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Introduccion. La distonia focal en el musico, por su ra-
reza y especificidad, ha sido descrita insuficientemente vy,
por tanto, es poco conocida.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas de la dis-
tonia focal en los musicos.

Métodos y resultados. Se analizan los 658 musicos
atendidos en un centro especializado en la atencion de ar-
tistas escénicos durante 4 afos. De éstos, 86 fueron diag-
nosticados de distonia focal (13 %). Como factores de riesgo
para la distonia se identifican el hecho de tocar la guitarra
(representa el 42 % de los casos, sequido del piano con 21%
y el violin 6 %), ser varon (proporcion: 7:1) y haber acumu-
lado una cantidad de horas de ensayo superior a la mediana
(la distonia aparece en musicos de 33,6 afios de edad media
que tocan 4,8 h diarias, mientras que otras patologias se
presentan a los 26,5 afios en musicos que tocan 3,5 h al dia
en nuestra muestra).

Conclusiones. La distonia focal en el musico parece la
consecuencia de un trabajo manual repetitivo, intenso y re-
finado realizado durante muchos afios sobre el instrumento
musical a lo que se afadirian otros factores como, por ejem-
plo, el sexo.
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Clinical analysis of musicians’ focal hand
dystonia. Review of 86 cases

Introduction. Focal hand dystonia in musicians due
to its rareness and specificity. It has been insufficiently
described thus remaining a largely unknown condition.

Objective. To describe the clinical characteristics of
musician’s focal dystonia.
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Methods and results. We analyzed 658 musicians’
cases seen during the past 4 years in a medical center for
performing artists. Of the musicians treated, 86 (13 %)
suffered from focal dystonia, 42 9% were guitarist, 21%
pianists and 6% violinists. Men were more affected than
women (7:1). Sufferers reported longer practice times (4.8
hours per day) and were older (33.6 years). In comparison,
other pathologies were seen when musicians were youn-
ger (26.5 years) and played no more than 3.5 hours per day.

Conclusions. Focal dystonia in musicians appear to
be the consequence of a long history of intense and repe-
titive manual work while playing music added to other
factors, as for example, gender.

Key words:
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INTRODUCCION

El término distonia incluye un amplio grupo de trastor-
nos del control motor que inducen posturas y movimientos
anormales; su etiologia es diversa y los mecanismos fisiopa-
tolégicos no estan aclarados.

Las distonias focales corresponden a cuadros clinicos bien
caracterizados, siendo una de sus variantes el «calambre» del
musico, una de las menos reconocidas en la medicina prima-
ria. Su habitual especificidad en afectar a unas tareas, nor-
malmente de gran precision, y no a otras de caracteristicas
muy similares (incluso el mismo gesto cambiado de contexto
o realizado en el aire) es uno de sus rasgos mas distintivos.

En la practica clinica habitual dificilmente se dispone de las
condiciones adecuadas, como, por ejemplo, de instrumentos
musicales, para el examen del musico en accién. Por ello, rara-
mente el clinico observa los sintomas en su maxima expresion
en este colectivo. Esto, unido a la relativa baja incidencia con
que se presenta esta afeccion (uno de cada 200 a 500 musicos
seguin Nutt et al.)', hace que, incluso en los grandes centros de
neurologia, sea dificil acumular una casuistica con riqueza cli-
nica suficientemente demostrativa de esta afeccion.
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A principios de la década de 1980 Gary Graffman y Leon
Fleisher, dos de los pianistas contemporaneos mas impor-
tantes, hicieron publico que padecian una extrafia dolen-
cia, al parecer distonia focal?. Aunque fueron atendidos en
renombrados centros en los Estados Unidos de América,
ambos se quejaron de que la falta de conocimientos y la
incomprension recibida por parte de los médicos les habia
llevado a tener que abandonar sus carreras. Por ello recla-
maron la especializacion en lo que posteriormente se Ila-
mo medicina del arte. Con ello precipitaron en diferentes
paises la aparicion de algunas unidades, € incluso centros
especializados en las afecciones de musicos, bailarines,
cantantes y actores. En estas unidades es donde puede
concentrarse un numero suficiente de pacientes que per-
mita una revision clinica representativa de las afecciones
de los artistas.

