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Resumen

Introducción: Un grupo especial de distonía focal son las conocidas como ocupacionales, las
que incluyen trastornos distónicos desencadenados por una actividad motora repetitiva, ínti-
mamente relacionada con la actividad profesional o tarea específica que realiza el afectado.
En este sentido los músicos son una población especialmente vulnerable a esta patología, que
se presenta durante la ejecución de movimientos altamente entrenados.
Objetivo: En este manuscrito se revisa la fisiopatología y sus implicancias terapéuticas.
Desarrollo: Las bases fisiopatológicas de la distonía focal del músico aún no se conocen com-
pletamente. Sin embargo, gracias al aporte de estudios neurofisiológicos y de neuroimágenes
funcionales, existe creciente evidencia de alteraciones en el procesamiento de información
sensorial, integración sensorio-motora, procesos corticales y subcorticales de inhibición, que
subyacen a esta patología.

Clínicamente, se caracteriza por aparición de contracción muscular involuntaria y se asocia
a pérdida del control motor durante la ejecución musical. Es de aparición gradual y ocasional-
mente pueden existir antecedentes de lesiones musculoesqueléticas o posturas no fisiológicas
que anteceden la aparición de los síntomas. El examen neurológico es usualmente normal, aun-
que pueden desarrollarse posturas distónicas sutiles espontáneamente o con movimientos que
involucran los segmentos afectados. La distonía permanece focal y no se generaliza.
Conclusiones: El tratamiento se basa en la utilización de múltiples estrategias para el manejo
de la distonía, con resultado variables. Si bien no se ha definido una terapia especifica, existen
principios generales que se combinan en cada situación buscando obtener resultados. Esto
incluye intervenciones desde una perspectiva farmacológica, manejo con toxina botulínica,
técnicas de reentrenamiento sensorial, entre otras.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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Focal dystonia in musicians

Abstract

Introduction: A special group of focal dystonia is that known as occupational, which include
dystonic disorders triggered by repetitive motor activity, closely associated with the professio-
nal activity of a specific task that the affected person performs. In this sense, musicians are a
population particularly vulnerable to this disorder, which is presented during the execution of
highly trained movements.
Objective: This article reviews the pathophysiology of focal dystonia and its therapeutic impli-
cations.
Development: The pathophysiological basis of focal dystonia in the musician is still not well
established. However, due to the contribution of neurophysiological studies and functional neu-
roimaging, there is growing evidence of anomalies in the processing of sensory information,
sensory-motor integration, cortical and subcortical inhibitory processes, which underline this
disease.

Clinically, it is characterised by the appearance of involuntary muscle contractions, and is
associated with loss of motor control while practicing music. It is a gradual appearance and
sometimes there may be a history of musculoskeletal injuries or non-physiological postures
preceding the appearance of the symptoms. The neurological examination is usually normal,
although subtle dystonic postures can develop spontaneously or with movements that involve
the affected segments. The dystonia remains focal and is not generalised.
Conclussions: Treatment is based on using multiple strategies for the management of the dys-
tonia, with variable results. Although a specific therapy has not been defined, there are general
principles that are combined in each situation looking for results. This includes, among others,
pharmacological interventions, management with botulinum toxin, and sensory re-training tech-
niques.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Las distonías se definen como una cocontracción sostenida
e involuntaria de músculos agonistas y antagonistas, que
puede causar torsión, movimientos involuntarios repetitivos
y/o posturas anormales. Desde el punto de vista neurofisio-
lógico encontramos: a) actividad muscular continua (espas-
mos), es decir contracciones de más de 100 milisegundos; b)
reclutamiento de la actividad de otros músculos a distancia
no involucrados en el movimiento c) finalidad del movi-
miento conservada1-3. Las distonías pueden ser clasificadas
según los segmentos comprometidos en: a) focales, donde
una parte del cuerpo esta afectada (como la mano en el
calambre de escribiente o los ojos en el blefaroespasmo), b)
multifocales, c) segmentarias, con el compromiso de 2 o más
regiones contiguas, d) generalizadas, y e) hemidistonías, con
compromiso de un hemicuerpo. También pueden ser clasifi-
cadas según su etiología en primarias y secundarias3,4.

