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RESUMEN

Introduccién: La escoliosis idiopatica se define como la curvatura anormal de la
columna vertebral en el plano coronal, acompafiado de una rotacién axial de los cuerpos
vertebrales, y cuyo origen es desconocido. El objetivo del tratamiento es evitar la
progresion de la curva, y prevenir la aparicién de complicaciones, como puede ser las
deformidades torécicas, dificultad respiratoria, dolor, alteraciones estéticas, etcétera. No
se ha demostrado la efectividad de una Unica técnica en el tratamiento conservador de
esta patologia. El propdsito de este trabajo es revisar la eficacia de la fisioterapia en el
tratamiento de la escoliosis idiopéatica en el adolescente.

Material y método: Se realizd una revision de las publicaciones académicas de los
altimos cinco afios mediante una busqueda bibliografica de articulos relacionados con el
tratamiento de fisioterapia de la escoliosis idiopéatica en el adolescente, utilizando las
bases de datos PubMed, Biblioteca Cochrane, PEDro, Scopus, BVS y ScienceDirect. Se
identificaron 41 relacionados con el tema, finalmente fueron seleccionados 8 articulos

que cumplian los criterios de inclusion.

Resultados: Las técnicas mas estudiadas contemplan: método Schroth, la Gimnasia
Abdominal Hipopresiva, los estiramientos selectivos, la traccidn mecanica, manipulacion
y los ejercicios especificos. Los métodos con mejores resultados en la disminucion del
angulo de Cobb fueron Schroth y la Gimnasia Abdominal Hipopresiva, pero no se

obtuvieron diferencias significativas al comparar ambas técnicas.

Conclusion: La fisioterapia ha resultado eficaz para la reduccion, o en evitar la
progresion, de la curva escolidtica. No se ha demostrado la eficacia de una técnica

exclusiva de tratamiento de la escoliosis idiopatica del adolescente.

Palabras claves: «escoliosis idiopatica», «escoliosis», «fisioterapia».



ABSTRACT

Scientific evidence of the physiotherapy treatment in
the adolescent idiophatic scoliosis.

Background: Idiopathic scoliosis is an abnormal curvature of the spine in the coronal
plane, with an axial rotation of vertebral bodies, and whose cause is unknown. The goal
of the treatment is to avoid progression of the curve and prevent the onset of
complications, such as chest deformities, respiratory distress, pain, aesthetic issues,
etcetera. The effectiveness of a exclusive technique in the conservative treatment of this
disease has not been demonstrated. The aim of this paper is to review the effectiveness of
physical therapy in the treatment of adolescent idiopathic scoliosis.

Material and method: A review of academic journals of the past five years was
performed, through a literature search of papers related to physiotherapy treatment of
idiopathic scoliosis, using PubMed, Cochrane Library, PEDro, Scopus, BVS and
ScienceDirect databases. Fourty-four papers related to the subject were identified, in the

end eight of them fulfilled the inclusion criteria.

Results: The most studied techniques contemplate: Schroth method, Abdominal
Hipopresive Gymnastics, selective stretching, mechanical traction, manipulations and
scoliosis-specific exercises. Methods with better results in decreasing the Cobb angle
were Schroth and Abdominal Hipopresive Gymnastics, no significant differences were

found when comparing both techniques

Conclusion: Physical therapy has prove to be effective in reducing, or preventing the
progression, of the scoliotic curve. The effectiveness of a exclusive technique of treatment

of adolescent idiopathic scoliosis has not been demostrated.

Key words: «scoliosis», «idiophatic scoliosis», «physiotherapy», « physical therapy ».
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Capitulo primero: Memoria Reflexiva.

La realizacion de este trabajo, ha supuesto mucho tiempo, esfuerzo, dedicacién y
sacrificio, pero todo esto vale la pena, no sélo por el hecho de que supone la obtencion
del titulo de fisioterapeuta, sino por todo lo que te aporta su realizacion.

No tuve dudas a la hora de seleccionar el tema de este trabajo, la escoliosis es una
condicion que ha estado muy presente en mi vida durante afios, debido a que fui
diagnosticada a una temprana edad, ya en un estado avanzado de la enfermedad. La
deteccion tan tardia de esta condicion supuso que me prescribieran directamente medidas
ortopédicas. Un cambio si de repentino en tu vida no es algo facil. Llevar un corsé implicd
grandes restricciones en mi vida, sobre todo por el tipo de aparato prescrito: un corsé que
llegaba desde la barbilla hasta la cadera y que deberia llevar 23 horas al dia. Al recibir la
noticia mi primera pregunta fue: ¢hace falta que haga rehabilitacion?, a la que mi médico

traumatdlogo respondio con un rotundo: no.

Acciones tan sencillas como subirme en un coche, sentarte en la silla del colegio
y poder mirar al libro que esta en mi mesa, hacer ejercicio, dormir comodamente, ir al
cine... eran casi imposibles. Pero no solo era eso, llevar un corsé tantas horas al dia

supone soportar miradas, comentarios y preguntas incomodas.

Por ello me sorprendi6 descubrir, al empezar la carrera, que existe un tratamiento
basado ejercicios que me podria haber evitado llevar un aparato que suponia tantas
restricciones en mi vida durante afios. Eso me condujo a investigar sobre esta patologia y
su abordaje para poder entender porque yo no habia sido tratada con Fisioterapia cuando

todavia era posible.

Este trabajo me ha ayudado a desarrollar nuevas capacidades y habilidades,
ademas de ampliar mis conocimientos sobre el tratamiento fisioterapéutico de la

escoliosis.

Han sido cuatro afios de retos constantes, como persona, compafiera, estudiante y
fisioterapeuta en précticas, que por fin concluyen. Ahora me enfrento a un desafio adn
mas dificil de superar que es el ser fisioterapeuta, como todo reto en la vida me despierta
dudas e inseguridades sin embargo creo disponer de los conocimientos y habilidades

necesarias para comenzar esta nueva etapa profesional.



Capitulo segundo
1. INTRODUCCION

1.1. Justificacién

La escoliosis idiopatica del adolescente afecta alrededor del 2-3% ®239 de las
mujeres adolescentes entre 10-16 afios de edad, de las cuales casi el 10% requieren algun
tipo de tratamiento®®,

A pesar de que la mayoria de los jovenes con escoliosis no desarrollaran sintomas
clinicos, la escoliosis no tratada puede progresar a la deformidad toracica y compromiso
respiratorio, y puede causar dolor, alteraciones estéticas importantes y angustia para

algunos pacientes®*.

El objetivo de la rehabilitacion es evitar la progresion de la curvatura, e incluso
reducir el tamafio de la misma®®, de modo que los jovenes queden exentos de todas
aquellas intervenciones quirurgicas de alto riesgo y se puedan tomar medidas preventivas

para evitar el desarrollo de enfermedades secundarias®.

Sin embargo, el uso de ejercicios para el tratamiento conservador de la escoliosis
idiopatica es motivo de controversia®”. La dificultad reside en demostrar la eficacia de

la fisioterapia como Gnica forma de tratamiento®).

1.2. Marco tedrico

La escoliosis es una curvatura anormal de la columna vertebral®. Se define como
una desviacion lateral de la columna parcialmente estructural que es mayor de 10 grados,
y que no puede volver a enderezarse completamente®?®. Es una deformidad
tridimensional multifactorial de la curvatura natural de columna vertebral y del tronco, y
resulta en la aparicion de las curvas frontales, rotaciones vertebrales fijas, y un
aplanamiento de las curvas sagitales fisioldgicas®*9). Las curvaturas menores a los 10°
son vistas como una variante de la normalidad, ya que esas curvas tienen poco potencial

de progresion?,



lustracion 1. Vista posterior de una paciente con escoliosis®.

De acuerdo a esta definicion, tenemos que aclarar algunos puntos. En primer
lugar, la escoliosis no es un diagndstico, ni una enfermedad en si: es la descripcion de una
alteracion estructural y, como mucho, se puede tomar como un signo, es decir, una
manifestacion objetiva, que podemos medir clinica y radiologicamente en la persona que
la presenta. Y si en la medicion en el plano coronal no excede los 10 grados, no debe
denominarse escoliosis, sino de una asimetria de la columna vertebral que no tiene

significado clinicoV,

Esta deformidad de la columna vertebral es un proceso complejo y dinamico a la
vez, que ocurre tanto en el plano sagital como en el coronal, principalmente en los

segmentos toracolumbares™®?,

El tipo mas frecuente de escoliosis es aquella de la desconocemos como o por qué
se produce, y se denomina idiopatica (EI). Nunca esta presentes al nacimiento y tienden

a aparecer en grupos de edad infantil, juvenil o adolescente®.

La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) es la forma mas comin de
escoliosis, y se define por la Sociedad de Investigacidn de la Escoliosis como la escoliosis
cuya aparicion se produce después de diez afios de edad y cuya causa es esencialmente

desconocida®.

A excepcion de casos extremos, EIA normalmente no causa ningun problema de
salud durante el crecimiento; Sin embargo, la deformidad superficial resultante con
frecuencia tiene un impacto negativo en los adolescentes que pueden dar lugar a trastornos

en la calidad de vida y alteraciones psicoldgicas®.



Se estima que afecta alrededor del 2-3% 234 de las mujeres adolescentes entre
10-16 afos de edad, casi el 10% de los cuales requieren algln tipo de tratamiento y hasta

un 0,1% de los cuales precisan cirugia®®.

El sexo femenino se ve afectado por la escoliosis idiopéatica en una relacion de 4:1
con respecto al masculino, y si bien la frecuencia de aparicion de curvas inferiores a 10°
es la misma para ambos sexos, cuanto mas acusada es la deformidad mas obvia es la
tendencia a afectar al sexo femenino@29). La relacion mujer:hombre es de 1,4:1 en curvas
de 10 grados y por encima, mientras que aumenta a 5:1 para las curvas de mas de 30
grados?, Las mujeres tienen hasta unas 10 veces mayor riesgo de progresion de la

curva®,

Aunque la mayoria de los jovenes con escoliosis no desarrollaran sintomas
clinicos, la escoliosis puede progresar a la deformidad tordcica y compromiso
respiratorio, discapacidad, dolor, limitaciones funcionales, y puede causar problemas
estéticos importantes, angustia emocional y disminucion de la calidad de vida para

algunos pacientes®*.