Utilizando los datos recogidos en el Institut de Fisiologia i
Medicina de I'Art-Terrassa, uno de los pocos centros espe-
cializados en la atencion de artistas escénicos existentes en
el sur de Europa, se pretende caracterizar a los pacientes
que padecen distonia focal. Mediante un estudio retrospec-
tivo se describiran las manifestaciones clinicas y se discuti-
ran los métodos terapéuticos que han seguido.

PACIENTES Y METODOS

Hemos revisado los historiales clinicos de todos los pa-
cientes que acudieron al Institut de Fisiologia i Medicina de
I'Art-Terrassa entre los afios 1999 y 2003. De los 768 pa-
cientes atendidos durante ese periodo, 658 eran musicos. De
ellos, una muestra de 86 musicos presentaron una sintoma-
tologia compatible con distonia focal.

Los pacientes fueron atendidos una media de 3,4 veces
(rango: 1 a 8 veces) durante una media de 9,3 meses (inter-
valo de 0 a 33 meses).

En todos los pacientes se habia descartado otro tipo de
procesos que pudieran simular una distonia focal o provo-
carla secundariamente. Ello se realiz6 mediante exploracion
clinica neurologica completa, electromiografia de la extre-
midad afecta, analitica completa, incluyendo cobre y ceru-
loplasmina en plasma, y en los casos en que no quedaba cla-
ra la posibilidad de una afeccion estructural del sistema
nervioso central, resonancia magnética. El resto de musicos,
572, sufrian otras afecciones relacionadas con la actividad
instrumental.

Treinta y cuatro de los musicos diagnosticados de distonia
focal fueron tratados en nuestro centro mediante la técnica
de neurorrehabilitacion conocida como Sensory Motor Retu-
ning (SMR)3->. Esta técnica se basa en la repeticion intensiva
de movimientos sobre el propio instrumento intentando mo-
dificar la respuesta motora mediante la inmovilizacion se-
cuencial de algunos dedos, excluido el dedo distonico.

De todos los pacientes se recogio, en el momento de la vi-
sita, datos de su historial musical (instrumentos tocados,
anos y horas de dedicacion) y de aspectos de su afeccion
(edad de inicio, tiempo de evolucion, zona implicada, sinto-
mas iniciales y actuales, grado de interferencia con la activi-
dad instrumental, afectacion de otras actividades, evolucion,
posibles causas y factores desencadenantes, tratamientos re-
cibidos y resultados obtenidos). En los casos en que no se dis-
ponia de toda la informacion, ésta se completé mediante lla-
madas telefonicas a los pacientes.

Los resultados de los tratamientos que habian recibido
fueron valorados por los propios pacientes refiriendo si les
habia aportado cierto grado de mejoria o empeoramiento.
En los pacientes tratados en nuestro centro se utilizo una
bateria de 20 items, siguiendo el modelo de Candia et al.3-
para valorar el grado de afectacion antes, durante y después
del tratamiento. Esta bateria incluye la ejecucion de gestos
técnicos del propio instrumento (arpegios, trinos, escalas,
acordes, etc.) y la interpretacion de piezas musicales que
claramente provocan la aparicion de los sintomas. Para cada
uno de los items se ha utilizado una escala porcentual en
que 0% significa imposibilidad de tocar y 100 % ninguna
dificultad. La puntuacion final se obtiene, finalmente, ha-
ciendo un promedio de todos los items.

La comparacion de los datos se ha realizado mediante el
uso de la t de Student y la chi cuadrado, considerando como
estadisticamente significativas aquellas diferencias con una
p <0,05.