Un grupo especial son las distonías ocupacionales. Como
se menciono los músicos son una población expuesta a este
tipo de distonías, lo que ha sido relacionado con los reque-
rimientos propios del aprendizaje musical (entrenamiento
prolongado de ejercicios que involucran un control motor
fino)5.

Epidemiología

Las distonías generalizadas son poco frecuentes con una pre-
valencia de 0,2 a 11 por cada 100.000 habitantes según

estudios en poblaciones americanas y europeas6. En tanto
en las focales esta cifra fluctúa entre 3 y 29,5 por cada
100.000 habitantes7,8. Para la distonía del músico, una forma
de distonía focal, se estima una prevalencia de 0,5 a 1% de
los músicos9,10. No obstante, esta varía significativamente
dependiendo del instrumento ejecutado y las exigencias de
interpretación (en especial solistas). En la serie de Jabusch
et al9, se describen 144 músicos profesionales con distonía
focal, 81% hombres y 19% mujeres, con una edad media de
inicio a los 33 años (17-63 años). Los instrumentistas más
frecuentemente afectados son pianistas, guitarristas y violi-
nistas. Sin embargo, si consideramos el universo de músicos
por instrumento esto varía, siendo los violines proporcional-
mente menos afectados. Con respecto a este punto, podría
existir un sesgo, ya que la mayor parte de los violinistas se
desempeña como parte de una orquesta, siendo los reque-
rimientos de destreza en la ejecución menores a los de un
solista.

Diversos estudios epidemiológicos han planteado como
posibles factores predisponentes el género femenino y la
existencia de historia familiar de distonía11,12, así como
también antecedentes de lesión musculoesquelética o atra-
pamiento nervioso13,14, rasgos obsesivos de personalidad y
lesiones por sobreuso15.

Fisiopatología

Hoy en día, las bases fisiopatológicas de la distonía focal del
músico aún no se conocen del todo. No obstante, gracias
al aporte de estudios neurofisiológicos y de neuroimáge-



Distonía focales en los músicos 47

nes funcionales, existe creciente evidencia de alteraciones
en el procesamiento de información sensorial, integra-
ción sensorio-motora, procesos corticales y subcorticales de
inhibición, así como también la influencia de estímulos sensi-
tivos en la excitabilidad cortical asociados a esta patología.

Alteraciones en procesamiento sensorial y modelos

etiológicos basados en alteraciones de

neuroplasticidad cortical

Se ha determinado que existe una alteración en la discri-
minación táctil en músicos distónicos, encontrándose un
umbral de discriminación aumentado respecto a sujetos con
distonías generalizadas y controles sanos. Esto se ha relacio-
nado con una sobreposición de las áreas de representación
de los dígitos de la mano afectada en músicos con distonía
focal según estudios de mapeo de corteza somatosensi-
tiva primaria (S1) con magnetoencefalografía y potenciales
evocados somato sensoriales16—23. Esto ha llevado al plan-
teamiento de que alteraciones en el procesamiento sensorial
pudieran subyacer a la patogénesis de la distonía del músico.

La adquisición de habilidades motoras finas propias del
entrenamiento musical en músicos sanos se asocia a un
aumento de la representación cortical de los dígitos de la
mano en S1, así como a una disminución de área de sus
campos receptivos tactiles que se traduce en disminución de
umbral de discriminación. En un modelo animal (primates)
que reproduce las condiciones de un entrenamiento excesivo
en secuencias de movimientos estereotipadas y a gran velo-
cidad, dicha actividad se ha asociado a una degradación de
la estructura topográfica con sobreposición de los campos de
representación táctil digital en S1, además de un aumento
de los campos receptivos, llegando un único dígito a exten-
der su campo de recepción al de dedos adyacentes24—27,
asociándose todo lo anterior a la aparición de distonía. Según
los autores, esto sugeriría que las demandas de procesa-
miento sensorial en lapsos de tiempo cada vez más reducidos
favorecen la aparición de distonía. Esto concuerda con el
hecho de que la distonía del músico tiene mayor incidencia
en solistas, sometidos a mayor exigencia de estímulos repe-
titivos y a gran velocidad, durante gran cantidad de horas
de entrenamiento diario9.

