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1. RESUMEN

Introduccion: La escoliosis idiopatica (El) se define como una deformidad
tridimensional de la columna vertebral que incluye la desviacion lateral de mas
de 10° en el plano frontal transversal y la inversion de la lordosis en el plano
sagital. Se realiza un estudio bibliogréfico de dos de los tratamientos
conservadores mas relevantes para la escoliosis idiopatica del adolescente
(EIA). Estos tratamientos se basan en la cinesiterapia y en el tratamiento
ortopédico como medio para evitar o enlentecer la progresion de la/as
curvatura/s escoliética. La Podologia dispone de herramientas de valoracion y
posibles tratamientos ortopédicos encaminados a preservar en la medida de lo
posible el equilibrio, y mantenimiento global de la postura, que se derivan de
forma descendente a las extremidades inferiores por posiciones adaptativas o
compensatorias de esta deformidad, teniendo en cuenta las etapas infantiles,
juveniles y adolescentes con cambios continuos en su constitucion fisioldgica.
Material y métodos: Se utiliza la base de datos Pubmed y Enfispo para la
localizacion de articulos relevantes. También se utilizan libros relacionados con
el tema de estudio de la biblioteca de Medicina del Hospital Clinic de
Barcelona. Finalmente, se realizan entrevistas a diferentes especialistas y
profesionales que tratan a pacientes escolidticos (traumatdlogos, técnicos
ortopedas, fisioterapeutas y poddlogos), de las cuales se ha obtenido material
radiologico y mas articulos de ayuda.

Conclusiones: El uso de corsé puede prevenir la progresion de la escoliosis
idiopatica del adolescente durante su fase de crecimiento. La cinesiterapia se
utiliza como coadyuvante al tratamiento ortopédico aportando mdultiples
beneficios al paciente escolidtico y mejorando su calidad de vida. La Podologia
en muchas ocasiones detectara e influrd mediante sus tratamientos en
preservar el equilibrio de esta deformidad, ayudando a tratar la escoliosis como
parte del equipo multidisciplinar formado por traumatoélogos, fisioterapeutas y
técnicos ortopedas.

Palabras clave: escoliosis; idiopatica; corse; cinesiterapia; Podologia




1. ABSTRACT

Introduction: Idiopathic scoliosis (IS) is defined as a three-dimensional
deformity of the spine including lateral deviation of more than 10 ° in the frontal
plane and transverse reversal of lordosis in the sagittal plane. A bibliographical
study of two of the most relevant for adolescent idiopathic scoliosis (EIA)
conservative treatment was performed. These treatments are based on exercise
therapy and orthopedic treatment as a means to prevent or slow the
progression / as curvature / s scoliosis. Podiatry assessment tools available and
possible orthopedic treatments aimed at preserving as far as possible the
balance, and overall maintenance of posture , arising from descending to the
lower extremities by adaptive or compensatory deformity positions , taking
account of children , youth and adolescents with continuous changes in their
physiological constitution stages.

Material and Methods: The Pubmed database and data ENFISPO for locating
relevant items is used. Books related to the topic of study in the library of
Medicine Hospital Clinic of Barcelona are also used. Finally, interviews were
conducted with various specialists and professionals who treat scoliosis patients
(trauma , orthopedic technicians, physiotherapists and podiatrists) , which was
obtained radiological material and help articles .

Conclusions: The use of brace can prevent progression of adolescent
idiopathic scoliosis during growth phase. The exercise therapy is used as
orthopedic treatment adjuvant providing multiple benefits to the scoliotic patient
and improving their quality of life. Podiatry often detect and influence through
their treatments with balance helping to treat this deformity scoliosis with the
whole multidisciplinary team of orthopedic surgeons, physiotherapists and
orthopedic technicians.