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Un total de 86 musicos fueron diagnosticados de distonia
focal, predominando los varones y los musicos profesionales
(tabla 1). El instrumento mas tocado entre los no distonicos
es el piano, mientras que en los distonicos es la guitarra (ta-
bla 2). Entre los 36 guitarristas afectos de distonia, 22 toca-
ban la guitarra clasica y los 14 restantes la flamenca. Desco-

Tabla 1 Datos descriptivos de los musicos
no distonicos y distonicos
Musicos No distonicos Distdnicos
Total 572 86
Edad 26,5 (DE = 10)* 33,6 (DE = 10,7)*

Sexo (3/®?) 320/276 (53,7%]/46,3%)** 75/11 (87,2%]12,8%)**
Profesionales 412 (62,6%) 61 (70,9%)
Diestros 515 (900%) 79 (91,9%)

*p<0,000. " p<0,02. DE: desviacion estandar.
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Tabla 2 | Distribucion de musicos que tocan
los tres instrumentos mas
habituales en cada grupo

Musicos No distonicos Distonicos

Piano 164 (28,7 %) 18 (20,9 %)

Guitarra 100 (17,5 %) 36 (41,9%)

Violin 77 (13,5%) 5 (5,8%)

Otros 231 (40,4%) 27 (31,4%)

Las proporciones presentan diferencias significativas (p < 0,01).

nocemos esta distribucion en guitarristas no distonicos o en
la poblacion general. Las variables sexo e instrumento son
estadisticamente independientes (tabla 3).

Los musicos diagnosticados de distonia habian iniciado la
practica instrumental a los 12,4 afios (desviacion estandar
[DE] = 4,5) y tocaban de media 4,8 h diarias justo antes de
iniciar el problema (DE =2,2); en los musicos no distonicos la
media de inicio fue a los 11,0 afios (DE=5,6) y tocaban de me-
dia 3,5 h diarias (DE = 2,7). Estas cifras no muestran diferencias
significativas. En el momento de ser atendidos en nuestra con-
sulta los pacientes distonicos tenian 35,4 afios (DE=10,8) y
los no distonicos 28,6 afos (DE=10,1) con una p<0,01.

Descripcion de la distonia

En la mayoria de los pacientes la mano afectada por dis-
tonia era la derecha, pero esto varia en funcion del instru-
mento tocado (tabla 4).

La edad de inicio de la distonia variaba entre los 18 y 56
afios, con una media inferior en las mujeres, aunque las di-
ferencias no son significativas (tabla 5).

El primer sintoma de distonia percibido por los musicos
fue descrito como descontrol de los movimientos volunta-

Tabla 3 Proporcion de hombres y mujeres
entre los pianistas y guitarristas
en el grupo de no distonicos
y el de distonicos®
Sexo (3/%) No distonicos Distonicos
Pianistas 57/107 (34,8%/65,2%)  13/5 (72,2%/27,8%)

Guitarristas 89/29 (75,4%]24,6%) 33/3 (91,7%]/8,3 %)

*p < 0,001,

Tabla 4 Zona afectada para cada grupo
de instrumentos
Derecha lzquierda Ambas Boca Total

Teclado 17 3 1 0 21
Cuerda pinzada 32 8 0 0 40
Cuerda frotada 2 5 0 0 7
Viento metal 0 0 0 6 6
Viento madera 6 2 0 2 10
Percusion 1 1 0 0 2

Total 58 19 1 8 86

rios manuales sobre el instrumento en 35 casos (40,7 %), di-
ficultad o enlentecimiento digital en 32 (37,2 %), tension o
rigidez de la mano o el brazo en 8 (9,3 %), debilidad de la
mano en 6 (7,0 %), temblor en los dedos en 2 (2,3 %), dolor
en la region afectada en 2 (2,3 %) y falta de independencia
de los dedos en 1 (1,2 %). Once musicos (12,9 %) presenta-
ron dolor en algin momento de la evolucion de la afeccion
y 4 (4,7 %) temblor en algln dedo.

La tabla 6 muestra la frecuencia con que los musicos dis-
tonicos refirieron percibir, para cada uno de sus dedos,
la tendencia a flexionarse o a extenderse al manifestarse la
distonia.

En 11 pianistas (61,1 %) la percepcion era que el dedo
medio se flexionaba, en 8 el anular (44,4 %) y en 7 el mefi-
que (38,9 %). Ademas, en 8 el indice se extendia (44,4 %). En
20 guitarristas (55,6 %) la flexion afectaba al dedo medio y
en 15 el anular (41,7 %).

En 83 (96,5 %) de los pacientes los sintomas aparecian en
el momento de tocar las primeras notas, presentandose las
alteraciones independientemente de la velocidad de ejecu-
cion en 77 (89,5 %). Solo 11 (12,8 %) de los musicos afecta-
dos relataron que los sintomas eran mas intensos cuanto
mas dificil era técnicamente la obra.