En condiciones normales, los estímulos que arriban a
S1 en forma casi simultánea son integrados como un estí-
mulo único. Por el contrario, aquellos que lo hacen con un
mayor intervalo temporal, generan representaciones cor-
ticales segregadas y diferenciadas. Para algunos autores,
la pobre resolución espacial y temporal que se ha eviden-
ciado en los músicos con distonía, podría asociarse a la
degradación ya mencionada en la representación cortical de
estímulos sensoriales18,19,26,28—30.

Alteración de circuitos inhibitorios espinales,

troncales e intracorticales

A nivel espinal pueden ser evaluados testando la excitabi-
lidad de los circuitos inhibidores recíprocos del reflejo H
entre músculos antagonistas del antebrazo, lo que ha llevado
a plantear una posible disfunción de las vías reguladoras
descendentes sobre las interneuronas inhibitorias espinales.
Los circuitos inhibitorios troncales pueden evaluarse exa-

minando la amplitud y duración del componente R2 de la
curva del reflejo de parpadeo31. Por último, la inhibición
cortical se puede cuantificar, entre otras formas, midiendo
el período de latencia siguiente a un pulso de estimulación
magnética transcraneal (EMT).En los tres casos es posible
encontrar una menor inhibición en pacientes con distonía
en general, comparados con controles sanos31,32.

Estudios de inhibición intracortical han mostrado que,
en condiciones normales, encontraría disminuida su activi-
dad con relación a los músculos que desarrollan una tarea
y aumentada en músculos adyacentes no involucrados en el
movimiento33. De esta manera se configura un mecanismo
de focalización de la actividad motora que en los pacientes
con distonía se presenta como alterado34,35.

Alteraciones en la integración sensoriomotora

En condiciones normales la activación de la corteza motora
desencadena un flujo de ‘‘inputs’’ sensoriales desde las
áreas en movimiento36. Esto comienza incluso antes del ini-
cio del movimiento. Experiencias con potenciales evocados
somato sensoriales (PES) en sujetos sanos y pacientes con
distonía del escribiente, muestran menor grado de dismi-
nución en los PES que en controles sanos, durante la fase
previa al inicio de un movimiento37—39. Según los autores,
esta disminución de los PES en controles sanos corresponde-
ría a una necesaria disminución de la sensibilidad de S1 a los
estímulos sensitivos, en una fase preparatoria al inicio del
movimiento, mecanismo que en los pacientes con distonía,
se presentaría como disfuncional.

Otros autores han investigado en mayor profundidad la
integración e interacción sensoriomotora. Tamburin40 estu-
dió en sujetos sanos la influencia de la estimulación digital
eléctrica (D2, D5) sobre los potenciales evocados motores
(PEM) en músculos de la mano a través de EMT, evidenciando
la existencia de una inhibición topográfica de los PEM, es
decir, la magnitud respuesta en los músculos era proporcio-
nal a la proximidad al sitio de estimulación. Esto sugería un
mecanismo de focalización de la actividad motora cortical,
la que se encontraría facilitada en los músculos que reciben
estímulos sensitivos e inhibidos en los músculos no involu-
crados. Usando metodología similar41, Abbruzzese comparó
pacientes con distonía de la mano con controles sanos, evi-
denciando en estos últimos una falla en el mecanismo de
focalización antes mencionado, sugiriendo la existencia de
una excitabilidad cortical aumentada

