 70%
de MIDDLETON (15). De ahi se deduce
una correlaciéon significativa entre tu-
mor y torticolis, llegando al extremo de
CHADNLER y ALTEMBERG (11) que

recomiendan la excisison quirudrgica del
tumor.

La presencia de bandas laterales en
lavaloracién de la asimetriafacial post-
operatoria, impediria, segin McDO-
NALD (2), larestauracion completa de
la asimetria facial, sin embargo, este
hecho es cuestionado por IPPOLITO (5).
Enlo que serefiere alacorrelacion entre
la edad de intervencién y presencia de
bandas laterales, mientras STAHELI
(16), en su también reducida serie, ase-
guraque laintervencién precoz no pare-
ce reducir la probabilidad de asimetria
facial residual, McDONAL (2) asegura
que la cicatrizacién anémala del cabo
clavicular daria lugar alaformacion de
bandas laterales y éstas ala asimetria
facial postoperatoria.

En nuestros resultados, los pacien-
tesintervenidos antes delos 8 afios, han
obtenido los mejoresresultados en cuan-
to a su asimetria facial 1o que coincide
con loreferido por LEE (4), parael queel
factor més importante para la resolu-
cion de esta asimetriaes el potencial de
crecimiento, propuesta reafirmada por
IPPOLITO (5), que incluye el grado de
asimetria facial postoperatoria, dura-
cion del torticolis, presencia de bandas
lateralesy arco de movimiento del cuello
como factores secundarios contribuyen-
tes. Lavaloracion de la asimetriafacial
tanto pre, como posquirdrgica resulta
subjetiva y sometida a descripciones
variadas segun el examinador, salvo en
los casos severos o moderados, donde los
parametros clinicos son mas evaluabl es.

Aunqgue la etiologia de la simetria
facial permanece desconocida, algunos
autores (HENSIGER (17)) apuntan la
posibilidad del efecto mecanico que
supone la posicion anémala mantenida
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por el nifio cuando duerme en decubito
prono debido al tiraje del muasculo, he-
cho a tener en cuenta en la fisioterapia
prequirargica.

Lalimitacion importante de la movi-
lidad del cuello, hallada en el periodo
postoperatorio, es una condicion no fre-
cuentemente descrita en laliteratura, a
pesar de lo cual, IPPOLITO (5) refiere
unarestriccion de la movilidad en todos
sus pacientes, considerandola no satis-
factoriaen el 31% de sus casos. Relacio-
na este hecho con la edad de lainterven-
cion, y lo atribuye a dos factores: uno, el
largo periodo de inmovilizacion a que
somete a sus pacientes, lo que le permi-
te, seglin su criterio, disminuir el nime-
ro de lasrecidivas; y en segundo lugar a
lafalta de unarehabilitacion programa-
da. Nuestros dos casos registrados con
limitacion del arco del movimiento del
cuello presentaron periodos de inmovili-
zacion discrepantes, uno de 12 semanas
y otro de 52, mientras sus edades eran
similares. Parece ser que un factor
importante para conseguir una buena
movilidad del cuello es la existencia de
una rehabilitacién programada y con-
trolada. La incidencia global hallada de
bandas laterales, por los diferentes
autores varia entre el 57% [IPPOLITO
(5)] hastael 75% [McDONALD (2)],y en
nuestra serie es del 60%. Se ha tratado
de explicar su patogenia asociandola al
tipo de intervencion practicada (tenoto-
mia unipolar baja abierta), siendo en
este caso el resultado de la reinsercion
anomala del extremo clavicular seccio-
nado. JASH, en 1.936, citado por McDO-
NALD (2), intenta evitar esta complica-
cion, realizando una variante técnica,
consistente en el transporte medial del
haz clavicular. Suformacion, sin embar-
go, sigue siendo unaincdgnitay no pare-

ce que la mioplastia reconstructiva re-
duzca de modo significativo su reduc-
cion.

En lapresente serie no guardan rela-
cion las bandas laterales con la edad.
Estamos de acuerdo con COVENTRY
(9) eIPPOLITO (5) en que sdlo deben ser
eliminadas cuando producen una alte-
racion de tipo estético o funcional impor-
tante, aunque este punto se daen conta-
das ocasiones, no hallandolo en ninguno
de nuestros casos.