Tabla 5 Edad de presentacion y duracion
de la distonia por sexos expresada
en anos

Edad inicio Evolucion

Hombre 29,81 (7,85) 7,36 (7,40)

Mujer 25,09 (5,89) 5,27 (4,67)

Total 29,13 (7,75) 7,09 (7,12)

Entre paréntesis se expresa la desviacion estandar. Las diferencias entre
sexos ho son estadisticamente significativas.
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Tabla 6 | Sensacion que percibe el musico
en cada uno de los dedos
al manifestarse la distonia
Dedo Se flexiona Se extiende
Pulgar 11,4% 6,3%
indice 16,5% 27,.8%
Medio 54,49 24,1%
Anular 44,300 25,3%
Mefique 22,8% 25,3%

El total no es 100% ya que cada paciente puede tener afectado mas de un
dedo.

Evolucion y prondstico

En el momento de ser atendidos en nuestro centro,
64 musicos (75,3 %) calificaron sus sintomas como de inten-
sidad alta (no puede tocar el instrumento o puede hacerlo
solo con mucha dificultad), 19 (22,4 %) como media (afecta
a la actividad normal, pero se puede llegar a compensar con
soluciones técnicas alternativas) y 2 (2,4 %) como baja
(practicamente sin afectar a la actividad instrumental). Esto
tuvo como consecuencia que 37 de ellos (43,0 %) no mantu-
vieran ningun tipo de actividad instrumental y que 32
(37,29%) lo disminuyera claramente debido a la distonia.

La evolucion mas frecuente fue hacia la estabilizacion de
los sintomas después de una fase de empeoramiento (41 mu-
sicos) y el empeoramiento constante (34 musicos).

Afectacion de otras actividades

Treinta y tres musicos distonicos tocaban un segundo
instrumento; en 21 de ellos (63,6 %) los sintomas también
se presentaron en éste.

En 39 de los 86 pacientes (45,3 %) la distonia aparecia tam-
bién con otras actividades cotidianas (escribir, teclear en el or-
denador, manipulacion de objetos, entre otras). Segun los pro-
pios pacientes, en esos casos la distonia era mas leve en el
segundo instrumento o en las actividades cotidianas en com-
paracion con los sintomas presentes con el primer instrumento.

Posibles precipitantes de la distonia

Entre los antecedentes, 14 musicos refirieron haber teni-
do dolor en el antebrazo, 6 sufrieron un traumatismo o he-
rida de algun tipo en la extremidad afecta, 5 dolor en los
dedos o dedo en resorte, 2 casos tomaban medicacion neu-
roléptica y 1 caso habia sufrido un traumatismo craneoen-

cefalico. Sesenta y cinco pacientes habian sido explorados
electromiograficamente. De ellos, 12 (18,5 %) presentaban
alguin tipo de neuropatia (6 del nervio cubital y 5 del media-
no) y 1 caso de radiculopatia C6.

Ochenta y tres de los musicos manifestaron haber estado
sometidos a cambios en la rutina de trabajo o a estrés psi-
quico justo antes de la aparicion de los primeros sintomas
de distonia.

Tratamientos

Al aparecer los sintomas, 61 musicos (70,9 %) interpreta-
ron que el problema que les afectaba era debido a una falta
de técnica, por lo que practicaron mas. Veintidos (25,6 %)
cesaron temporalmente de tocar infiriendo un problema de
trabajo excesivo.

El médico al que acudio en primer lugar con mas frecuen-
cia el musico con distonia fue el traumatologo (34 pacientes,
39,59%) y solo un pequefio porcentaje acudié a la consulta
del neurdlogo en primera instancia (4 pacientes, 4,6 %).

El musico acudio, de media, a 2,3 médicos para consultar
su problema antes de ser atendido en nuestro centro. La ta-
bla 7 muestra el listado de tratamientos sequidos y el por-
centaje de casos en que el musico relatd algun grado de
mejoria 0 empeoramiento.

De los 34 pacientes tratados en nuestro centro con SMR,
21 eran guitarristas (18 afectos de la mano derecha y 3 de
la izquierda), 8 pianistas (todos de la mano derecha), 3 violi-
nistas (1 derecha y 2 izquierdas), un intérprete de Tar y un
acordeonista.