Hallazgos en el estudio de integración

sensoriomotora en músicos con distonía, músicos

sanos

Un estudio reciente comparó la integración sensorio-motora
en controles sanos no músicos, músicos sanos y sujetos con
distonía del músico42. Incluyó el uso de estimulación vibrato-
ria en músculos de la mano y EMT para evaluar la amplitud
los PEM en 3 músculos de la misma área: abductor digiti

minimi (ADM) abductor pollicis brevis (APB) y primer inte-
róseo dorsal (PID), además de otros parámetros de inhibición
intracortical. En sujetos sanos no músicos, el estímulo pro-
ducía un aumento de amplitud del PEM (menor excitabilidad
de circuitos inhibitorios intracorticales sobre el área motora
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del músculo estimulado), teniendo el efecto opuesto en
aquellos que no recibían el estímulo. En músicos sanos exis-
tía una respuesta similar en el músculo estimulado, la que
sin embargo se extendía a los músculos más cercanos, man-
teniéndose el efecto opuesto en el resto. En los músicos con
distonía, el estímulo de cualquiera de los tres músculos pro-
ducía una facilitación de la respuesta (PEM) en todos ellos,
sugiriendo menor excitabilidad de los circuitos inhibitorios
intracorticales. Esto sugiere una situación en la que no exis-
ten distinciones entre estímulos provenientes de cualquier
músculo, lo que concuerda a su vez con las alteraciones en
las áreas receptivas y de representación cortical sensorial,
previamente mencionadas.

Estos hallazgos son consistentes con un modelo en el cual
la práctica musical en músicos sanos se asocia a cambios
adaptativos en la integración sensorio-motora, beneficio-
sos para la interpretación, consistentes en disminuir la
inhibición sobre los músculos más próximos (anatómica y
funcionalmente) al músculo estimulado. En músicos distó-
nicos, dichas modificaciones se traducirían en un patrón de
no focalización de este fenómeno, secundario a una altera-
ción en los circuitos inhibitorios, conduciendo a la aparición
de distonía.

Otro abordaje para el estudio de la actividad inhibitoria
intracortical se ha utilizado en un estudio43 que evidencia
(mediante EEG multicanal) en músicos distónicos una pér-
dida de la sincronización presente en músicos sanos entre
las frecuencias oscilatorias corticales de áreas premotoras y
sensoriomotoras durante tareas de inhibición de secuencias
motoras aprendidas. Esta alteración a nivel de la sicroniza-
ción cortical aporta nueva evidencia que convergen hacia
la disfunción en los circuitos inhibitorios intracorticales es
un fenómeno subyacente a la fisioptatología de la distonía
del músico.

En resumen, en la distonía del músico se han descrito
múltiples alteraciones fisiopatológicas tanto a nivel del pro-
cesamiento y representación cortical de estímulos sensitivos
en los dígitos de la mano, así como también alteraciones en
la interacción de estos estímulos con la facilitación o inhibi-
ción selectiva topográfica de la actividad motora de los mús-
culos de la mano. Esto se ha atribuido a una alteración en la
capacidad de los circuitos inhibitorios de focalizar su acción
sobre músculos no involucrados en la ejecución musical.

Ahora bien, en qué medida las alteraciones descritas
están determinadas por factores ambientales o propios del
sujeto es un tema en discusión. Si bien el entrenamiento
implica una actividad caracterizada por estímulos sensoria-
les repetitivos y la aparición de distonía se asocia con mayor
número de horas de práctica9, la mayoría de los músicos
no desarrolla distonía, ni las alteraciones en la represen-
tación cortical o de circuitos inhibitorios ya referidas. En
este sentido, la mayoría de los autores coincide en que esta
patología se asocia a otros factores de riesgo propios del
sujeto además del entrenamiento musical prolongado, como
se señalará a continuación.

Fenomenología

La distonía focal del músico se caracteriza por la apa-
rición de contracción muscular involuntaria, durante la

Tabla 1 Dedos afectados según frecuencia49

Dedo afectado Flexión Extensión

Medio 54,4%, 24,1%
Anular 44,3% 24,3%
Meñique 22,8% 25,3%
Índice 16,5% 27,8%
Pulgar 11,4% 6,3%

ejecución con pérdida del control motor. Es de aparición
gradual9,11,44,45. Con cierta frecuencia, pueden existir ante-
cedentes de lesiones musculoesqueléticas que anteceden la
aparición de los síntomas11,46.