1.2.1. Clasificacion

La escoliosis idiopatica se clasifica por la edad de aparicion, siendo infantil
cuando aparece desde el nacimiento hasta los tres afios, juvenil cuando aparece desde los
tres afios hasta los diez (pubertad), y del adolescente cuando aparece después de los diez
afios1213) a escoliosis infantil es poco comdn, con un porcentaje del 0.5 al 5% de las
escoliosis, la infantil del 7 al 10.5% y la del adolescente con el 89% de los casos*?. La

escoliosis idiopatica del adolescente es la forma mas comun de escoliosis®.

La escoliosis idiopatica se presenta sin causas manifiestas antes de alcanzar la
madurez esquelética®®, mientras que por ejemplo, la escoliosis congénita aparece por lo

general poco después del nacimiento®.

Una curvatura anormal de la columna vertebral se puede desarrollar en cualquier
nivel de la mismay en funcidn de las vértebras que se ven afectados, se refiere a escoliosis

toracica, toracolumbar o lumbar®,



1.2.2. Etiologia

El mecanismo fisiopatoldgico exacto de la escoliosis se desconoce, sin embargo,
se ha demostrado que existen factores genéticos implicados en su desarrollo y
progresion®, Otras teorias postulan que durante el periodo de crecimiento 6seo en la
adolescencia, la deformacion del hueso puede ocurrir en el caso de debilidad del cuerpo
vertebral o un desequilibrio de las fuerzas musculares y flexibilidad de las

articulaciones®¥.

Otras condiciones han sido valoradas como causa de la El, desde alteraciones en
el crecimiento, discales o del sistema nervioso central, hasta anomalias en el tejido

conectivo y desequilibrios musculares. Ninguna de ellas ha sido demostrada®?.

Existen distintos tipos de escoliosis, y estableciendo una simple clasificacion
destacarian la escoliosis congenita, la miogenica, la neuropatica, relacionada con
trastornos del metabolismo o enfermedades sistémicas, escoliosis coadyuvantes de ciertos

sindromes muy poco frecuentes*26:15),

Cuando una escoliosis esta presente desde el nacimiento (escoliosis congénita),
suele estar relacionada con otras alteraciones del desarrollo. En estos pacientes hay una
fuerte asociacion con otras alteraciones de la pared toracica, tracto genitourinario y
cardiopatias. Por lo que es preciso una cuidadosa evaluacion por parte de diversos

especialistas®.

La escoliosis también puede ser la manifestacion de alteraciones nerviosas
centrales o periféricas (escoliosis neuropatica), como en los nifios con paralisis cerebral

o poliomielitis®.

Un grupo poco comun pero significativo de escoliosis son aquéllas en las que el
musculo es andmalo. La distrofia muscular es el ejemplo mas frecuente. EI musculo
anormal no mantiene la alineacion normal de la columna vertebral y como resultado se

desarrolla una curvatura®,

Otros trastornos que pueden producir escoliosis incluyen tumores 6seos, tumores

de la médula espinal y protrusiones discales localizadas®.



En comparacion con las escoliosis de causa conocida, la escoliosis idiopatica
constituye, con una prevalencia comprendida entre el 80% y el 90% de los casos totales,
el tipo mas difundido®619),

Independientemente del origen de la escoliosis, las curvaturas espinales anémalas
se asocian a desequilibrios en los musculos paravertebrales, paralelos a la columna
vertebral y que actlan sobre ésta. Los musculos en la cara larga (convexidad) de la
curvatura se estiran demasiado y se debilitan, mientras que los musculos en la cara corta

(concavidad) de la curvatura se sobrecargan y se tensan®.

A pesar de que la escoliosis es generalmente benigna y que rara vez se requiere
tratamiento, hay varias caracteristicas que sugieren problemas mas severos y un
diagnostico de escoliosis no idiopatica. Aproximadamente 85% a 90% de los casos de
escoliosis idiopatica del adolescente implican una curva toracica derecha (la curva es
convexa a la derecha). Una curva toracica izquierda (convexa hacia la izquierda) es méas
probable que esté asociado con patologia adicional, incluyendo tumores de la médula
espinal, trastornos neuromusculares, malformaciones de Arnold-Chiari, o alteraciones

nerviosas®.

La escoliosis rara vez causa un dolor significativo; por lo tanto, el dolor intenso
debe incitar a una evaluacion para otras posibles etiologias. Trastornos neuroldgicos
deben ser considerados en pacientes con déficits neurolégicos o hallazgos tales como

zonas de pelo en la linea media y manchas de color café®,

1.2.3. Diagnostico

El diagndstico juega un papel decisivo en el tratamiento fisioterapéutico de la

escoliosis®).

1.2.3.1. Examen fisico

Un tronco asimétrico cuando el paciente estd de pie hace sospechar
inmediatamente de la presencia de una escoliosis idiopatica (llustracion 2), mientras que
sobre todo con el test de inclinacion hacia adelante o flexion ventral (forward bending
test) queda patente el componente estructural de la escoliosis, mediante la gibosidad
costal eminente, sobresaliente en esta postura, o la protuberancia lumbar, mas evidente

también en esta posicion (llustracion 5)@),



lustracion 2. Vista posterior de una paciente con escoliosis lumbar®).

1.2.3.2. Métodos de medicion clinica

Ademas de establecer un diagnostico que servira de base para el adecuado
tratamiento de fisioterapia, es necesario llevar a cabo mediciones clinicas para realizar un
correcto seguimiento de la patologia (con vistas periddicas al menos trimestrales). De esta
forma, detectamos empeoramientos relevantes en el tratamiento, y minimizaremos la
exposicion a radiaciones, mediante la prescripcion de menos pruebas radioldgicas®.

Para ello disponemos de un instrumento muy Uutil, el escoliometro de Bunnel. El
escoliometro es una balanza hidrostatica cuyo disefio se adapta a la forma de la espalda,
provista de una escotadura en la mitad, que deja espacio para las apéfisis espinosas de las

vértebras (Ilustracion 3)©.

lustracion 3. Medicién con escoliémetro de Bunnell®,

El examen fisico para la escoliosis consta principalmente del Test de flexidn hacia delante
de Adan (llustracion 4)®. Las mediciones se llevan a cabo con el paciente en
bipedestacion inclinado hacia delante y con las piernas rectas®. El examinador evalua la
simetria de la espalda por la parte posterior y lateral del paciente. Los pacientes con
posible escoliosis tendran una flexién lateral de la columna vertebral con la
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correspondiente rotacion espinal. Esta rotacion vertebral causa una giba costal, que es
visible en esta posicion de flexion (Ilustracion 5)@.

lustracion 4. Test de flexion hacia delante de Adan®.

En las mediciones debe asegurarse que la pelvis esté centrada, y un posible
desnivel del sacro debe compensarse con un alza antes de proceder a la medicion®.

Iustracion 5. Test de flexion hacia delante de Adan positivo con gibosidad costal en la derecha®.

El angulo de inclinacion medido por un escoliometro (llustracion 6) ayudara a
determinar qué pacientes pueden necesitar radiografia. Esto puede ayudar a evitar las
pruebas de imagen en pacientes con una curva claramente insignificante. Es necesaria la
medicion del angulo de Cobb mediante una radiografia para el diagnostico definitivo de

escoliosis®.

[lustracion 6. Medicion del angulo de inclinacion mediante el escoliémetro®.



Los valores del escoliémetro son directamente proporcionales a la rotacion de los
cuerpos vertebrales en la radiografia®. Generalmente, un angulo de rotacion del tronco
que estd a menos de 5 grados es insignificante y puede no requerir seguimiento. Una
medida de al menos 5 a 9 grados precisa una nueva valoracion dentro de seis meses. Una

medicion de 10 grados o mayor requiere la evaluacion radioldgica del angulo de Cobb™.

Aunque el procedimiento en si parece relativamente sencillo, lo cierto es que se
pueden producir inexactitudes, si se carece de experiencia, que pueden conducir a
variaciones considerables del resultado de la medicion. Utilizado por manos expertas, el
escolibmetro es un auxiliar muy util, que posibilita un seguimiento con pocos gastos y

esfuerzos, haciendo innecesario recurrir a las radiografias trimestrales®.

1.2.3.3.  Pruebas radiologicas

El diagndstico definitivo de una escoliosis se lleva a cabo mediante radiografias
de la columna vertebral completa con el paciente en bipedestacion, de este modo se puede
observar toda la columna y las caderas para que no se desestime ninguna curvatura y sea

posible comprobar la edad 6sea en la cresta iliaca (llustracion 7)@9),

lustracion 7. Radiografia de la columna vertebral en vision antero-posterior (A) y portero-anterior (B).
Escoliosis con en forma de “C” con convexidad en la izquierda®.

La escoliosis debe ser diagnosticada con certeza para poder proceder a un
tratamiento adecuado; por lo que, disponer de una radiografia puede resultar muy util para
alcanzar con mayor facilidad los objetivos propuestos de la fisioterapia. Ademas, en la

radiografia se puede realizar un pronostico de la progresion basandose en los indicios de



madurez Gsea, ya que, por lo general, la desviacion de la columna vertebral empeora sobre
todo en la fase de crecimiento, mientras las curvaturas que incluso superan los 50° en la

edad adulta pueden permanecer estables durante afios(®.