La puntuacion de estos musicos antes de iniciar el trata-
miento fue del 24,6 % (intervalo del 0 a 54,3 %). El mejor
valor medio durante el sequimiento fue del 81 9% (intervalo:
64,3 a 98 %) teniendo en cuenta que estos datos inclu-
yen pacientes que no han completado todavia el tratamien-
to de 1 afio (intervalo de seguimiento de 1 mes a 2 afios y
medio).

DISCUSION

Entre las cifras halladas en esta muestra destaca, por en-
cima de todo, el porcentaje de afectados. Aunque se ha de-
mostrado una alta incidencia de problemas médicos entre
los musicos®, Nutt et al." cuantifica en menos del 1 por 200
la incidencia de distonia en este colectivo. Es por ello que
aunque la cifra del 13,1 9% de distonicos entre los musicos
atendidos en nuestro instituto es similar a la de otros estu-
dios’-1°, debemos considerar nuestra proporcion como muy
elevada. La explicacion a tan alto porcentaje puede encon-
trarse, muy probablemente, en la atraccion que la creacion
de centros como el nuestro ejerce sobre los musicos afectos.
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Tabla 7 Tratamientos mas utilizados
Tratamientos n  Mejoran (%) Empeoran (%)

Sensory Motor Retuning 34 94,1 0
Acupuntura 31 9,7 3,2
Fisioterapia 24 8,3 0
Estiramientos 21 429 48
Homeopatia 18 0 0
Antiinflamatorio

no esteroideo 17 0 0
Yoga 15 6,7 6,7
Vitamina B 14 7.1 0
Terapia manual 14 7.1 7.1
Relajantes musculares 13 30,8 0
Alexander 12 25 0
Osteopatia 10 0 0
Trihexifenidilo 10 50 20
Hipnosis 9 333 0
Intervencion 8 0 0
Toxina botulinica 8 12,5 25
Psicoterapia 7 14,3 0
Propranolol 6 16,7 0
Reflexologia podal 6 0 0
Reeducacion 4 50 0

Se indica el nimero de musicos que dicen haberlo realizado y el porcenta-
je de ellos que han mejorado o empeorado al seguirlo.

De los datos presentados se desprende que para que apa-
rezca la distonia no solo es necesaria la realizacion de una
tarea altamente repetitiva y de extrema precision motora',
sino que, ademas, debe existir un cierto cimulo de horas de
trabajo en la tarea en cuestion. Lo demuestra el hecho de
que la distonia aparece, por lo general, en musicos mayores,
que tocan a un nivel mas alto y mas horas que los compafe-
ros que sufren otras enfermedades y en la mano mas solici-
tada en cada instrumento.

Sin embargo, permanece el interrogante de cuales son
las condiciones que llevan a la manifestacion de una disto-
nia focal en algunos musicos, mientras que en otros, con
comparables perfiles laborales, no llega nunca a manifes-
tarse. Alguno de los datos hallados hace pensar que podria
existir alguna susceptibilidad personal, ademas de algunos
factores predisponentes. Lo sugiere, sobre todo, la alta pro-
porcion de guitarristas y de hombres existentes. En todos
los estudios encontrados referentes a musicos distonicos
destaca una proporcion de hombres superior a la de muje-
res, y se especula con la posibilidad de que el sexo constitu-
ya, directa o indirectamente, un factor de riesgo. Sin em-
bargo, excepto en el trabajo de Jankovic en 1989, en que
resulta poco fiable ese dato por el escaso nimero de pa-
cientes, siempre encontramos una proporcion inferior al 7:1

de nuestros pacientes (Solan et al.'?, 2:1; Lederman”1314,
2:1; Brandfonbrener'®, 2:1; Newmark y Hochberg'6, 3:1;
Altenmiiller'?, 3:1; Tubiana y Chamagne'®, 4:1, y Lim y Al-
tenmiiller's, 6:1).