Keywords: scoliosis; idiopathic; brace; kinesitherapy; Podiatry




2. INTRODUCCION

La escoliosis idiopatica (El) se define como una deformidad tridimensional de la
columna vertebral que incluye la desviacion lateral de mas de 10° en el plano
frontal transversal y la inversién de la lordosis en el plano sagital."*

Es fundamental conocer las adaptaciones del cuerpo y las caracteristicas del
paciente con escoliosis idiopatica para establecer un tratamiento adecuado. La
exploracién clinica adquiere una importancia de primer orden para recoger las
deformidades de la columna, escapula, la simetria de los hombros, la pelvis,
gibosidad dorsal y/o lumbar mediante el test de Adams'?® posicién de las
piernas y las adaptaciones del pie que se describirAn de manera generalizada
en este estudio.

También se realiza un estudio bibliografico de dos de los tratamientos
conservadores mas relevantes para la escoliosis idiopatica del adolescente
(EIA) siendo esta la mas comln en nifias durante el desarrollo puberal®
concretando en escoliosis idiopatica (El) toracica y toracolumbar como las mas
frecuentes. Estos tratamientos son la cinesiterapia y el tratamiento ortopédico
con corsé (Boston, Cheneau, Providence, Milwaukee) usados ambos para
evitar o enlentecer la progresion de la/as curvatura/s escolitica, y hasta en
algunas ocasiones, conseguir reducir la convexidad existente.

La Podologia forma parte del equipo multidisciplinar que en muchas ocasiones
detectard e influird con sus tratamientos a preservar el equilibrio de esta
deformidad tridimensional sobre todo en etapas infantiles y juveniles, y por

supuesto en el adolescente durante su fase de crecimiento.

3. OBJETIVOS

Conocer el papel de la cinesiterapia del cual se conocera su efectividad
en el tratamiento de la escoliosis idiopatica del adolescente (EIA).

2. Profundizar en la efectividad y el momento de uso de los tratamientos
ortopédicos con corsé (Boston, Cheneau, Providence, Milwaukee) en la
prevencion de la progresion de una curva EIA toracica y toracolumbar.

3. Analizar la influencia de la Podologia en la deteccién y/o tratamiento de
una EIA toracica y toracolumbar.

4. Describir las adaptaciones corporales generales en pacientes con EIA




toracica y toracolumbar.

4. HIPOTESIS

La escoliosis idiopéatica del adolescente sea de tipo toracico o toracolumbar
para evitar o enlentecer su progresion, especialmente durante el crecimiento
0seo, necesita la ayuda de un equipo multidisciplinar, formado por
traumatologos, fisioterapeutas, técnicos ortopedas y podologos.

El uso del corsé nos ayuda a evitar la progresion de las escoliosis inmaduras o
inestables, siempre que éste, se utilice en unas condiciones Optimas, que
conjuntamente con la practica de la cinesiterapia, ayudamos también a mejorar
la postura, la musculatura, la flexibilidad, el control neuromotor, la funcién
respiratoria, y el dolor futuro que puede tener un paciente escoliético.

Durante las exploraciones podoldgicas se detectan muchas escoliosis que de
ser confirmada, el poddélogo puede contribuir a preservar el equilibrio y una
correcta postura del paciente que presente esta deformidad tridimensional, sea
desde la Podologia clasica con la ayuda de unos soportes plantares o desde la
Podoposturologia contribuyendo conjuntamente con todos los otros
tratamientos conservadores nombrados en prevenir la agravacién de esta

deformidad.

5. MARCO TEORICO

5.1. ESCOLIOSIS IDIOPATICA

5.1.1. Definicion
El término escoliosis fue introducido por Hipdcrates en el cual "scoliosis™
significa curvado y luego Galeno lo defini6 como una curvatura anormal de la
columna vertebral®. Kleinberg en 1922 fue quien hablo de la escoliosis
idiopatica utilizada en pacientes que presentan esta deformidad pero siendo
ésta de origen desconocido, es decir, sin una causa especifica.*”
Hoy en dia la escoliosis idiopatica (El) es definida como una deformidad
tridimensional de la columna vertebral que incluye la desviacién lateral de mas
de 10° en el plano frontal, la rotacién en el plano transversal y la inversion de la

|2,3,6

lordosis en el plano sagital®*”, es decir, hay una reduccion o desaparicion de la

cifosis dorsal fisiolégica y de la lordosis lumbar®. Todavia no se conoce la




etiologia de la EI aunque existen varias teorias haciendo que esta sea una

patologia de origen multifactorial.*

5.1.2. Factores etiopatogénicos generales causantes de la escoliosis

idiopatica®

Factores genéticos > La El se hereda de forma poligénica
multifactorial ligada al cromosoma X. EI cromosoma 19 esté relacionado
con la etiologia de esta deformidad.