Por ello, establecer un diagndstico correcto es importante por diversas razones.
Por un lado para poder hacer un seguimiento continuo y realizar un prondstico, pero

también para disefiar un programa de fisioterapia adaptado a dicho diagndstico®.

lustracion 8. Radiografia en posicidn bipeda que muestra una desviacién lateral toracica convexa de 49°
Cobb, combinada con una curva lumbar convexa de 43° Cobb y lumbosacra de 14° Cobb®,

La evaluacién radiologica se lleva a cabo midiendo el angulo de curvatura segun
Cobb, la rotacién del vértice de las vértebras y los resultados de los signos de maduracion

6sea®,

1.2.3.3.1. Angulo de curvatura segiin Cobb

El &ngulo de Cobb es el angulo que mide la curvatura de la columna vertebral en

el plano frontal y mide el angulo que incluye todas las vértebras deformadas®.

Actualmente se sigue utilizando principalmente el &ngulo de Cobb para efectuar
los seguimientos de las deformidades de la columna vertebral, pese a que éste solo mide
los parametros en dos dimensiones, aunque esta deformidad es tridimensional. El angulo
de Cobb constituye el punto de partida para elaborar un plan de tratamiento y un

prondstico®,

10



Se establecerd el diagnostico de una escoliosis idiopatica cuando exista una
curvatura de como minimo 10° Cobb®@®),

llustracion 9. Radiografia vision postero-anterior con el paciente de pie, se observa desviacion lateral
toracica derecha (A). Representacion esquematica de medicion de una radiografia (B)®.

La prolongacion de la plataforma superior de la vértebra limite superior con la
prolongacion de la plataforma inferior de la vértebra limite inferior forma el &ngulo de
Cobb. Para determinar dicho angulo suele seguirse el procedimiento de trazar unas

perpendiculares entre ambas prolongaciones (llustracion 98,10)®.

En general se acepta que las curvas que miden hasta 25° Cobb se clasifican como
curvas leves; mientras que las curvas moderadas se considera que son los que miden desde
25° a 45° Cobb y las curvas severas miden mas de 45° Cobb. Si la escoliosis supera un
umbral critico, generalmente considerado como 30° Cobb, al final del crecimiento, y el
riesgjo de problemas de salud en la edad adulta aumenta significativamente®.
Generalmente, las escoliosis leves requieren observacion periddica, y las escoliosis
moderadas precisan el uso de una ortesis para evitar el progreso. Si el &ngulo de Cobb es

mayor de 40°, esté indicado la el tratamiento quirdrgico®.

No obstante, debemos ser conscientes de que al tratar de establecer dicho angulo
hay que contar con ciertas fuentes de errores. Por eso, si una desviacion sélo presenta
cambios que no superan los 5°, se considera que permanece invariable. Las diversas
posturas del paciente al situarse frente a la pantalla de rayos X contribuyen a provocar
inexactitudes de medicion a lo largo de reconocimientos continuados. Otro factor

importante a considerar es la hora a la que se realiza la radiografia. Segn un estudio
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realizado en Canad4, por la tarde los angulos de desviacidn presentaban aproximadamente
5° mas que por la mafiana, con variaciones de hasta 20° en el mismo dia. Este hecho

evidencia la variabilidad de las mediciones de la curvatura®.

Se deberia procurar que las mediciones radioldgicas continuadas fueran
comparables en cuanto el formato, la pelicula utilizada y la distancia frente al objetivo.
Se ha llegado al acuerdo de utilizar Unicamente radiografias de cuerpo entero con el
paciente de pie y en condiciones estandar a la hora de efectuar seguimientos de pacientes

con deformidades de la columna vertebral®.

[lustracion 10. Medicion del Angulo de Cobb®.

Para el diagnostico definitivo se solicita ademas una radiografia lateral de la
columna vertebral completa (llustracion 11). En esta vision es muy facil determinar el
perfil sagital, para asi medir el angulo cifético. Dado que la disminucién de la cifosis
toracica es un indicador de un prondstico desfavorable, el perfil sagital es otro criterio

importante para determinar un pronostico®.
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[lustracion 11. Radiografia de la columna vertebral, vision lateral, para determinar el perfil sagital®.

1.2.3.3.2. Medicién de la rotacion vertebral

No es recomendable limitarse exclusivamente al angulo de Cobb como Unico
criterio para diagnosticar 0 juzgar la evolucion de una escoliosis, dado que dicho método
mide la desviacién a partir de un plano al azar, y por tanto no permite tener en cuenta el

aspecto tridimensional de la deformidad®.

Hoy en dia la rotacion de los cuerpos vertebrales se puede determinar con mayor
precision utilizando el sistema de Perdriolle o el Raimondi. Ambos métodos presentan un

elevado grado de exactitud de medicion ©.

En ambos sistemas se delimita en primer lugar, con ayuda de las correspondientes
plantillas, el 4pex de la curva a ambos lados, por medio de dos lineas verticales trazadas
en los centros de las correspondientes imagenes vertebrales, y se divide por la mitad el
pediculo de la parte convexa, trazando para ellos una linea longitudinal a través del
mismo. Aplicando posteriormente la plantilla de medicion, se puede determinar la
rotacion a la altura de la delimitacion del pediculo, segun el método de Perdriolle

(llustracion 12)®.
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lustracién 12. Determinacién de la rotacion de los cuerpos vertebrales segin el método de medicion de
Pedriolle®).

El método de Raimondi se basa en los mismos puntos de medicion, pero el proceso
de interpretacion varia en algunos aspectos. En este método, tras medir la vértebra se
incluye en la plantilla de medicién la anchura del cuerpo vertebral en la ventana del
regulador de corredera, y por encima del mismo se busca entonces la distancia de la
delimitacion de los cuerpos vertebrales y el pediculo de lado convexo. Junto a los mismos
se puede leer en la cubierta de medidor de corredera la rotacién en grados (llustracién
13)®),

[lustracion 13. Determinacion de la rotacion de los cuerpos vertebrales segin el método de Raimondi®.

Una escoliosis verdadera incluye no solo la curvatura (derecha o izquierda), sino

un elemento rotacional de una vértebra sobre otra®.
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1.2.3.3.3. Evaluacion de la madurez 6sea

Tanto para los seguimientos como para la realizacion de prondsticos y la
planificacion de tratamientos de escoliosis, es decisivo determinar previamente la
madurez ésea. Por ejemplo, una desviacion de la columna vertebral de 25° en una paciente
de 11 afios que no presenta indicios de madurez ¢sea debe considerarse seriamente, ya
que aun no ha entrado en el periodo de gran crecimiento que se produce en la pubertad, y
una desviacion de este calibre sin tratamiento puede progresar de tal modo que en pocos
meses esta indicada una intervencion quirargica. Por el contrario, una curva de la misma
envergadura en el caso de una paciente de 16 afios que no crece desde hace un afio y desde
el punto de vista de sus caracteristicas sexuales diferenciadoras es plenamente madura no
tiene tanta importancia. La determinacion de la madurez dsea es, por tanto, crucial para
determinar si esta si esté justificado aplicar medidas terapeuticas y qué tipo de terapia
hay que recomendar®.

A grandes rasgos se puede determinar la madurez 0sea con el Ilamado signo de
Risser®. Este mide la fusion Osea de la apofisis iliaca (llustracion 14), con una mayor
grado Risser indica una mayor osificacion esquelética, por lo tanto, un menor potencial
de crecimiento y progresion de la curva (llustracion 15). El tiempo de mayor cambio

curva es en la adolescencia temprana (fase de aceleracion de la curva)®.
0 1 2
3 4 5

Iustracion 14. Representacion de la madurez dsea seguin Risser®).

Las nifias que ain no menstrdan y los nifios que no han cambiado aun la voz se
clasifican por lo general con el signo 0, ya que todavia no han entrado en la fase de gran
crecimiento de la pubertad. A partir de un signo de Risser 3, se ha superado la fase
principal del crecimiento, y el pronostico es claramente mas favorable. A partir de un
signo 4 ya no se espera un crecimiento significativo, y el signo 5 indica que la fase de
crecimiento ha concluido definitivamente. Y si bien se sabe que una vez cerrados los

cartilagos epifisarios observados en una radiografia se sigue produciendo un cierto
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crecimiento, dicho crecimiento no tiene consecuencias importantes para las desviaciones

inferiores a 30°®,

lustracion 15. Signo de Risser en una radiografia. Los cartilagos epifisarios de la cresta pélvica no estan
aun cerrados, pero si completamente formados®.

Lamentablemente, con frecuencia no se puede leer claramente el signo de Risser
en la cresta pelvica en una radiografia. Esto puede ser atribuible en ocasiones a la calidad
de la propia radiografia; otras veces y con mucha mayor frecuencia se deben a una
concentracion de gases intestinales que en la radiografia aparecen en forma de manchas
negras y de esta forma pueden superponerse a las crestas pélvicas. En estos casos se
pueden determinar la madurez ¢sea y las expectativas de crecimiento residual por medio

de una radiografia de la mano izquierda®.

En el caso de los nifios mas pequefios, se puede determinar la edad Gsea en base a
la aparicién del nucleo de ciertos huesos, especialmente de los huesos de la mufieca. En
la juventud es principalmente la culminacion del cierre de las placas epifisarias, que
discurre en un cierto orden, la que permite determinar la madurez d6sea y el crecimiento

residual con ayuda de un atlas elaborado con este propdsito®.

1.2.4. Patrones de curvas en la escoliosis

La base de la fisioterapia para el tratamiento de la escoliosis es la determinacion
del patron de curva relevante para dicha terapia. Y si bien no todos los tipos de curva se
pueden encuadrar en un patron concreto, mas del 90% de los pacientes escolioticos
presenta un patrén especial. La identificacion del patron de curvatura permite realizar la

adecuada seleccion de ejercicios para la fisioterapia de la escoliosis®.