El andlisis que del pardmetro de la
pérdida del relieve muscular realizan
otros autores, resulta engafioso por la
intrincada relacion del mismo con la
técnica quirdrgicautilizada, y en segun-
do lugar por el diferente criterio utiliza-
do para valorarlo. Asi, mientras para
nosotros representa una asimetria en el
volumen de musculos, en relacion al
lado sano, muchos autores, como LING
(18) y McDONALD (2), utilizan como
parédmetro la pérdida del contorno nor-
mal en V del musculos esternocleido-
mastoideo. En los casos en que se ha
practicado mioplastia reconstructiva,
resulta preservado, siendo ésta precisa-
mente unade lasindicaciones de utiliza-
cion de esta técnica. En relacién al pri-
mer factor, y a pesar de la oposicion de
LING (18) en su serie de 60 pacientes
utilizando tenotomia distal abierta, en
general se esta de acuerdo en que este
tipo detécnicasinterrumpen el contorno
normal del masculo E.C.M. en el cuello.
FERKEL (14) utiliza una variante z-
plastica,junto atenotomiabipolar de los
cabos mastoideo y clavicular, con lo que
obtiene una mejoria importante en los
resultados estéticos, criterio fundamen-
tal en lavaloracion del autor, que tam-
bién comparten LING (18) y McDO-
NALD (2).
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Para algunos autores la técnica de
division abierta del musculo en el torti-
colis no presenta excesivas dificultades
técnicas, pero es el resultado de la cica-
triz y otras complicaciones tardias las
que pueden alterar el resultado cosméti-
co satisfactorio [CANALE (6), McDO-
NALD (2) y HULBERT (10)]. Estos
autores hallan buenos resultados desde
el punto de vista quirargico corrigiendo
la deformidad, pero la cicatriz defor-
mante en el periodo postoperatorio en-
sombrece estosresultados. CHANDLER
yALTEMBERG (II)y STAHELI (16) no
comparten estaideay este Gltimo preco-
niza una técnica quirdrgica cuidadosa
paraevitar lacicatriz hipertrofica, sobre
todo enloreferente alalocalizacion dela
incision y tipo de cierre cutaneo. En la
serie presente no hemos hallado cicatriz
deformante en ningdn caso, aunque se
obtienen por partes de los pacientes
quejas de cicatrices lineales dada la
visibilidad de la zona.

La tenotomia distal abierta es la
técnica mas utilizada por los diversos
autores [LEE (4), MORRISON (13),

MCDONALD (2), LING (18), STAHELI
(16)]. Aungue algunos autores se decan-
tan por la tenotomia mastoidea [HUL-
BERT (10)], otros utilizan un abordaje
combinado bipolar.

En este sentido cabe relatar la expe-
rienciade IPPOLITO (5) y CANALE (6)
comparando la tenotomia uni y bipolar.
Este dltimo obtiene los mejores resulta-
dos mediante la tenotomia bipolar,
aungue, él mismo, comentaque sus datos
no son extrapolables, ya que la mayoria
de niflos en los que se realizo esatécnica
eran menores de 10 afiosy no tiene datos
que surgieran que otro proceder quirur-
gico hubiera producido peores resulta-
dos. A todo ello cabe afiadir lafrecuencia

de complicaciones neuroldgicas, bien
sean neuroapraxia del nervio auricular
posterior CANALE (6) o bien lesién del
nervio espinal accesorio. Parece enton-
ces que la tenotomiabipolar no es supe-
rior a la tenotomia unipolar inferior.

FERKEL (14) utiliza una tenotomia
bipolar modificada con la con la que
conserva parte de lainserccion esternal
del musculo, lo quele permite unaclara
mejora en los resultados estéticos en
relacion al as cléasicas técnicas tenotomi-
cas al preservar el contorno normal del
musculo en V.

Otro tipo de técnicas marginales ya
no tienen utilidad hoy dia(excision tumor
a edad temprana, reseccion muscular
total, tenotomias subcutaneas, etc.).