Factores anatomicos y biomecanicos > La EI parte de un
acufiamiento del cuerpo vertebral durante el crecimiento, aumentado por
la tensién muscular asimétrica que afecta al crecimiento desigual de las
fisis de los cuerpos vertebrales. Segun esta teoria, tanto el cuerpo
vertebral como el disco se acufan, contribuyendo a la curva escoliética.
La rotacion vertebral seria un sistema compensador para evitar el
desplazamiento del centro de gravedad del cuerpo y mantener el
equilibrio postural. También existe un desequilibrio de las fuerzas
musculares y flexibilidad de las articulaciones.®

Factores clinicos y antropométricos => EI morfotipo tipico del paciente
escoliético es el de una joven o adolescente alta y delgada con un
crecimiento acelerado en los afios anteriores al diagndstico. Suele estar
retrasado el comienzo de la pubertad lo que conlleva un periodo de
adolescencia mas largo. Se realizd un estudio por Taylor en 1980 donde
se llegdb a la conclusibn que los sujetos escolidticos tienen un
crecimiento mas rapido que provoca una desproporcion entre la altura y
la longitud de las vértebras. También existe una relacion entre la El y
otras deformidades asimétricas, como la maloclusibn dentaria,
problemas oculomotores disharmdénicos, un hipercrecimiento unilateral
del térax y disimetrias del miembro superior.

Factores bioquimicos y moleculares = En pacientes escolioticos
existe un aumento de hidroxiprolina en orina, como consecuencia de la
velocidad de crecimiento excesiva de la reparacion ésea y de la
formacién de colageno.* También se ha observado una disminucién
significativa de los niveles nocturnos de melatonina, siendo ésta la que

influye en la regulacion del calcio por su interaccion con los moduladores




Estudios experimentales

del calcio, en pacientes con escoliosis severas y progresivas en
comparacion con nifias normales o con individuos con escoliosis no
evolutiva. Finalmente sigue abierta la investigacion en relacion con la
hormona del crecimiento (GH) determinandose que la respuesta de la
misma es diferente en los pacientes escolioticos en relacion con sujetos
normales.’

Sistema nervioso central - Se relaciona la El con una disfuncion del
laberinto o con la mecanica del control postural. Se ha demostrado una
correlacion positiva entre la alteraciéon del equilibrio, el grado de la curva,
la progresion de la misma y la madurez esquelética. También se han
descrito la asociacion que existe entre la El y la disfuncion en los reflejos

vestibulo-oculares.*

Costo-transversectomias, cartilago

neurocentral, alteraciones vasculares

vertebrales, SNC (lesion cerebral,
lesidbn medular, alteraciones del

equilibrio).

Factores genéticos

Factores clinicos y antropométricos

Factores anatomicos y biomecanicos

Herencia, enfermedad del colageno,
edad madre en el parto.

Morfotipo, retraso pubertad,
desproporcion crecimiento vertebral,
crecimiento asimétrico, musculatura

paravertebral.

Lesion cartilagos de crecimiento

vertebrales




Factores bioquimicos y moleculares Hidroxiprolina en orina, hormona de

crecimiento, andrégenos, plaquetas,

melatonina.

Factores del sistema nervioso central Lesiones corteza cerebral, lesiones

medulares subclinicas, control postural,

organo de la vision, propiocepcion

Tabla 5.1: Factores etiopatogénicos de la escoliosis idiopatica.

Newton PO, Ventura N. Escoliosis. Espafia: MEDICA panamericana; 2007.

5.1.3. Estudio radiolégico inicial

La El se diagnostica mediante la realizacidon de una radiografia del raquis
completa con el paciente en bipedestacién’® en la proyeccién posteroanterior
(PA) incluyendo las crestas iliacas’ para la evaluacion de la condicion de
crecimiento 6seo del paciente y las claviculas para mostrar la posicion de los
hombros®. También se realizara una proyeccién lateral de columna completa en
bipedestacion para la observacion de posibles deformidades en el plano sagital
de la columna vertebral .