La progresion de la curva se relaciona tanto con los cambios en la morfologia de
la columna vertebral y el tronco, como los cambios en la geometria de la columna. Curvas

que afectan tanto a la columna vertebral superior e inferior se llaman grandes curvas

16



dobles o curvas en forma de “S”, otras pueden ser curvas individuales conformadas en
forma de “C”. En algunos casos, una curva en la columna lumbar puede ser compensatoria
en lugar de estructural. Una curva estructural de la columna vertebral superior con una

curva compensatoria de la columna vertebral inferior no se considera una curva doble®,

Conforme a la nomenclatura de Schroth, se debe establecer en primer lugar una
diferencia entre las escoliosis de tres curvas y las de cuatro. En el caso de las de tres
curvas, el bloque constituido por el cuello y los hombros, el del tronco y el de la zona
lumbar y la pelvis estan retorcidos y desplazados de modo contrapuesto en los planos
frontal, sagital y transversal (Ilustracion 16)©.

f
I

Escoliosis leve  Escoliosis descompensa. A {J
da, deformada y rotada I

lustracion 16. Escoliosis de tres curvas: curva toracica principal y dos compensatorias, respectivamente
en sentido craneal y caudal®).

En el caso de las de cuatro curvas, el bloque constituido por la zona lumbar y la
pelvis se subdivide ademas en un bloque lumbar y otro pélvico, en el que la pelvis se

considera que forma una desviacion funcional adicional (Ilustracion 17)®.

lustracion 17. Patron tipico de escoliosis funcional de cuatro curvas. Desviacion combinada torécica y
lumbar (o también toracolumbar), compensada caudalmente por una curva compensatoria lumbosacra®.

17



Las escoliosis funcionales de cuatro curvas se caracterizan porque la cadera del
lado convexo toracico sobresale méas que la otra. Por lo general, presentan una desviacion
lumbar o toracolumbar y la zona dorsal discurre en diagonal desde el sacro. Por eso, este
tipo de escoliosis presentan por lo general una diferencia de longitud funcional de una de
las piernas. La cresta iliaca del lado toracico convexo es, en estos casos, mas alta que la
del lado torécico concavo. En el test realizado con el paciente inclinado hacia delante
desaparece esta asimetria de la distribucién de fuerzas, lo que permite observare auténtico
equilibrio pélvico en el plano horizontal del sacro®.

De esto se deduce que los mencionados patrones de desviacion funcionales no
tienen nada que ver con los términos radiologicos “de una curva” o “de dos curvas”. Una
desviacion lumbar de una curva segin la terminologia radiologica es casi siempre
asignada al grupo de las de “cuatro curvas”, y una deviacion toracica de una curva cuya
continuacion en la zona lumbar y hasta el sacro es recta se clasifica como de “tres

curvas”®,

A diferencia de los estudios radioldgicos, en la clasificacion fisioterapéutica se
considera que las curvas compensatorias son independientes desde el punto de vista
funcional, y existe incluso el peligro de que si se ignora una curva compensatoria
funcional, por muy pequefia que sea, se intensifique la desviacion mediante la aplicacion

de ejercicios inadecuados de fisioterapia®.

1.2.5. Pronostico

La contradiccion entre los datos que aportan los diferentes estudios respecto a la
etiopatogenia y la historia natural de la El generan una dificultad para establecer su

prondstico evolutivo®?,

Hasta la fecha no se dispone de estudios cientificos que muestren el desarrollo
natural de la escoliosis idiopatica no tratada. No obstante va ganando terreno la teoria que
postula que las desviaciones de columna ligeras suelen tener un prondstico mas bien
favorable. Frente a esta teoria, ciertos autores mantienen inicamente la conviccion de que
las desviaciones de mayor envergadura tienden con una probabilidad porcentual mucho

mas elevada a experimentar una mayor progresion .
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Tres factores principales que determinan si la El progresara son el sexo del
paciente, la magnitud de la curva, y el potencial de crecimiento™,

El riesgo de progresion de la curva espinal aumenta con un mayor angulo de Cobb
y menor grado Risser®. Ademas este riesgo es aproximadamente diez veces mayor para

el sexo femenino®.

A medida que el esqueleto es mas maduro, el riesgo de empeoramiento de la
desviacion disminuye ostensiblemente. Si bien en el caso de desviaciones de alta
graduacion se registra una notable tendencia al empeoramiento pese a haberse alcanzado
la madurez 6sea. Ciertos autores revelaron que, en principio, las desviaciones pueden
aumentar a lo largo de toda la vida. No obstante, esto se refiere a las que superan los 30°,
sobre todo las situadas entre 50° y 75° cuando el paciente alcanza la madurez 0sea, estas

empeoraron de forma continuada, a un ritmo anual que oscila entre 0,75° y 1° al afio®.

El riesgo de progresion se puede calcular utilizando la formula por Lonstein y
Carlson. Mediante el empleo de esta formula se determinan las indicaciones de
tratamiento de pacientes con escoliosis durante el crecimiento. Las directrices derivadas
de este conocimiento se han establecido por los principales miembros de la Sociedad
Internacional de Ortopedia y Tratamiento Rehabilitador de la Escoliosis (SOSORT) con
el fin de evitar un tratamiento excesivo o deficiente de la patologia. Dicha formula es:
angulo de Cobb-(3xsigno de Risser) dividido por la edad cronoldgica. Una nifia de 10
afios con 20° Cobb y los primeros signos de maduracion, antes de la aparicion de la
menarquia, suele ser Risser 0. Por lo tanto, el factor de progresion es 2, lo que indica un
riesgo para ser progresiva de 90%. Una nifia de 15 afios con 20° Cobb por lo general es
de 2,6 afios postmenarchial con Risser 4. Por lo tanto, el factor de progresion en este caso
es de 0,53, lo que indica que no hay mas riesgo de ser progresiva y que no hay mas

indicaciones para su posterior tratamiento®,

1.2.6. Tratamiento de fisioterapia en la escoliosis

El objetivo de la rehabilitacion y del tratamiento de la curvaturas de la columna
vertebral en la edad de crecimiento es evitar un agravamiento de la curva e incluso reducir
el tamafio de la misma®®, de modo que los nifios queden exentos de todas aquellas

medidas quirtrgicas de alto riesgo®. La prevencion de posibles trastornos funcionales,
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que se pueden manifestar tanto en el aparato locomotor como en el sistema

cardiopulmonar, es una meta mas bien secundaria®.

La infancia se considera la fase de desarrollo 6ptima para evitar o0 minimizar los
problemas de salud y prevenir una cronificacion secundaria. Antes de alcanzar la madurez
Osea se puede concretar, en la mayoria de los casos, el aumento de la curvatura mediante
la fisioterapia ambulatoria, la rehabilitacion clinica y el uso de corse, estas una tras

alcanzar la plena madurez pierden relevancia clinica .

Hoy en dia hemos entrado de lleno en la era de la llamada Evidence-Based-
Medicine. Si asumimos criterios tan estrictos en cuanto a la efectividad de la fisioterapia,
lo cierto es que hasta la fecha sélo se ha podido demostrar la eficacia de muy pocos
métodos fisioterapéuticos. La dificultad de demostrar la efectividad del tratamiento de la
escoliosis a base de fisioterapia no solo reside en el hecho de que sea imposible hacer un
estudio clinico supervisado. Las dificultades residen méas bien en que en ellos se debe

demostrar la eficacia de la fisioterapia como Unica forma de tratamiento®.

Se ha desarrollado una gran variedad de métodos para el tratamiento
fisioterapéutico de la escoliosis®. Ciertos autores han investigado la eficacia de: Pilates,
estiramientos y masaje, ejercicios terapéuticos, la Gimnasia Abdominal Hipopresiva,
aparatos ortopédicos y la ecografia o estimulacion eléctrica®. Al final se han impuesto
los métodos basados en la cinesiterapia evolutiva (Vojta y técnicas E), y el tratamiento
tridimensional de la escoliosis segin Katharina Schroth, asi como a modo de refuerzo

ortésicos para casos de prondstico menos favorable®,

La técnica Schroth fue desarrollada por Katharina Schroth en Alemania a
principios del siglo XX como método de correccién tridimensional (3D) de la escoliosis.
Se define como técnica de base sensomotor-cinestésica que procura la correccion del
«falso equilibrio escolidtico». Sus principios de correccion 3D de la escoliosis se realizan
mediante: autoestiramiento, enderezamiento sagital asimétrico (destorsion) junto con
correcciones activas en el plano frontal (deflexion del tronco), respiracion desrrotatoria y

facilitacion (estimulos propioceptivos y exteroceptivos)®?),

Otra técnica recientemente investigada es la Gimnasia Abdominal Hipopresiva
(GAH), esta fue disefiada en Bélgica a finales de los afios 80 por Marcel Caufriez con el

objetivo de conseguir una tonificacion abdominal en el posparto sin riesgo de alterar la
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estatica pelviana. Es una técnica postural corporal y sistémica que provoca una
disminucién de la actividad tonica del diafragma toracico y como consecuencia
disminuye la presion intratoracica e intraabdominal. Segin Caufriez, la EIl es un
«sindrome de deficiencia posturaly, en el cual existe una respuesta inadaptada del control
postural y la presencia de tensiones musculares a nivel de los muasculos antigravitatorios
y parietales. Considera que la escoliosis tordcica es debida esencialmente a un
desequilibrio de la actividad tonica postural entre las ctpulas del diafragma toracico®®.

Las opciones terapéuticas para la EI recomendadas por la Scoliosis Research
Society varian segun la madurez esquelética y la magnitud de la curva (observacion,
tratamiento ortopédico o quirdrgico). La SOSORT recomienda la fisioterapia como
tratamiento conservador de las curvas mayores de 15° Cobb, asi como fisioterapia

coadyuvante a ortesis en El de 25° a 45° de magnitud®®,

Tras estudios epidemiologicos, de incidencia y los relacionados con el curso
natural de la escoliosis no tratada, se determina que menos de un 10% de las pacientes

con una escoliosis manifiesta requieren el uso de un corsé o una intervencion quirargica®.

Sin embargo, tanto para evitar una agravacion de la curvatura durante la nifiez,
juventud y edad adulta con dolencias persistentes, como para el proceso pre-quirrgico y
la mejora funcional postoperatoria, se recomienda llevar a cabo una rehabilitacion clinica

intensiva paralelamente a la utilizacion del corsé®.