Si bien la presentación clásica se caracteriza por la afec-
tación uni o bilateral de las manos, en el caso de los
instrumentos de viento puede presentarse con compromiso
de la musculatura perioral o lengua, en lo que se ha deno-
minado ‘‘distonía de la embocadura’’9,47.

Según distintos informes9,12,48 la edad de inicio prome-
dio se localiza en la cuarta década de la vida. En un estudio
retrospectivo realizado en Alemania9 que incluyó a 144 músi-
cos con distonía, la duración promedio de los síntomas fue
de 5,1 años (0,1-28 años), afectando fundamentalmente a
músicos clásicos solistas (51%). Con predominancia en el
género masculino 3:1. En relación con la distribución por
tipo de instrumento, el piano correspondía al 28% del total,
26% instrumentos de viento, 20% guitarra y 11% metales
(trompeta, trombón y otros). Con respecto a la laterali-
dad de la distonía, esta coincide con los requerimientos de
destreza del instrumento, afectando con mayor frecuencia
la mano derecha en guitarristas y pianistas, y la izquierda
en instrumentos de cuerda. La extensión de la afectación a
otras actividades de la vida diaria (escribir o pulsar teclas)
se describe entre el 34 a 45% del total48.

Con respecto a la forma de presentación, de acuerdo con
un estudio retrospectivo realizado en España que incluyó
86 casos49, el primer síntoma referido por los músicos fue
descrito como:

- Descontrol de los movimientos manuales durante la eje-
cución (40,7%).

- Enlentecimiento digital (37,2%).
- Tensión o rigidez en mano o antebrazo (9,3%).
- Debilidad de la mano (7%).
- Tremor digital (2,3%).
- Dolor (2,3%).

Los dedos afectados varían en su frecuencia como se
manifiesta en la tabla 1. Se han descrito además movimien-
tos compensatorios, que pueden comprometer segmentos
adyacentes a los afectados por la distonía interfiriendo la
interpretación. Por ejemplo, el paciente con un dedo con
distonía en flexión, puede presentar una extensión compen-
satoria en el dedo adyacente.

En la figura 1 se presenta un ejemplo de una forma de
presentación en la mano derecha de un pianista, con distonía
en flexión del anular y extensión compensatoria del medio.

Como se señaló, existe otro tipo de distonía conocida
como distonía de embocadura, que da cuenta de un 14%
de las distonías del músico9. Afecta a ejecutantes de instru-
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Figura 1 Distonía en mano derecha en pianista diestro, disto-
nía primaria flexión del 4 y extensión compensatoria del medio.

mentos de viento e involucra la musculatura perioral, lingual
y facial, lo que se traduce en movimientos no coordinados y
un defectuoso control del flujo de aire sobre la boquilla del
instrumento. Dado que el control del tono musical depende
de la tensión y tamaño de la abertura labial, la sintoma-
tología se desencadena con frecuencia (83%) en un registro
tonal específico. Esta puede consistir en tremor, o menos fre-
cuentemente desviación lateral o protrusión de uno o ambos
labios, elevación unilateral de la comisura labial, así como
también tremor o protrusión mandíbular47.

Además de la identificación de movimientos distónicos,
se recomienda un examen músculo-esquelético detenido,
con énfasis en posición cefálica, columna, cintura escapular,
brazo, antebrazo y mano. Es esencial repetir lo anterior con
instrumento para la identificación de posturas que pudieran
se asocirse a tensión, debilidad muscular o dolor, que en
muchos casos anteceden la aparición de distonía50—52.

Por último, existen diversas escalas de evaluación de esta
patología. Por su fácil aplicabilidad recomendamos la escala
de 6 puntos de Tubiana14. Sin embargo, tiene la desventaja
de que puede ser difícil clasificar los grados más sutiles de
la distonía, siendo más accesible a terapeutas con conoci-
miento musical (tabla 2).