El diagnostico de la EI hay que descartar en la radiografia alteraciones 6seas
gue puedan ser causa de escoliosis. También se debera descartar una bascula
pélvica que origine la deformidad espinal.! Para cuantificar el angulo de la
curvatura lateral en la escoliosis se utiliza el método de Cobb. Para realizarse
deben determinarse previamente la vértebra cefalica o limite superior y la
caudal o vértebra limite inferior de la curva; la cefalica es la que tiene su platillo
superior con maxima inclinacion hacia la concavidad de la curva y la caudal la
que tiene su platillo inferior con maxima inclinacion hacia la concavidad de la
curva. Se trazan lineas perpendiculares a estos platillos y se mide el angulo

resultante entre éstas, que sera el angulo de Cobb.**




Figura 5.1: Medicién del &ngulo de Cobb en escoliosis toracica.
Gonzalez MA, Cohi O, Salinas F. ESCOLIOSIS. Realidad tridimensional.

Nash y Moe clasifican la rotacion vertebral en cuatro estadios en funcion del
desplazamiento del pediculo de la convexidad a través del cuerpo vertebral
hacia la concavidad. Hoy en dia se cuantifica mediante el método de Perdriolle
que utilizando también el pediculo vertebral permite conocer la rotacion en

grados, mediante la colocacién de un torsiémetro sobre la radiografia.*
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Figura 5.2: Clasificacién del grado de rotacién vertebral segin Nash y Moe.
Gonzalez MA, Cohi O, Salinas F. ESCOLIOSIS. Realidad tridimensional.

La maduracion esquelética es un factor pronéstico en la evolucion e influye en
las decisiones terapéuticas® por ello en una radiografia posteroanterior del
raquis observamos el signo de Risser que se define como la cantidad de
osificacion presente en la apdfisis iliaca, midiendo su osificacion progresiva de
antero-lateral a pdstero-medial siendo una variable con valor predictivo de
evolutividad de las curvas.®*%*

Grado Risser 0 - Ausencia de osificacion de la apdfisis iliaca.

e Grado Risser | - Mas de un 25% de osificacion.

Grado Risser 2/3/4 - Osificacion 25-50%/ 50-75%/ 75-100%.

Grado Risser 5 - Indica que la apdfisis iliaca se ha fusionado con la
cresta iliaca tras completar el 100% de la osificacion.’
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Figura 5.3: Grado Risser.
Gonzalez MA, Cohi O, Salinas F. ESCOLIOSIS. Realidad tridimensional.

Clasicamente, la El se ha clasificado en funcion de la edad de aparicion:
infantil, juvenil y del adolescente.® La mas comin es la del adolescente
especialmente en nifias durante el desarrollo puberal.**° Su prevalencia oscila
entre el 1,5 y 3% de la poblacion adolescente y decrece a medida que
aumentan los grados de la curva. Las curvas de 20° Cobb representan el 0,5%
y las de 40° Cobb el 0,1%.%%"1°

Ponseti y Friedman (1950) modificaron la descripcion de Schulthess y
definieron 5 tipos de curva segun la localizacion de las vértebras limites y la
vértebra o interespacio apical.>®

Lenke et al (1997) publicaron una clasificacibon mas detallada, aunque de
manejo mas complejo. Se basa en tres criterios: la flexibilidad de la curva, la
deformidad lumbar en el plano frontal y la deformidad toracica en el eje sagital
determinados en radiografias en proyeccion posteroanterior, lateral y forzando
la inclinacion lateral de la columna. (Adjunto clasificacion de Lenke en los
anexos).

Se recomienda la multiclasificacion de la EI por sus implicaciones diagnostico-
terapéuticas, utilizando la clasificacion segun la edad de aparicion y la de
localizacion de Ponseti y Friedman. La de Lenke hay algunos autores que
utilizan esta clasificacion para el tratamiento ortésico.>

Puede existir una curva Unica o varias curvas donde en este ultimo caso suele
haber una curva principal estructurada (no flexible) acompafiada de curvas
menores, que pueden ser flexibles o estructuradas. La escoliosis se
considerara compensada cuando la linea media del craneo esta alineada con la
linea media del sacro, en caso contrario se considera que es una El

descompensada® generando problemas de equilibrio postural estatico y




dinamico a la vez que sobrecarga determinados grupos musculares.