La fisioterapia, por tanto, esta indicada en nifios y jovenes con una desviacion de
la columna vertebral inferior a 30° para prevenir una agudizacion de la curvatura, asi
como también en nifios con una curvatura superior a los 30° en la expectativa de
crecimiento, en los que mediante un periodo de rehabilitacién clinica con grandes
ejercicios de estimulacion y medidas ortopédicas se mejoran las angulaciones en cuanto

a la curvatura se refiere®?,

En los casos de pacientes que se encuentran en la zona limitrofe de los 30°, incluso
en edad adulta, y cuentan con una progresion de la curvatura, ademas de padecer
limitaciones funcionales cardiopulmonares o dolores en parte derivados de la escoliosis,
se sobreentiende que se debe ser muy exigente con la rehabilitacion, al igual que para

pacientes con otros cuadros clinicos crénicos®@.
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Por norma general, con las medidas terapéuticas conservadoras no se puede
enderezar del todo y estabilizar en el tiempo la escoliosis. Sin embargo, con la
rehabilitacion clinica intensiva y la aplicacion de un corsé con frecuencia se puede reducir

la progresion de la curvatura. A menudo se observan mejorias incluso a largo plazo®.

La observacion y el tratamiento temprano durante la infancia y la juventud
influyen positivamente en el desarrollo de la curvatura, pues gracias a estas medidas
incluso pueden reducirse los trastornos funcionales secundarios, que merecen nuestra
principal atencion especialmente en la edad adulta®®.

2. OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es revisar la eficacia de la Fisioterapia como tratamiento
de la escoliosis de origen idiopatico en la poblacion adolescente, mediante una revision

bibliogréafica de la evidencia existente en la literatura de los Gltimos cinco afios.
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Identificar, desde un punto de vista analitico, aquellas técnicas de Fisioterapia que
han obtenido cambios positivos significativos en el progreso de la enfermedad.

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Estrategia de busqueda

La basqueda se efectud en Las Palmas de Gran Canaria entre diciembre de 2015

y enero del 2016.
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3.1.1. Bases de datos

Se utilizaron las siguientes bases de datos electronicas de Ciencias de la Salud:
PubMed, ScienceDirect, Biblioteca virtual en salud (BVS), Scopus, La Biblioteca
Cochrane y Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

3.1.2. Palabras clave

Los descriptores utilizados en estas bases de datos electrdnicas fueron: «escoliosis
idiopética », « scoliosis», « idiophatic scoliosis», «fisioterapia» y « physical therapy ». El

operador booleano utilizado fue “AND”.

3.1.3. Férmula de basqueda

La ecuacion de busqueda ha sido: [“escoliosis idiopatica” OR “scoliosis” OR
“idiophatic scoliosis””] AND [“fisioterapia” OR “physical therapy”].

3.1.4. Proceso de busqueda segun base de datos

En la busqueda realizada en PubMed se encontraron 439 articulos, de los cuales
129 resultados eran de los ultimos 5 afios, de estos s6lo 10 seguian el criterio de las
palabras clave en el titulo y resumen, finalmente se seleccionaron 6 tras aplicar el resto
de los criterios de inclusion. La busqueda en ScienceDirect obtuvo 21 articulos como
resultado, de los cuales 9 eran de los ultimos 5 afios, quedando un total de 2 articulos
seleccionados. De la busqueda en la base de datos de La Biblioteca Virtual en Salud (BVS)
se obtuvieron 9 resultados, 4 de los cuales fueron publicados en los dltimos 5 afios,
seleccionando finalmente 1 de estos articulos. La busqueda en Scopus obtuvo como
resultado 409 articulos de los cuales 110 fueron publicados en los Gltimos 5 afios, sélo 21
de ellos incluian las palabras claves en el titulo o resumen, finalmente fueron
seleccionados 6 articulos procedentes de esta base de datos. La bldsqueda realizada en la
Biblioteca Cochrane obtuvo como resultado 14 articulos, de los cuales la mitad fueron
publicados después de 2010, finalmente quedd registrado 1 articulo. Por altimo, de la
busqueda realizada en la base PEDro se obtuvieron 10 resultados de los cuales 6 fueron
publicados en los Gltimos 5 afios, tras aplicar el resto de criterios de inclusion y exclusion,

1 articulo fue seleccionado (Tabla 1).

Tabla 1. Estrategia de busqueda
Base de datos PubMed | ScienceDirect | BVS | Scopus Cochrane PEDro
NUmero de articulos 439 21 9 409 14 10
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< 5 afios 129 110
Palabras claves en titulo y 10 21
resumen

Disponibles en Free Full 9 11
Text

Articulos seleccionados 6 6

Articulos repetidos
Total de articulos

3.2. Seleccion de estudios

El proceso de busqueda supuso la consulta total de 902 referencias, 265 de los
altimos cinco afios, que permiti6 identificar y recuperar un total de 41 articulos que
incluian las palabras claves en el titulo y resumen. Posteriormente, se aplicaron los el

resto de los criterios de inclusién y exclusion, estos fueron:

Criterios de inclusion:

Articulos en los idiomas inglés o espafiol.

Disponibles en texto completo (Free Full Text).

Publicados desde 2010 hasta la actualidad.

Palabras claves incluidas en el titulo y/o resumen del articulo.

Estudios que comparan la efectividad de distintas modalidades de tratamiento no
quirurgico (tratamiento de fisioterapia y/o tratamiento ortopédico) de la escoliosis
idiopatica.

Articulos que especifican el tipo de tratamiento fisioterapeutico empleado.

Estudios cuya muestra esta formada por nifios y/o adolescentes.

Criterios de exclusion:

Articulos publicados posteriormente a 2010.
No disponibles en texto completo (Free Full Text).
Publicados en otro idioma.

Articulos que no incluian las palabras claves en el titulo y/o resumen, es decir, no
relacionados con el tema a evaluar.

Estudios que comparan técnicas de fisioterapia y/o ortopédicas con técnicas
quirurgicas.

Articulos que no especifican la modalidad de fisioterapia empleada.

Estudios realizados en adultos.
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Tras aplicar estos criterios, se obtuvieron 17 referencias de las cuales 9 eran
articulos repetidos, por lo se obtuvo un total de 8 seleccionados para esta revision (Tabla
2).

El proceso de seleccidn de articulos realizado se observa en el siguiente diagrama

de flujo:

Referencias Bases de Datos

Limitaciones: idioma (inglés y espafiol) v

_
l facha (iltimos J afioz)

| 2635 Referencias |

Seleccion segin criterios inclusion v

| ——

exclusion
| 17 Referencias |
l - . | Eliminacion de duplicados
| 3 Referencias |
| 3PubMed || 1ScienceDirect || 1BVS | 1Scopus || 1Cochrane |[ 1PEDro |

3.3. Extraccion y analisis de datos

La extraccion de la informacidn de los articulos seleccionados fue orientada para
la obtencidn de las siguientes identificaciones: autores, afio de publicacion del articulo,
titulo del articulo, objetivos del estudio, poblacion de estudio (edad media, sexo,
caracteristicas de la curva, etc.), sistema de medida de los resultados, tipo de intervencion,

periodo de seguimiento y resultados obtenidos del estudio.

4. RESULTADOS

Una vez realizada la bdsqueda bibliografica han sido seleccionados 8 articulos,
cuyas caracteristicas se pueden ver en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision bibliogréfica
Autor Base de

o Ao Articulo
principal datos
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C. Rami-
Colas
M.
Romano
A

Zakaria
K.
Kyoung-
Don

M. Bialek

G. Kim

M.
Caufriez

J. H.
Villafane

2016

2012

2012

2016

2015

2016

2011

2012

Tratamiento de fisioterapia de la escoliosis idiopatica:
Schroth versus Gimnasia Abdominal Hipopresiva
Exercises for adolescent idiopathic scoliosis

Stretching versus mechanical traction of the spine in
treatment of idiopathic scoliosis

Effects of the Schroth exercise on the Cobb’s angle and vital
capacity of patients with idiopathic scoliosis that is an
operative indication

Mild angle early onset idiopathic scoliosis childrenavoid
progression under FITS Method (Functional Individual
Therapya of Scoliosis)

Effects of Schroth and Pilates exercises on the Cobb angle
and weight distribution of patients with scoliosis

Estudio preliminar sobre la accion de la gimnasia
hipopresiva en el tratamiento de la escoliosis idiopatica
Manipulative and rehabilitative therapy as treatment of
idiopathic scoliosis without psychological sequelae: a case
report

4.1. Evaluacion de la calidad metodoldgica

BVS
Cochrane

PEDro

PubMed

PubMed

PubMed

Science
Direct

Scopus

A pesar de que no es una tarea imprescindible para la realizacion de una revision

bibliogréafica, se ha analizado la calidad metodologica de cada articulo con el objetivo de

comprobar su nivel de evidencia y grado de recomendacion. Con este fin se ha utilizado
la Clasificacion de Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford.

Se comprobaron los tipos de estudios, obteniéndose: una revision bibliografica,

tres ensayos clinicos aleatorizados, y cuatro ensayos clinicos no aleatorizados.

La revision bibliogréfica, gracias a su calidad metodoldgica, posee un nivel de

evidencia 1a (revision sistematica de ECA con homogeneidad).

Los tres ensayos clinicos aleatorizados, debido a su disefio y segun la escala de

CEBM, obtienen un nivel de evidencia 1b (ensayo clinico aleatorizado con intervalo de

confianza estrecho).

Estos dos tipos de estudio, que poseen un nivel de evidencia 1a o 1b, tienen un

grado de recomendacién A, por lo que altamente recomendable.