Tabla 2 Escala de Tubiana, para la evaluación funcional de
la distonía ocupacional de los músicos14

Etapa 0: Incapaz de tocar
Etapa 1: Toca notas, pero sin fluidez, con bloqueos

frecuentes y dificultad
Etapa 2: Toca secuencias de notas con lentitud y dedos

‘‘vacilantes’’ (‘‘unsteady’’)
Etapa 3: Toca piezas fáciles, sin grandes requerimientos

técnicos
Etapa 4: Toca casi normalmente, pero los pasajes

difíciles, son evitados por miedo a aparición de
síntomas motores

Etapa 5: Ejecución normal

Tratamiento

Generalidades

Múltiples estrategias se han utilizado para el manejo de
las distonía de los músicos con muy variables resultados. Si
bien no se ha definido una forma de terapia especifica, exis-
ten principios generales que se combinan en cada situación
buscando obtener resultados. En grandes líneas podemos
definir intervenciones desde una perspectiva farmacológica,
manejo con toxina botulínica, técnicas de reentrenamiento
sensorial o pedagógico, entre otras.

Intervención farmacológica

Trihexifenidilo: las dosis utilizadas varían de una serie a
otra (rangos de 1 mg a 30 mg diarios)9. Los resultados son
poco alentadores, reportándose mejoría en solo el 33% de
los pacientes. Se han utilizado otros anticolinérgicos, sin
mejores resultados.

Toxina botulínica

La inyección toxina botulínica sobre los músculos distóni-
cos reduce la actividad anormal de estos al bloquear la
liberación de acetilcolina en la placa neuromuscular. La
toxina botulínica debe ser inyectada usando electromiogra-
fía en los músculos seleccionados, mediante la observación
del movimiento mientras el paciente toca su instrumento,
distinguiendo claramente la actividad distónica de los movi-
mientos compensatorios. Aquellos pacientes con patrones
de extensión o flexión de los dedos son preferentemente
inyectados en el antebrazo. Las dosis varían según las dife-
rentes series en la literatura9,53.

Los músculos más frecuentemente inyectados son: flexor

digitorum superficialis y profundos, flexor carpi radialis,
flexor pollicis longus, el digitorum extensor y los indicis

extensor y los palmaris interosseus. La dosis media por grupo
muscular era 112 unidades (rango 88 - 150) en el brazo y los
músculos de hombro, 38 unidades (rango 5 - 85) en exten-
sores de antebrazo, 65 unidades (10 - 175) en flexores de
antebrazo, 26 unidades (5 - 84) en músculos de mano. Des-
pués de inyectada la TB, el 49% de los pacientes reportaron
mejoría y el 57% recibió más de una inyección9. Schuele
reporta cifras similares proponiendo la evaluación de mejo-
ría según tres parámetros: ausencia de debilidad muscular
luego de la aplicación de toxina, disminución de los síntomas
distónicos, mantenimiento del nivel del repertorio musical
y puesto en la orquesta51.

La mayoría de los autores reportan empeoramiento de la
ejecución musical con el uso de toxina botulínica en el caso
de la distonía de la embocadura53. Esto, si bien no se expli-
cita, podría estar relacionado con la dificultad en mantener
un adecuado ‘‘sello’’ con la musculatura perioral como se
mencionó previamente.

No se ha determinado claramente factores pronósticos
sobre el tratamiento con toxina botulínica, sin embrago, la
selección adecuada de los músculos a inyectar y el uso de
electromiografía son elementos básicos a considerar.
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Reentrenamiento pedagógico

La mayoría de los autores coincide en las ventajas de un
enfoque multidisciplinario en el tratamiento de la distonía
del músico, incluyendo la participación de un neurólogo y
un fisioterapeuta, además de un abordaje psicoterapéutico
en muchas ocasiones9,14,54.