5.2. ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE

5.2.1. Prevalencia e historia natural.

La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) ha sido y sigue siendo la mas

frecuente y por ello ser4 motivo de nuestro estudio.’

Entendiendo como progresion de la curva e inestabilidad de la misma al

incremento de cinco o mas grados en dos examenes consecutivos,

nombraremos de manera resumida los factores que influyen en el riesgo de

progresion de una EIA®:

Magnitud de la curva - Mas riesgo de progresion cuanto mayor es la
curva.

Patron de la curva- segun la literatura los patrones de doble curva y si
ambas son torécicas tienen mayor riesgo de progresion que las curvas
lumbares.

Rotacién vertebral- Solo se considera cuando el angulo Cobb es de 30°
0 mas en donde valorando la rotacion si esta es del 33% o mas presenta
un riesgo elevado de progresion.

Edad de presentacién y maduracién esquelética- La escoliosis es
mas progresiva en niflos mas pequefios. Asimismo, a menos
maduracion esquelética (menor valor en el test de Risser), mayor riesgo
de progresion. Valorando la EIA es menos grave que la escoliosis juvenil
o infantil. Habra que considerar con extrema importancia las fases de
mayor progresion que se da durante el crecimiento esquelético rapido
que en el caso de las nifias el inicio de las menstruaciones se observa
normalmente 12 meses después de éste.* En el caso de los nifios la
progresion puede continuar de manera importante hasta la aparicion de

vello axilar y facial.*°




Figura 5.4: Imagen radioldgica: escoliograma realizado a nifia
adolescente con El toracica derecha. Angulo de Cobb: 26.3°. Aportacién por Dr. Ventura del Hospital de Sant Joan de
Déu.

La prevalencia de EIA entre chicos y chicas es igual en las curvas pequefias®

con un angulo de Cobb entre 10 y 20°. ® A medida que aumenta la magnitud de

las curvas, la EIA es més frecuente en nifias*’, siendo el patrén de curva més
habitual la toracica derecha.*

Segun Bunell el riesgo de progresion en el inicio de la pubertad es de un 20%

para curvas de 10° Cobb, del 60% con 20° Cobb y del 90% en pacientes con

30° 0 mas®’, teniendo en cuenta que la mayor rapidez en la progresién de la
curva se produce durante el pico de crecimiento esquelético’® que durante la
adolescencia la media es de 6 a 8 cm por afio*®. Durante la fase final de la
pubertad (con signo de Risser de 2 0 mas) disminuye el riesgo de progresion

quedando éste a un 2% en escoliosis con 10° Cobb, 20% en las de 20° Cobb y

un 30% en las de 30°.°

5.2.2. Etiologia de la escoliosis idiopatica del adolescente (EIA)**’

e Factores genéticos - Basados en su mayor incidencia en determinadas
familias, gemelos, patrén de presentacion... (herencia autosOmica
dominante, ligada a X, etc.). El tipo de herencia por lo tanto mas
probable es el multifactorial.

e Factores hormonales - Se han realizado investigaciones sobre la




hormona del crecimiento, somatomedina, cortisol, melanotonina,
serotonina, y su relacion con el sistema hipotalamo-hipofisario,
relacionando diversos patrones de afectacion en los pacientes con
escoliosis frente a los grupos control. Una deficiencia de melanotonina
puede producir escoliosis.