El resto de los articulos, cuatro ensayos clinicos no aleatorizados, segun la escala

CEBM, supone un nivel de evidencia 2b (ensayo clinico aleatorizado de baja calidad), lo

que implica un grado de recomendacion B. (Tabla 3).
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Tabla 3. Articulos y clasificacion de los niveles de evidencia y de grado de recomendacion (CEBM)

Articulo Tipo de estudio N_|vel d_e Grado de_ ,
evidencia recomendacion
C. Rami-Colas y cols., 2016%% Ensayo Clinico Aleatorizado 1b A
Romano M. y cols.® Revision la A
A. Zakaria y cols., 2012® Ensayo Clinico Aleatorizado 1b A
K. D. KimYy cols., 2016® Ensayo Clinico no Aleatorizado 2b B
M. Bialek, 20157 Ensayo Clinico no Aleatorizado 2b B
G. Kimy cols., 201618 Ensayo Clinico Aleatorizado 1b A
M. Caufriez y cols., 20119 Ensayo Clinico no Aleatorizado 2b B
J.H. Villafafie y cols., 201219 Ensayo Clinico no Aleatorizado 2b B

4.2. Andlisis de los resultados

A. Zakaria y cols.®) aplicaron en 2012 dos programas de Fisioterapia con el
objetivo de comparar los estiramientos especificos y la traccion mecanica en el
tratamiento de la escoliosis idiopatica. Se aleatorizaron 40 pacientes mujeres de entre 15-
25 afios diagnosticadas de EIA en dos grupos, se seleccionaron pacientes que sufren dolor
y limitacion de la flexion anterior del tronco: grupo de estiramiento y grupo de traccion
mecanica (TM). Las integrantes de grupo de estiramiento (n=20; 18,21 + 2,34 afios)
siguieron un programa de terapia fisica basada en ejercicios de fortalecimiento abdominal
y de la musculatura del lado convexo de la curvatura, y estiramientos globales de la
musculatura de la espalda y especificos de la musculos acortados del lado cdncavo de la
curva. Ademas los pacientes fueron instruidos en técnicas posturales correctivas. El grupo
TM (n=20; 17,88 + 2,39 afios) siguid el mismo protocolo de tratamiento que el otro grupo,
al que se afadid la traccion mecénica de la columna vertebral. Ambos programas de
rehabilitacion se llevaron a cabo en 3 sesiones a la semana durante tres meses. La
evolucién de los pacientes fue valorada mediante pruebas radiolégicas para detectar
cambios en la curvatura con el sistema medicion del &ngulo de Cobb, Escala Analdgica
Visual (EVA) para graduar el dolor y la medicién con cinta de la flexion anterior del
tronco con el test finger-to-floor. Los resultados de este estudio mostraron que la terapia
fisica basada en el estiramiento es mas eficaz que la traccién mecanica de la columna
vertebral en el tratamiento de la escoliosis idiopatica. Se observo una mejora significativa
del &ngulo de Cobb (9 grados) en el grupo de estiramiento en comparacion con el grupo
TM (2.4 grados), mientras que no hubo mejora significativa en las puntuaciones de dolor

y la flexién anterior del tronco en ambos grupos. Los autores concluyen que no se ha
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demostrado la eficacia de la adicién de la terapia de traccion mecénica a un programa de
tratamiento basado en la terapia fisica estandar.

M. Caufriez y cols.!? llevo a cabo un ensayo con el objetivo de describir los
resultados de un programa de ejercicios de gimnasia abdominal hipopresiva (GAH)
aplicado a 3 casos de nifios, de edades comprendidas entre 8-15 afios, con escoliosis de
origen idiopético de carécter evolutivo. Se llevo a cabo una comparacion de distintos
parametros clinicos y radiologicos entre el antes y después de la aplicacion de un
programa de cinco ejercicios de GAH, basados en técnicas posturales ritmicas, realizados
diariamente durante 3 meses. Los pardmetros evaluados en cada uno de los sujetos fueron:
la desviacién lateral de los cuerpos vertebrales, a través de la medicion del angulo de
Cobby, la plomada y cinta métrica; la rotacion de los cuerpos vertebrales, valorada con
un torsiometro segun el método Perdriolle; y, por ultimo, la gibosidad costal, mediante
un escoliometro cutaneo. En las evaluaciones finales se obtuvo una tendencia a la
estabilizacion de la inclinacion lateral y rotacion vertebral en al menos dos de los
pacientes, y auténtica estabilizacion en la evolucion de la gibosidad. Los autores
concluyen que la ejecucién de un programa de ejercicios de GAH de forma regular
muestra una tendencia al control de la evolucion de las escoliosis idiopaticas localizadas

a nivel dorsal.

Un estudio de mayor calidad metodoldgica posterior al de M. Caufrieza y cols.®
que valora la misma técnica es el de C. Rami-Colas y cols.*?), llevaron a cabo una
intervencidn con 29 sujetos (12.41 + 2.16 afios) con EIl para comparar la eficacia de dos
protocolos distintos de tratamiento de fisioterapia: ejercicios Schroth versus la Gimnasia
Abdominal Hipopresiva. El grupo Schroth (n=19) practico diferentes ejercicios
especificos basados en los principios de correccion 3D segun la técnica Schroth, que
incluyeron ejercicios de estiramiento, flexibilizacion, correccion y toma de conciencia
postural. EI grupo GAH (n=10) realiz6 un conjunto ordenado de ejercicios posturales,
con variaciones dependiendo del patron de curvatura del paciente. A todos los pacientes
se les realizd un estudio radiolégico previo al inicio y al final del tratamiento, con un
seguimiento médico en intervalos de 6 meses. Los parametros evaluados fueron el signo
de Risser, el angulo de Cobb, la rotacion vertebral segln Perdriolle, el patron de curva, el
desequilibrio frontal, es decir, la desalineacion de apofisis espinosas de C7 y el punto
medio de la base del sacro, y el angulo ileo-lumbar, que es indicativo del riesgo de

progresion en las curvas lumbares. En los resultados obtenidos no se registraron
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diferencias estadisticamente significativas en la evolucion de la patologia entre los grupos
de estudio. El indice de efectividad del tratamiento con ejercicios Schroth fue mayor que
en el tratamiento basado en GAH; sin embargo, la dimension de la correccion, tanto de la
magnitud como de la estructuracion de las curvas, fue menor en el grupo Schroth que en
el grupo GAH. Los autores concluyen que el tratamiento basado en las técnicas de Schroth
y gimnasia hipopresiva debe contemplarse como una estrategia de tratamiento
conservador en el abordaje de la El.

Un reciente ensayo elaborado por G. Kim y cols.®® compar¢ los efectos de los
ejercicios Schroth y Pilates en el &ngulo de Cobb y la distribucion de peso corporal de
pacientes con El. Fueron distribuidos al azar 24 pacientes de sexo femenino, con un
angulo de Cobb > 20°, en dos grupos: ejercicios Schroth (GES) y ejercicios Pilates (GEP).
El protocolo de tratamiento de GES (n=12; 15,6 = 1,1 afos) consistid en estiramientos y
ejercicios, basados en la técnica Schroth, especificos para cada patron de curva. El grupo
GEP (n=12; 15,3 + 0,8 afios) efectud ejercicios de correccion, fortalecimiento de Core y
ejercicios de equilibrio. Ambos grupos llevaron a cabo el tratamiento tres veces a la
semana, en sesiones de 1 hora, durante 12 semanas. Se tuvo en cuenta la evolucion del
angulo de Cobb y el cambio de la distribucién del peso. El angulo de Cobb mostro
cambios significativos en ambos grupos, sin embargo, estos cambios fueron superiores
en GES, igualmente se obtuvieron cambios en la distribucidn del peso en este grupo, pero
estos no fueron significativos en comparacion con GEP. Por lo tanto, los autores afirman
que el ejercicio Schroth es mas eficaz en la mejora del &ngulo de Cobb y la distribucion

de peso que el Pilates.

Recientemente, K. D. Kim y cols.®) estudiaron los efectos de una terapia
combinada basada en la técnica Schroth en el angulo de Cobb y la capacidad vital de
cinco pacientes de sexo femenino con escoliosis idiopatica en progreso. Los sujetos
realizaron los ejercicios Schroth, consistentes en técnicas de estiramiento, respiracion y
ejercicios especificos de acuerdo con la forma de curvatura del paciente. Estos fueron
aplicados 3 veces a la semana durante 12 semanas. Se compard la inclinacion del tronco
(gibosidad costal) a nivel toracico, el angulo de Cobb, y la capacidad vital antes y después
del programa de ejercicios. El &ngulo de rotacion del tronco se midié mediante la prueba
de flexion anterior de Adan utilizando un escoli6metro, mientras que la capacidad vital
respiratoria se midié usando el instrumento CardioTouch 3000S. El programa de

ejercicios causO efectos significativos en el angulo de Cobb, la rotacion toracica y
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capacidad vital. Los pacientes mostraron una disminucion del &ngulo de rotacion torécica
de 11,86 + 3,32 ° a 4,90 £ 1,91°, disminucién del angulo de Cobb de 42.40 + 7.86 ° a
26.00 = 3.65° y aumento de la capacidad vital de 2,83 + 1,23 L a 4,04 £ 1,671, como
media. Este ensayo demostrd que el tratamiento conservador basado en técnicas de
Schroth es eficaz incluso en curvas iguales o superior a 40° Cobb, que usualmente

precisan de tratamiento quirurgico.