Esto podria justificarse, en parte, por las diferencias que
ya existen en la poblacion de origen en que, seguin datos del
Institut d'Estadistica de la Generalitat de Catalunya del afio
2001, predominan ligeramente los hombres que han tocado
algun instrumento durante el ultimo afio (1,6:1). Ademas,
entre los musicos profesionales hay menos mujeres y éstas
practicamente no estan presentes en algunas familias de
instrumentos, aspectos que seguramente son mas acentua-
dos en Espafia®1>18,

De todas formas, estos mismos condicionantes estarian
también presentes en las mujeres afectas de cualquier otra
patologia relacionada con la interpretacion musical que
acude a nuestro centro y eso no se refleja en el subgrupo de
no distonicos (7:1 frente a 1:1). Por todo esto creemos que
el sexo, ademas de los condicionantes sociales, laborales y
culturales que lleva asociados, constituye, ya sea por razo-
nes genéticas, hormonales, antropométricas u otras de difi-
cil identificacion, un factor de riesgo para el desarrollo de la
distonia focal en los musicos.

El otro dato destacado es el predominio de la guitarra
entre los musicos distonicos de nuestra serie. La proporcion
es claramente superior a la de guitarristas que padecen
otras patologias relacionadas con su profesion atendidos en
nuestro centro. Esto llama mas la atencién si tenemos en
cuenta que es el piano el instrumento mas estudiado y toca-
do en la poblacion de musicos en Cataluiia (40,7 % de los
estudiantes segun datos de la Generalitat de Catalunya para
el curso 2000-2001) y que también son los pianistas los mas
afectados de distonia en otros estudios®1015-19,

Las grandes discordancias observadas también en otros
estudios®'314 podrian hacer pensar, como minimo en algu-
nos casos, en un efecto de atraccion inducido por el propio
musico distonico y, tal como sugiere Brandfonbrener'®, por
la reputacion que el centro haya adquirido en la atencion de
un determinado colectivo de instrumentistas.

Sin embargo, pensamos que podrian existir factores deri-
vados de la forma de tocar el instrumento. En un estudio de
nuestro equipo encontramos una mayor incidencia de sin-
drome de sobreuso en guitarristas flamencos respecto a los
clasicos?. Aunque se trata de patologias clinicamente dis-
tintas, los gestos técnicos y exigencias que caracterizan es-
tos instrumentistas, tal y como se describe en el trabajo, po-
siblemente podrian tener también alguna influencia en el
desarrollo de la distonia.

Todo lo dicho nos hace pensar que, sin descartar la in-
fluencia de los factores sociales, laborales o culturales, entre
otros, el hecho de tocar la guitarra, sobre todo la flamenca,
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y el hecho de ser vardn parecen comportar un mayor riesgo
de desarrollar distonia en nuestra poblacion.

Analizando ya los aspectos puramente clinicos deberia
destacarse el hecho de que, en concordancia con otros tra-
bajos”"'8, el primer sintoma que percibieron los musicos dis-
tonicos atendidos sea el descontrol manual o la dificultad
en la ejecucion y que ésta solo se manifieste primeramente
en algunos gestos técnicos concretos y unicamente sobre el
instrumento. Eso lleva, en casi todos los casos, a interpretar
el problema como un defecto técnico y, por tanto, a aumen-
tar el tiempo de ensayo (cosa que seguramente no ocurriria
si el primer sintoma fuese dolor o inflamacion). Eso, ademas
de demorar el diagnostico, muy posiblemente podria contri-
buir a consolidar el problema.

Algunos autores han intentado establecer un patron de
distonia para cada instrumento segun los dedos que se flexio-
nan o extienden®'8, Aunque si hemos detectado actitudes ti-
picas (p. ej., la flexion del anular acompanada de la extension
compensadora del medio o la flexion del medio con extension
del indice), resulta muy dificil establecer, a partir de los datos
recogidos en este estudio, esos patrones.

Sin embargo, ha resultado interesante constatar que casi
siempre, y en consonancia con Candia et al.>->, existe un so-
lo dedo distonico y que éste se flexiona. Los demas dedos
suelen moverse de forma secundaria debido a las intercone-
xiones tendinosas y musculares o a un intento de compen-
sacion del movimiento distonico (fig. 1).