Anomalias tisulares - Se han realizado investigaciones que han
valorado el papel del tejido conectivo en la patogenia de la escoliosis.
Las fibras de coldgeno y de elastina son componentes importantes de la
columna vertebral, que le proporcionan estabilidad y soporte. En un
estudio histomorfométrico hecho en discos intervertebrales ha
demostrado cambios asociados a la distribucion de las fibras de
colageno en pacientes con escoliosis, pero dichos cambios no fueron
constantes. También varios autores han propuesto que la escoliosis
podria ser secundaria a un déficit funcional de los componentes
musculares. Otros han observado que existen niveles elevados de calcio
y fésforo intracelular en pacientes escoliéticos o valores anormales de
calmodulina. Estas observaciones apoyan la hipétesis de una anomalia
general de la membrana celular como causa de la EIA. Pero son aun
teorias que hay que demostrar.

Factores neuromusculares - Se han estudiado los sistemas
propioceptivos (ligamentos, capsulas, articulaciones) visual y vestibular,
objetivando variaciones de la normalidad durante el desarrollo de la
escoliosis. Se ha demostrado una alteracion del sistema del equilibrio
por la presencia de modificaciones en los reflejos propioceptivos, asi
como del reflejo Optico.

Factores biomecanicos del crecimiento de la columna vertebral -
Las influencias mecéanicas sobre el crecimiento de la columna vertebral
desempefian un papel importante en la progresion de las curvas
escolidticas. Suele ocurrir durante el periodo de crecimiento rapido de la
adolescencia. Varios autores han propuesto una teoria etiologica para el
desarrollo de la escoliosis basada en la modificacion de su perfil sagital.
Segun dicha teoria, los pacientes con escoliosis idiopatica desarrollan
una hipocifosis progresiva, seguida de lordosis de columna toracica, lo

qgue bajo las cargas fisiologicas que actuan sobre la columna vertebral




producirian una "torcedura”.

Hay que tener en cuenta que la causa de la El sigue investigdndose de forma
continua y que existen muchas teorias etioldgicas cada una de ellas con
diferentes niveles de evidencia. Si que es cierto que se cree con mas seguridad

que la EIA tiene un fuerte componente genético.”*

5.2.3. Deteccion de la deformidad

El diagndstico de la EIA se sospecha por la presencia de asimetrias del cuerpo
en posicion erguida: altura y asimetrias de los hombros, omaéplatos, cintura y/o
caderas, prominencias escapulares, gibosidad posterior, la descompensacién
de la plomada a nivel de C7, asimetrias de los pliegues cutaneos, alteraciones
en la cifosis fisiolégica y lordosis™’ del cual hablaremos en el siguiente
apartado. El diagnéstico definitivo ser4 después de detectar un angulo Cobb
mayor de 10° en una radiografia posteroanterior de columna completa asociada
a una rotacion vertebral siguiendo el método de Perdriolle para su
cuantificacion.

Teniendo en cuenta la edad del paciente, sus caracteristicas, lo observado
durante la exploracion y los resultados de la radiografia nos ayudaran a decidir

el tratamiento mas efectivo y la ayuda que va a necesitar el nifio/a.

Figura 5.5: Colocacion del hilo de la plomada en C7. El marcaje de las espinosas
dibuja una escoliosis toracica derecha e izquierda, con desequilibrio del raquis a la izquierda (pliegue gluteo queda a la
derecha). Obsérvese la protrusion de la escapula derecha.

ESCOLIOSIS. http://www.santonjatrauma.es/node/15



http://www.santonjatrauma.es/node/15

5.3. ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE TORACICA Y

TORACOLUMBAR
5.3.1. Caracteristicas

Existen varios patrones de curva en la escoliosis idiopatica pero en nuestro

estudio nos centraremos en estos 2 tipos:

Toracica mayor - Es el tipo de escoliosis mas frecuente en todos los
grupos de edad. La nifla adolescente que desarrolla una escoliosis
toracica probablemente presentara, ya que se le ha notado una curva
lateral, una escapula prominente, un hombro caido, o raramente el seno
(del lado de la concavidad) sobresaliente, a causa de que las costillas
por debajo estan rotadas hacia ese lado. Radiol6gicamente, se observa
una curva toracica, por lo general de siete a diez vértebras de longitud o
mas, con curvas compensadoras muy marcadas por encima y por
debajo. Este patron de curva puede llegar a progresar con una rapidez
alarmante durante la adolescencia.'® Si son menores de 30° tienen poca
repercusion estética en cuanto a prominencias. Si su valor angular
supera los 50°, son muy deformantes y requieren tratamiento quirtrgico.’
El doctor Fuster, traumatélogo en el Hospital Clinic de Barcelona,
destaca que este tipo de escoliosis en general estan bien equilibradas,
en las cuales no se observa oblicuidad pélvica ni alteracion de la
marcha.