M. Bialek®" evalud, en 2015, una reciente rama de la Fisioterapia de tratamiento
de la escoliosis introducida por el mismo autor en 2010, denominada Terapia Funcional
Individualizada de la Escoliosis (FITS). Para ello valord a 41 pacientes, 36 mujeres y 5
hombres, con una edad media de 7.7 + 1.3 afios, con diagndstico de escoliosis idiopatica
de inicio temprano. La evaluacion clinica comprendia examen ortopédico clasico
(desviacion de los cuerpos vertebrales mediante la plomada, gibosidad costal con el
escoliometro de Bunnell y nivel de la escapulas con escoliometro) completado con
examen detallado realizado de acuerdo con los principios del método FITS, que consistian
en el examen de la desigualdad de la longitud de las piernas, la valoracion de la posicion
estatica y de la marcha, valoracion del tipo y ubicacion de la compensacion de la curvatura
de la columna, la posibilidad de correccion postural de la escoliosis, y la evaluacion de la
longitud de los masculos de los miembros inferiores y la pelvis, particularmente aquellos
implicados en las asimetrias posturales. El protocolo FITS comprende ejercicios de
facilitacion de la correccion y la correccion tridimensional. La eleccion del elemento de
cada patron correctivo depende del &ngulo Cobb, el tamafio y la direccion de la rotacion
del tronco, la posicion de la columna vertebral en el plano sagital, y la ubicacién de la
compensacion funcional. Este tratamiento fue administrado de forma individual dos veces
al mes durante 45-60 minutos en el periodo de inicio, entre cada sesion los pacientes
realizaron un conjunto de ejercicios prescritos en su domicilio una vez al dia durante 30-
45 minutos. Finalmente, se observo que de todos los sujetos estudiados, 27 mejoraron, 13
se mantuvieron estableces y 1 progresé. Los resultados revelaron una disminucion del
angulo de Cobb de 18.0 £ 5.4 a 12.5 + 6.3 grados como media, también se observo una
disminucion del angulo de rotacion toracica de 4.7 £ 2.9 a 3.2 £ 2.5 grados de promedio.
Por lo que el autor concluye que la técnica FITS es eficaz en la prevencion de la

progresion de la curva en nifios con EI.

El estudio realizado por J.H. Villafafie y cols.*9, en 2012, aplica un tratamiento a

una mujer de 9 afios de edad con patron de doble curvatura con un angulo de Cobb de 18°
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torécica y 24° toracolumbar, y valora su evolucion en las etapas finales. El tratamiento
consistio en masoterapia de tejido profundo aplicada a los musculos posturales,
estiramientos y manipulacion de la columna vertebral. Después de las 36 semanas de
tratamiento, el &ngulo de Cobb sufrié una reduccion a 11°/13° en las curvaturas toracicas
y toracolumbar, es decir, una mejora del 55%/54%, y después de 6 meses de seguimiento,
la magnitud de las curvas fue de 11°/11°, respectivamente. Estos resultados sugieren que
la intervencion tuvo un efecto inmediato sobre la estandarizacion mecanica de doble
curva. Los autores afirman que el tratamiento de la EIA debe incluir el uso tanto de
manipulacién como de procedimientos de rehabilitacion para que se puedan lograr
cambios estructurales y, por lo tanto, concluyen que un tratamiento basado en la
cuidadosa seleccién de ejercicios y terapias especificas y personalizadas puede ser mas

eficaz que el tratamiento convencional.

El uso del ejercicio como tratamiento para la EIA es controvertido®. Por ello, en
2012, Romano M. y cols.® trataron de evaluar la eficacia de los Scoliosis-Specific
Exercises o Ejercicios Especificos para la Escoliosis (SSE). Estos ejercicios incluyen una
serie de movimientos fisicos especificos para cada paciente que trabaja mecanicamente
la musculatura y otros tejidos blandos de la columna vertebral. Los autores llevaron a
cabo una busqueda bibliografica de la literatura de la época, e incluyeron: un ensayo
controlado aleatorio y un estudio de cohorte prospectivo controlado. Lo que implica el
estudio de 154 pacientes en total diagnosticados con EIA, con al menos un angulo de 10°
Cobb, y edad entre 10 afios y el final del crecimiento éseo (en mujeres, entre los 15y 17
afios, y en varones, entre los 16 y 19 afios). Al comparar SSE combinado con otro
tratamiento versus un tratamiento general de fisioterapia Unicamente, se obtuvo una
disminucion del angulo de Cobb de 9.00° en las curvas toracicas y 8.00° en las curvas
lumbares, lo que implica que existe una disminucién estadisticamente significativa en
ambos casos a favor del grupo SSE. Sin embargo, no hubo evidencia de los resultados
relacionados con la mejora estética, discapacidad o dolor. Por otro lado, al comprar
diferentes tipos de ejercicios entre si, el riesgo relativo de mejora fue de 2.23, de
estabilidad fue de 0.85 y de progresion de la curva fue de 0.89, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. La revision no encontro referencias a favor o en contra de
SSE, ya que los dos estudios incluidos proporcionaron evidencia de muy baja calidad. Se
demostro que los SSE combinado con otro tratamiento conservador son mas eficaces que

la estimulacion eléctrica, traccion y correccion postural, para evitar la progresion de la
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curva, y que SSE como un tratamiento independiente produce casi los mismos resultados
que la fisioterapia general. Los autores concluyen que existe una falta de evidencia de alta

calidad para recomendar el uso de estos ejercicios.

5. DISCUSION

Los estudios de esta revision coinciden en que la fisioterapia es eficaz en la
disminucion del angulo de Cobb y la reduccion del angulo de rotacion vertebral en

pacientes con EIA.

En todos los estudios seleccionados la principal variable a tener en cuenta en la
evaluacion de los resultados ha sido el angulo de Cobb, debido a que este es el método
mas fiable de evaluacion de la progresion de la curvatura. El segundo sistema de

evaluacion mas utilizado ha sido la rotacion vertebral que determinara la magnitud de la
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giba costal, este sistema fue empleado en las investigaciones de K. D. Kim y cols.?), M.

Bialek'”, M. Caufrez y cols.!” y C. Rami-Colas y cols.!'¥ (Tabla 4).

Otras variables que se ha tenido en cuenta han sido: el dolor, solamente valorado
en el estudio de A. Zakaria y cols.®), y la capacidad vital, que fue evaluada por K. D. Kim
y cols.?). A pesar de que estos dos signos sugieren un agravamiento de la enfermedad no
son frecuentemente evaluados. Estos dos autores demostraron los efectos beneficiosos de
la fisioterapia para el control de estos dos sintomas de la EI severa. También J.H. Villafafie
y cols.!” complementan su estudio efectuando, ademas, una evaluacidon psicologica
periddica de la paciente. Esto es importante dado que la EI afecta a la esfera psicoldgica
y social del individuo, por lo que es necesario planificar un abordaje multidisciplinar de

ambos aspectos en el tratamiento de la enfermedad.

Asimismo a raiz de los resultados obtenidos en esta revision bibliografica,
podemos afirmar que, en los ltimos cinco afios, la técnica de fisioterapia mas evaluada
para el tratamiento conservador de la escoliosis idiopatica del adolescente son los
ejercicios basados en el Método Schroth. Se ha demostrado su eficacia a nivel
individual® y en comparacién con: el Método Pilates'® y la Gimnasia Abdominal

Hipopresiva!®.

K. D. Kim y cols.®) demuestran la eficacia terapéutica de la técnica Schroth a
corto plazo en pacientes con inmadurez esquelética diagnosticados de EIA, objetivando
una mejoria clinica. Previamente sélo habian quedado demostrados sus efectos en curvas
menores a los 30° Cobb o en combinacidn con el tratamiento ortopédico. K. D. Kim y
cols.® afirman su efectividad también en curvas iguales o superiores a los 40° Cobb,
curvas que en condiciones normales requieren tratamiento quirargico. Este estudio probo
su eficacia en la disminucion del angulo de Cobb, el angulo de rotacion vertebral, y en la
mejora de la capacidad vital. Sin embargo, estos resultados se ven limitados por el nUmero
restringido de pacientes disponibles con 40° Cobb o0 més de escoliosis, sélo evaluando el
método en 5 pacientes. Al igual que el deficiente disefio metodoldgico de la investigacion,
en el que no existia un grupo control para valorar la verdadera eficacia de dicho

tratamiento, condiciona las conclusiones finales del estudio.

G. Kim y cols.®® compararon el ejercicio Schroth y el Pilates en términos de su
efecto en el &ngulo de Cobb y la distribucién de peso corporal de pacientes con escoliosis,

quedando evidenciada la eficacia de este método en la reduccion de la curvatura y la
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mejora del dolor en pacientes con EIA. Estos resultados se ven limitado, al igual que en
el resto de estudios de esta revision, por el corto periodo de seguimiento tras la aplicacion
del protocolo de tratamiento, siendo este de s6lo 12 semanas.

Ha quedado demostrado por C. Rami-Colas y cols.®® la mayor efectividad del
tratamiento basado en los ejercicios Schroth, en contraste con el tratamiento basado en la
Gimnasia Abdominal Hipopresiva. Sin embargo en este reciente estudio, la dimension de
la correccion, tanto de la magnitud como de la estructuracién de las curvas, ha sido menor
en el grupo Schroth que en el grupo GAH. También quedd evidenciada la efectividad de
la GAH en la disminucion de las curvas exclusivamente a nivel toracico. Debido a la falta
de homogeneidad entre los grupos al inicio de tratamiento asi como las diferencias en la
duracion de los mismos supone una limitacion, lo que nos obliga a valorar con precaucion

los resultados del estudio.

La investigacion preliminar de M. Caufrez y cols.® sobre los efectos de la GAH
como monotratamiento de la EIA no ha logrado resultados destacables en la disminucion
de la curvatura inicial, si obteniendo efectos beneficiosos en evitar la progresion de la
misma. De cara a la interpretacion de los resultados, este estudio se ve restringido debido
a que los propios autores afirman que los pacientes no han practicado el protocolo de
ejercicios con la misma asiduidad. Ademas la escasa muestra de pacientes asi como el
hecho de no existir un grupo control en el mismo estudio disminuye su nivel de evidencia
y grado de recomendacion en la practica clinica. Estos resultados podrian significar que
la realizacion pautada y regular de un programa de ejercicios de GAH en adolescentes
con escoliosis idiopéatica leves o moderadas ayudaria a prevenir la evolucion de las

mismas.