Varios autores muestran casos en los que se atribuye la
distonia, total o parcialmente, a alteraciones sensitivas, a pro-
cesos inflamatorios o a traumatismos. ElI traumatismo cra-
neoencefalico, a pesar de los datos de Lee et al.?', parece tener
poco peso en nuestra muestra (un solo caso). Por otro lado,
aunque ni nuestros resultados ni los de otros estudios’'>17
confirman los datos aportados por Charness et al.?? en que el

Figura 1 | (A) El dedo anular se flexiona involuntaria-
mente hacia la palma de la mano. (B) Para consequir acercarlo
al agujero del clarinete inconscientemente activa el extensor
comun de los dedos y provoca una extension compensadora
del dedo menique.

559 de los musicos distonicos de su muestra mostraban al-
gun tipo de compresion nerviosa en la extremidad afecta, la
posible influencia de esta alteracion nos parece interesante.
Desde un punto de vista tedrico seria razonable pensar que
la modificacion sensitiva provocada por la compresion po-
dria tener algun efecto sobre la organizacion sensitiva corti-
cal, tal como se ha demostrado en el sindrome del tinel car-
piano?3-25, favoreciendo o precipitando la distonia focal en
sujetos ya predispuestos. En esa misma linea podrian actuar
los traumatismos y heridas’%152627 Hochberg et al.® citan
pacientes en los que la resolucion de la compresion conlleva,
entre varios meses hasta 1 afio después, la remision de la dis-
tonia. Sin embargo, nuestros datos, al igual que otros estu-
dios, no corroboran esta informacion’.

Nos parece interesante la relacion que pueda tener el
sindrome de sobreuso (conjunto de patologias mal definidas
provocadas por el movimiento repetitivo) y la distonia. En
un estudio de Byl et al.28 con primates se demuestra que el
movimiento manual repetitivo lleva a los monos a cometer
errores en la ejecucion de la tarea y, paralelamente, eso se
asocia a una degradacion de la representacion somatomorfa
sensorial cortical. Aunque, de acuerdo con Chen et al?®, re-
sulta poco claro que realmente se trate de un modelo de
distonia focal, este estudio si pone de manifiesto la posible
relacion neurofisiologica entre estas dos entidades. Podria
pensarse que la distonia focal y algunos tipos de sobreuso
de la extremidad superior, sobre todo los de tipo muscular,
serian afecciones con una base similar que, independiente
de las causas, han evolucionado de forma distinta. Algunos
estudios demuestran que en los pacientes con sobreuso se
puede detectar cierto grado de descoordinacion motora®C.

Confirma la posible relacion entre estas dos entidades, rea-
firmando la necesidad de sequir investigando en esa linea, el
hecho de que un 22 % de los musicos distonicos que hemos
atendido presentaron, justo antes o paralelamente a la disto-
nia, alguin sintoma o signo de sobreuso en la misma extremi-
dad, cifra que concuerda con la hallada en otros estudios'”.

En un trabajo realizado con guitarristas afectos de distonia
focal pudimos demostrar una mayor activacion cortical y una
mayor concentracion de las areas activas sensomotoras du-
rante la tarea que provoca la distonia en comparacion con los
guitarristas sanos®'. Esto se asemejaria al propio proceso nor-
mal de aprendizaje: a medida que se va repitiendo y consoli-
dando el movimiento la extension y el numero de areas acti-
vas disminuye y éstas se vuelven mas activas, demostrando
una mayor eficiencia del sistema sensorial y motor32. Pero en
el caso del musico con distonia se habrian sobrepasado los ni-
veles optimos de activacion. Eso provocaria que el cerebro
respondiera desproporcionadamente (de forma automatica y
sin variaciones), pero, desgraciadamente, con un resultado no
funcional. Esta hipotesis daria respuesta a la observacion de
que los sintomas de descontrol aparecen de inmediato, a
cualquier velocidad e independientemente de la dificultad a
que se realizan los movimientos. Esa excesiva activacion po-
dria también ser la responsable de que, al cabo de un tiempo,
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en un alto porcentaje de casos la distonia deja de afectar
exclusivamente al instrumento. Resulta sumamente interesan-
te el ejemplo del paciente de nuestra muestra, que durante
2 afios solo presento distonia en la mano izquierda al tocar la
guitarra clasica, pero no al tocar la guitarra eléctrica y que
1 afio después de afectarse también ésta, presento sintomas
parecidos en el teclado del ordenador.