Toracolumbar mayor - Se trata de curvas con el vértice en las
proximidades de la unién toracolumbar, generalmente la onceava o
doceava vértebra toracica. Puede ser muy extensa. Debido a que las
Gltimas costillas toman parte en la rotacion, es habitualmente visible, al
igual que la cresta iliaca es prominente en caso de curvas moderadas y
es mas marcada en este tipo de curva que en cualquier otra, pero
raramente los hombros estan desnivelados. Algunas pueden evolucionar
generando una situacion de severidad considerable, sumamente
antiestética mientras que otras veces se mantienen aceptables.'? Por lo
tanto, después del cese del crecimiento, debe considerarse el resultado
estético por el desequilibrio residual. Es conocida también como
1

escoliosis de tipo 5 y es menos frecuente que la toréacica.

En las escoliosis de tipo toracolumbar el doctor Fuster del Hospital Clinic




de Barcelona, destaca que en este tipo de escoliosis, puede llegar a
existir una importante oblicuidad pélvica, alterando el balance pélvico, en
donde se puede observar una falsa disimetria y una alteracién de la

marcha del paciente escoliético.

Figura 5. 6: Diferenciacién. Escoliosis toracica
izquierda y escoliosis toracolumbar derecha.
EuroSpine. http://www.eurospine.org/escoliosis-

idioptica.htm

5.3.2. Evaluacion del paciente con escoliosis idiopética del adolescente y
adaptaciones corporales

Como hemos introducido anteriormente, sera importante una correcta
evaluacion del paciente con escoliosis idiopatica donde tendremos que
considerar todos los aspectos clinicos y radiolégicos. Recoger toda la
informacién importante y posible en la historia clinica y realizar una exploracion
meticulosa’. En la evaluacién del paciente en bipedestacién se valorara la
alineacion global de la columna en el plano sagital (lateral) y coronal
(anteroposterior).*®

El principal aspecto clinico de la escoliosis es la deformidad del tronco.>"?
Visién dorsal. Los signos mas evidentes son: la gibosidad costal ocasionando
una asimetria en la prominencia de las escapulas. El aplanamiento costal, con
un pliegue superficial mas o menos marcado, en la concavidad toracica. El
desnivel en la cintura escapular, la asimetria en la cintura, el desnivel pélvico, la
prominencia lateral de la pelvis, la torsion del tronco y cinturas escapular y
pélvica y el desequilibrio troncal.

Visién ventral. Se observa: la asimetria toracica originada por la torsion y el

colapso de la curva lateral condicionan una gibosidad costal ventrolateral en el




lado toracico concavo y un aplanamiento contralateral.

Si existe desplazamiento contrario entre la pelvis y el torax, llama la atencion la
asimetria de la diagonal de los oblicuos abdominales.

También se debe comprobar si existen discrepancias en la longitud de los
miembros inferiores a parte de otro tipo de deformidades como el cavismo de
pies, diferencias en la huella plantar.’®* En la mayoria de casos las EIA no
provoca ningun tipo de dolor. ®

Figura 5.7: Adaptacion corporal. Escapula y hombro izquierdo més elevados.
Existe protrusion del area paravertebral toracica baja derecha, con un pliegue del talle izquierdo notablemente mas
marcado. ESCOLIOSIS. http://www.santonjatrauma.es/node/15

Figura 5.8: Test de Adams positivo de la paciente anterior. Existe una giba toracica derecha.
ESCOLIOSIS. http://www.santonjatrauma.es/node/15

La exploracion de cribado mas simple es el Test de Adams que valora la
asimetria del tronco desde detrds, con el nifio flexionado hacia delante. Se
considera positivo cuando el torso del nifio no esta completamente paralelo al
suelo, sino que presenta una giba a nivel dorsal o deformidad lumbar. Un test
de Adams positivo significa que el paciente presenta una rotacién en el tronco y
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una posible escoliosis.*® Esta prueba tiene un 92 % de sensibilidad y un 60 %
de especificidad en la deteccion de las curvas toracicas con un angulo de Cobb
de 20° 0 mas.’