Se ha cuestionado la efectividad de los Ejercicios Especificos para la Escoliosis
en comparacion con la fisioterapia general para el tratamiento de la EIA. Romano M. y
cols.® llevaron a cabo una revision bibliografica de la literatura referente a la efectividad
de los SSE en el tratamiento de la EIA no hallando ninguna evidencia a favor o en contra
de su empleo, por lo que no se pueden enunciar recomendaciones clinicas al respecto. Las
posibles limitaciones de esta revision incluyen: el pequefio nimero de estudios que
cumplieron los criterios de inclusién, un alto riesgo de sesgo, asi como el hecho de que
solo se valoraron los hallazgos radiolégicos, mediante el angulo de Cobb, sin ser

considerados otros parametros como: calidad de vida o alteraciones cosméticas y
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psicoldgicas, especialmente relevante durante la adolescencia. En tres revisiones previas
realizadas sobre la eficacia de estos ejercicios, se incluyd un mayor nimero de estudios
con resultados consistentes a favor de la eficacia de SSE, pero dado la baja calidad
metodoldgica de dichos estudios no se puede recomendar su uso.

J.H. Villafafie y cols."? demostré que el tratamiento combinado basado en
masoterapia de tejidos profundos, estiramientos especificos y traccién mecénica de la
columna vertebral resulta beneficioso en la reduccion del &ngulo de Cobb en una paciente
con doble curvatura. A pesar del éxito del procedimiento no se pudo identificar la técnica
mas efectiva del protocolo, ademas este fue llevado a cabo en un Unico caso. Por todo
ello no se puede recomendar como terapia estandar para la EIA, ya que es posible que la
positiva evolucion de la patologia no se haya visto influenciada por la técnica sino que

sea a causa del curso natural de la enfermedad.

Se ha puesto en examen una nueva rama de tratamiento de la EIA el método FITS
creado por M. Bialek®". Este ha demostrado ser valido en la prevencion de la progresion
de la curvatura escoliotica. En el seguimiento de los pacientes tratados con este método,
el angulo de Cobb se mostré estable o menor, y la rotacion vertebral se redujo. Sin
embargo, estos resultados se pueden ver limitados por que los pacientes acudian
Unicamente dos veces al mes a las sesiones grupales por lo que resultados de la efectividad
del protocolo FITS depende casi exclusivamente de la realizacion de los ejercicios en el
hogar. Ademas estos resultados se pueden ver condicionados por el conflicto ético de que
el autor de este estudio es el creador de la técnica evaluada, lo que puede inducir a

preferencias en las conclusiones del articulo.

En el estudio realizado por A. Zakaria y cols.®® quedo evidente la efectividad de
los estiramientos especificos en comparacion con la traccion mecanica de la columna
vertebral, llevando estos a una mejora significativa en: el angulo de Cobb, la percepcion
del dolor y el aumento de la flexion anterior de tronco en pacientes con escoliosis
moderada. Es importante destacar que un componente fundamental del programa de
ejercicios basados en el Método Schroth es el «autoestiramiento»®, por lo que se puede
deducir una relacion entre ambas técnicas y por tanto entre ambos resultados positivos.
Ademas este autor también demostro la validez de la traccion mecanica en la disminucion
de la curvatura en menor medida y en la reduccion de dolor de espalda en la region

lumbar. Los propios autores del estudio afirman que una limitacion de su investigacion

36



es la falta de seguimiento sobre los efectos del tratamiento por lo menos después de 3

meses de su aplicacion®,

Es imprescindible tener en cuenta que la edad de la muestra va a influir
directamente en los resultados obtenidos ya que la madurez 6sea de los pacientes va a
determinar la evolucion de su patologia, y por lo tanto las conclusiones finales del estudio.
Por ello las resoluciones de la investigacion de A. Zakaria y cols.®) se pueden ver
condicionadas por el amplio rango de edades en su muestra de estudio incluyendo

pacientes hasta los 25 afios.

En todos los articulos valorados en esta revision podemos observar que existe un
corto periodo de seguimiento de la evolucion de la curvatura, con una media de 12
semanas y solo en una ocasion un seguimiento maximo de 2 afios. Aunque un mayor
periodo de seguimiento implica mayor nimero de pérdidas de la muestra, dado el
componente progresivo de esta patologia este es un factor imprescindible para valorar la

efectividad de las técnicas aplicadas, especialmente en edad de crecimiento (Tabla 4).

Es aconsejable tras la aplicacion del tratamiento un seguimiento cada seis meses
hasta alcanzar la madurez 6sea. En relacion a esto, dado el perfil de los pacientes objeto
de estudio, existe mayor dificultad para asegurar esta continuidad debido a que se

encuentran en edad escolar y tienen un horario restringido.

Los resultados de esta revision se ven limitados por el deficiente disefio de ciertos
estudios, debido a la escasa muestra de poblacion y/o a la falta de grupos control para
valorar de forma certera la eficacia de la técnica a evaluar. Todo esto disminuye su nivel
de evidencia y grado de recomendacion en la préctica clinica, por ello se recomienda la
elaboracion de estudios clinicos aleatorizados de mayor calidad para determinar la

eficacia del tratamiento conservador en el EIA.

El uso de ejercicio como Unico tratamiento de la escoliosis idiopatica se ha
sugerido durante muchos afios. Tras esta revision se evidencia gque el ejercicio por si solo
no va a detener la progresion o corregir una escoliosis moderada o grave, sin embargo si

es valido para individuos con escoliosis idiopatica leve®.

Seria conveniente, en estudios futuros, evaluar la eficacia de la fisioterapia en
combinacién con métodos ortopédicos para limitar la progresion de curvaturas moderadas

y graves, y evitar la toma de medidas extremas como es la practica quirdrgica.
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Tabla 4. Variables de estudio

Referencia Técnica Edad Tipo de curva Parametro (Sistema de medicion) Seguimiento
A Zakaria Estiramientos | n=40 Desviacion lateral (angulo de Cobb)
' cols. @ y especificos H: 0 15-25 afios 20°-40° Cobb Dolor (E.V.A)) 3 meses
' versus TM M: 40 Flexion del tronco (cinta métrica)
_ Desviacion lateral (angulo de Cobb, plomada y cinta
. n=3 - e
M. Caufriez GAH o1 8-15 afios Toracica o toracolumbar métrica) 3 meses
y cols.9) M- 2 15°-40° Cobb Rotacion vertebral (torsiémetro de Perdriolle)
: Giba costal (escoliémetro)
Desviacion lateral (a&ngulo de Cobb)
. _ 8-17 afios Madurez 6sea (signo Risser)
C, R‘:’lm' GA,H Versus n.—29 0 EMo Rotacion vertebral (torsiémetro de Perdriolle) 6 meses -
Colésy técnicas H: 13 6°-50° Cobb .
13) ) (12.41+ 2.16 Patron de curva 36 meses
cols. Schroth M: 16 = e
afios) Desequilibrio frontal
Angulo ileo-lumbar
n=24 GEP:
G. KI(TB )y Schrqth H 0 15.3+ 0.8.anos 520° Cobb Dgzsv!amqr) lateral (angulo de Cobb) 12 semanas
cols. versus Pilates ) GES: Distribucion de peso corporal
M: 24 -
15.6+ 1.1 afios
. n=5 - Desviacidn lateral (dngulo de Cobb)
K, %SK(::)“ y Schroth H: 0 22.60+1.85 ;?)[,aéfsb Giba costal (escoliémetro) 12 semanas
' M: 5 = Capacidad vital (CardioTouch 3000S)
n=41 oy - i Desviacion lateral (angulo de Cobb) ) ~
M. Bialek®") FITS H: 5 4-9afos Toramcaoo tc;raco lumbar | &ipa costal (escolidémetro) 2 - 16 afios
) (7.7+1.3 afos) 11°-30° Cobb . i (4.8 afios)
M: 36 Nivel escapular (escoliometro)
J. H. Masaje, n=1 .- ) L )
Villafaiey | estiramiento H 0 9 afios Toramcettjl T?Jracolumbar Deswac!gn Iat_eral,(a_ngulo de Cobb) 36 semanas
(10) . . } 18°/24° Cobb Evaluacion psicologica
cols. manipulacion M: 1
SSE Versus Desviacion lateral (&ngulo de Cobb)
Romano M. o . _ o o Rotacion vertebral Discapacidad
@ Fisioterapia n=154 15-17 anos >10 . -
y cols. General Alteraciones estéticas Dolor de espada

Calidad de vida

Evaluacion psicolégica

n: Muestra; H: Hombre; M:Mujer; TM: Traccién Mecénica; GAH: Gimnasia Abdominal Hipopresiva; FITS: Terapia Funcional Individualizada para Escoliosis;
SSE: Ejercicios Especificos para la Escoliosis;
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6. CONCLUSION

Las conclusiones que se han establecido en esta revision bibliogréafica son las

siguientes:

o

D)

*,

K/

AS

La escoliosis no tratada puede llegar a causar deformidad toréacica, compromiso
respiratorio, dolor, problemas estéticos importantes y angustia emocional, entre

otros.

El objetivo de la Fisioterapia es evitar la progresion de la curva, o disminuir la
angulacion inicial de la curva escolidtica, evitando en dltima instancia la

necesidad de cirugia.

El uso de ejercicio para el tratamiento de la escoliosis idiopatica es motivo de

controversia.

No se ha demostrado la efectividad de un Unico método de tratamiento

fisioterapéutico de la EI.

Los metodos de tratamiento que han probado tener més efectos beneficiosos en la
reduccion de la curva escoliotica estan basados en la técnica Schroth, sobre todo,

la aplicacion de estiramientos especificos.

Los articulos publicados en los Gltimos afos presentan muchas limitaciones por
lo que son considerados de baja calidad metodologica. Debido a esto las
conclusiones de sus estudios no se pueden extrapolar a la practica clinica. Seria
recomendable realizar nuevos estudios clinicos de mayor calidad en el futuro, que
puedan demostrar la efectividad de la Fisioterapia en el tratamiento conservador

de la escoliosis idiopatica.

Seria interesante la realizacion de estudios que demuestren la eficacia de la
rehabilitacion fisica combinada con medidas ortésicas en comparacion con el

tratamiento quirdrgico.
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