La contencién postoperatoria tam-
bién produce divergencias en los diver-
sos autores. Nosotros hemos utilizado
para la estabilizacion postoperatoria el
aparato de Bukminster-Brown o miner-
vadeyeso en un periodo que oscilé entre
10y 52 semanas, segun la evoluciéon del
paciente en cuanto al arco de movilidad
del cuelloy correccién de la deformidad
que se observé en los estudios ambul ato-
rios.

Larevision delaliteraturallevaadi-
ferentes pautas de contencién variable
en cuanto ala duracién y firmeza de la
misma.

Aunque el efecto positivo o negativo
de los cuidados postoperatorios en el
resultado final es dificil de discernir, los
autores gue en sus pacientes no usaron
contencién postoperatoria alguna, tu-
vieron resultados regulares o malos
(FERKEL) (14). Parece interesante
afiadir algun tipo de contencién en el
periodo postoperatorio, aunque la dura-
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cion del mismo correspondaaun criterio
personal en relacion ala situacion clini-
ca de los pacientes en las sucesivas
consultas ambulatorias. LEE (4) utiliza
traccion con collarete durante 3 a5 dias,
tras el cual colocaun collarete de mate-
rial pléastico en ligera hipercorreccion (2
a 3 meses). El periodo fisioterapico se
inicia ala semanay se continua durante
3 meses. MORRISON (13) prefiere colo-
car un collar protector tras lainterven-
cion durante 6 semanasy rehabilitacion
activa desde el momento de la cicatriza-
cion de la herida. IPPOLITO (5) coloca
minerva en hipercorreccion durante 4
meses, después collarete tipo "Schanz",
4 meses méas, tras los cuales inicia el
movimiento activo del cuello y en algu-
nos casos terapia rehabilitadora dirigi-
da. En relacion a este largo periodo de
inmovilizacion halla una limitacion de
la movilidad del cuello en todos sus
pacientes.

Nosotros disponemos de 2 casos en
que las sucesivas revisiones periodicas
ambulatorias aconsejaron mantener el
periodo de contencion hasta 52 semanas
con un aparato de Bukminster-Brown
(casos n°® 4y 5). Setrataba de nifio de 7
anos, y unanifiade 5 afios. En el primer
caso no hubo restriccién alguna en el
arco de movimiento del cuello tras reti-
rar el aparato siendo el resultado funcio-
nal y estético bueno, El segundo presen-
td una discreta recidiva de la enferme-
dad y la consecuente pérdida del arco
movil del cuello en los Gltimos 15-20° de
rotacion e inclinacién del lado de la de-
formidad.

No parece oportuno, araiz delo visto,
sistematizar un periodo rigido de con-
tencion, sino que deben ser las sucesivas
consultas las que dictaminen en rela-
cion alaedad, grado de deformidad, etc.,

la duracién de la inmovilizacién.

En 4 casos se dispone de estudio ana-
tomopatoldgico de la pieza (Figura n° 3)
extraidatraslaintervencion que demos-
tro la existencia de una fibrosis muscu-
lar inespecifica formada por tejido co-
nectivo similar en su madurez a un
tendon o ligamento, que englobaba res-
tos de fibras musculares sanas. No se
hallaron restos de hemosiderina en las
muestras pero dada la larga evolucion
clinica de la deformidad no se puede
concluir de ello nada acerca de la etiopa-
togenia. No parece existir diferencia en
el patron defibrosis del mascul o degene-
rado en relacién a la edad del paciente,
como ya sefialara MICKEL SON (3)

Conclusiones

Después del andlisis de los resulta-
dos obtenidos en nuestros pacientes con
T. M. C. tratados con la técnica de
BARCAT y GODARD, creemos que son
superiores en el plano estético, al com-
pararlos con las diversas técnicas em-
pleadas por otros autores.

Estimamos, asi mismo, que puede
extenderse hastalos 12 afios la edad de
intervencion quirargica, si bien reco-
mendamos en todos los casos |a necesi-
dad de unarehabilitacion dirigida post-
operatoria cuya duracion dependera de
la evolucion de cada paciente.
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