El reentrenamiento pedagógico comprende una variedad
de aproximaciones terapéuticas que tienen en común el ser
supervisadas por un instructor y estar orientadas a limitar y
corregir la aparición de movimientos distónicos y compensa-
torios. No obstante las características del reentrenamiento
pueden variar entre distintos equipos, existen ciertos prin-
cipios básicos5,9,19,21,26,54,55:

- Los movimientos del área corporal afectada se limitan
hasta el umbral de fuerza y velocidad donde el movimiento
distónico es desencadenado.

- Detección y manejo de debilidad en músculos de cintura
escapular, brazo, antebrazo y manos.

- Los movimientos compensatorios pueden ser evitados (al
menos parcialmente) mediante el uso de férulas.

- Se favorece el ‘‘feedback’’ visual, mediante la utilización
de un espejo, a objeto de que el paciente logre diferenciar
la distonía de los movimientos propios de la ejecución.
Además esto permite corregir posturas que dificultan la
ejecución.

- Utilización de técnicas (por ejemplo, Feldenkreis) que
aumenten la percepción de los movimientos no distóni-
cos, tanto en los dedos, como segmentos adyacentes a los
dedos afectados.

Lo anterior, adicional o alternativamente, puede aso-
ciarse a ejercicios musicales inespecíficos, esto es, no
pertenecientes a un repertorio particular, si no que
diseñados para mejorar la técnica de ejecución instrumen-
tal (respetando los principios anteriormente mencionados).
Ambos abordajes se asocian a una mejoría sintomática en el
50% de los casos9, no obstante exigen dedicación y tiempo,
lo que puede limitar la adhesión al tratamiento.

Cabe agregar que14,54 el inicio temprano de la terapia,
la menor severidad de los síntomas, la edad temprana y
la ausencia de trastornos psicológicos concomitantes, son
predictores de un resultado favorable.

Tratamiento ergonómico

Consiste en limitar los movimientos distónicos utilizando
férulas en el dedo afectado, o evitando los movimientos
distónicos por medio del uso, por ejemplo, de reposiciona-
miento o rediseño de una llave en el caso de los instrumentos
de vientos56. Pueden incluirse acá, todas las formas de
soporte (atriles, correas, etc.), que pueden ser de utilidad
cuando la mano afectada por la distonía debe sostener el
instrumento mientra se toca9.

Rehabilitación física

Los conceptos modernos de rehabilitación tienen como obje-
tivo reestablecer una postura fisiológica que soporte los
gestos libres de los músicos.

Incluye un exhaustivo análisis de movimiento de hombro,
brazo, muñeca y dedos, así como postura general durante la
interpretación. La conciencia corporal y el ajuste de postu-
ras en pro de la relajación son elementos de esta modalidad
de intervención51.

Soporte emocional y ocupacional

Esta aproximación debe contemplar los múltiples factores
asociados a la presencia de distonía, incluyendo aspectos de
salud mental. El músico suele presentar stress por el aleja-
miento de la comunidad profesional a causa del tratamiento
prolongado y la vivencia de una merma en el desempeño que
dificulta su retorno51.

La toma de conciencia de la búsqueda del perfeccio-
nismo, la reestructuración de rutinas de vida satisfactorias
y la educación al entorno pedagógico o laboral sobre esta
problema de salud son parte del tratamiento. Esto debe
generarse en forma paralela al abordaje anterior, contem-
plando la presencia de un equipo interdisciplinario, que
incluya neurología, terapia física, terapia ocupacional, psi-
cología entre otros.

Conclusiones

La distonía del músico tiene un alto impacto en la calidad
de vida de los sujetos afectados, en muchos casos termina
con sus carreras. Múltiples son los factores asociados a esta
condición y la fisiopatología, si bien aún se encuentra en
estudio, entrega algunos principios que son útiles para el
manejo preventivo y terapéutico.

El tratamiento se enfoca con múltiples estrategias, aun-
que no se ha definido una forma de terapia específica.
Existen principios generales previamente enunciados, que
se combinan buscando mejoría sintomática. El enfoque
es interdisciplinario, pudiendo incluir intervenciones far-
macológicas, manejo con toxina botulínica, técnicas de
reentrenamiento, apoyo emocional y ocupacional entre
otras.
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