Dejando de lado la posible predisposicion genética®® o
biomecanica3*3®, cada vez parece mas claro que la distonia
en el musico esta asociada a cambios en la excitabilidad de
determinados circuitos cerebrales ligados al control motor
inducidos por los movimientos repetitivos, refinados y este-
reotipados que realiza este colectivo®®. Ello se traduciria,
entre otras alteraciones, en una modificacion de la estruc-
turacion central motora y sensitiva®’-3%, una hiperexcitabili-
dad intracortical*® y una hiperactividad cortical focal®' sin
poderse concretar, por el momento, cuales de ellas son cau-
sa o consecuencia de las otras. De todas formas, cada vez
existen mas evidencias de que debajo de todos estos cam-
bios pueda existir alguna alteracion en el proceso de poten-
ciacion a largo plazo descrito por Bliss y Collingridge*' y
Linden*?, que dan explicacion a los mecanismos de la me-
moria y de todos lo procesos cerebrales que implican apren-
dizaje a partir de la repeticion®344,

Es por todo ello que si asumimos que se trata de cambios
plasticos, como minimo en teoria, un correcto reaprendizaje
deberia ser capaz de restituir las funciones alteradas. Sin
embargo, las técnicas de reeducacion basadas en pequerias
modificaciones progresivas del gesto técnico'®'® y |a reedu-
cacion sensitiva**#®, aunque han demostrado su potenciali-
dad para modificar los sintomas mediante el reentrena-
miento, han ofrecido un bajo indice de buenos resultados,
sobre todo en los casos mas graves. Ello podria ser debido a
que unos, con un abordaje excesivamente cauteloso y sin la
repeticion que parece necesaria para consolidar el aprendi-
zaje, y otros, con un entrenamiento fuera del contexto que
genero la distonia, no consiguen modificar suficientemente
las alteraciones centrales o no son capaces de crear una al-
ternativa solida a las redes defectuosas.

También el SMR persigue tales cometidos, pero en este
caso lo intenta utilizando los mismos condicionantes que
llevaron a la distonia: un movimiento repetitivo intenso y
refinado realizado en el mismo contexto, en este caso sobre
el propio instrumento. Para esto debe impedirse que el cere-
bro al realizar los movimientos utilice los recursos neurona-
les existentes (alterados) y de esta forma se promueva una
plasticidad en el sentido deseado (funcional). Ello se intenta
consequir introduciendo importantes variaciones en las afe-
rencias sensitivas y propioceptivas.

Los estudios neurofisioldgicos realizados demuestran que
la mejoria clinica que se observa en los pacientes sometidos
al SMR va acompaiada de la normalizacién de, como mini-
mo, alguna de las citadas alteraciones centrales®.

Por ultimo, la idea mas destacada que podemos extraer
de la presente muestra es que, aunque detectamos rasgos
basicos que se cumplen en la gran mayoria de los sujetos,
existen algunos pacientes que no responden a una ldgica:
pacientes que desarrollan el trastorno siendo muy jovenes o
habiendo tocado muy pocas horas, que han presentado re-
misiones completas de solo unos dias de duracion o aquellos
que «se curan» con una simple sesion de masaje.

Esto, ademas de confirmar el poco conocimiento que to-
davia existe de esta afeccion, podria reflejar la posibilidad
de que estemos etiquetando de distonia otras afecciones o,
incluso, simples defectos técnicos sobre el instrumento. El
hecho de que el diagndstico de la distonia focal sea esen-
cialmente clinico, y de que no siempre seamos capaces de
comprender completamente lo que nos transmite el pacien-
te y lo que vemos cuando toca, podria contribuir a ello.

Por ello pensamos que el diagnostico de la distonia focal
en el musico debe ser criticamente realizado usando para tal
fin no solo los recursos médicos habituales, sino también el
instrumento musical implicado en el problema. El neurologo,
a su vez, deberia recibir informacion de la existencia de cen-
tros especializados en el tratamiento de patologias del musico
que ofrecen, como alternativa, tratamientos de caracter no
invasivo basados en los progresos en neurociencia.
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