Con el escoliémetro de Bunnell nos indica o mide la inclinacién del tronco™*®y
la pauta a seguir al explorar el paciente es la siguiente.*

- Test de Adams positivo y menos de 5° de escolidmetro, podemos afirmar que
no tiene escoliosis 0 que ésta no es significativa.

- Si el escolidmetro se encuentra entre 5 y los 9°, ese nifio debe ser revaluado
pasados 6 meses (no hay indicacion de radiografia) y seguimiento de un afio
después de la menarquia en caso de nifas.

-En el caso que el nifio presente 10° 0 mas en el escoliometro sera necesario la

realizacion de una radiografia y derivarlo a un especialista.

5.4. TRATAMIENTO ORTOPEDICO MEDIANTE CORSE PARA LA
ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE

Los objetivos del tratamiento ortopédico para la EIA es la de mejorar el
equilibrio general en el paciente, estabilizar las curvas™® y evitar la progresion
de ésta especialmente en las fases de maximo riesgo, es decir, de inmadurez
cuando las nifias se encuentran en la fase premenarquica o los grados Risser 0
y 1. En el sexo masculino se acepta un crecimiento potencial hasta el estadio 3
de Risser.'*® De esta manera se intenta evitar también que el paciente tenga la
necesidad en un futuro de realizar un tratamiento mas agresivo como la
cirugia.'*
Uno de los tratamientos conservadores mas utilizados para tratar las escoliosis
idiopéticas es el corsé. Se trata de un dispositivo ortopédico confeccionado en
diversos materiales (termoplasticos, metalico...) adaptado al tronco del paciente
para aplicar fuerzas externas (deflexoras, elongadoras o desrotadoras®) sobre
la columna vertebral y corregir, mantener o detener la evolucion de la
deformidad contemplandola siempre en su aspecto tridimensional.*®
Los corsés pueden ser clasificados segun el material de construccién (corsé
rigido o aparato ortopédico blando), segun el tiempo de uso o en la region
topografica que engloban que este caso se clasifican de la siguiente

manera:*®




e Modelos CTLSO - Cérvicotoracolumbosacros o supraclaviculares
Su estructura incluye las cinturas pelvianas y escapular. Estan indicadas en El
con vértebra veértice por encima de T7. El modelo de este grupo el cual vamos
a detallar es el clasico corsé de Milwaukee.

e Modelos TLSO - Toracolumbosacros o infraclaviculares
Liberan la cintura escapular y estan indicados para el tratamiento de curvas
escolidticas con 4pex por debajo de T7-T8. De este grupo destacamos el corsé
de Boston y el de Cheneau.

e Modelos LSO — Lumbosacros. Son de uso restringido para las curvas
lumbares.

e Ortesis deflexoras de uso nocturno - Son modelos de "contacto total"
que se confeccionan en posicidon supino-bending corrector, segun la
convexidad de la curva. Sus especiales caracteristicas impiden la
bipedestacion y la deambulacién, por lo que exigen un uso a tiempo
parcial y nocturno. EI modelo del cual vamos ha hablar es el de
Providence.

Hay algunos criterios descritos en la literatura que hay que tener en cuenta en
la aplicacién y uso de un corsé para el tratamiento de la escoliosis idiopatica: °
1. Se recomienda no utilizar el corsé para tratar a pacientes con curvas por
debajo de 15 + 5° Cobb, si no puede justificarse de otro modo y con la opinién
de un médico especializado en el tratamiento conservador de las deformidades
de la columna vertebral.

2. El corsé se recomienda para el tratamiento de pacientes con curvas
superiores a 20 £ 5 ° Cobb , que sigue progresando provocando un aumento
importante de la deformidad a menos que se justifique lo contrario por un
meédico especializado en el tratamiento conservador de las deformidades de la
columna vertebral.

3. Se recomiendan unas horas de tratamiento con corsé por dia en proporcion
con la gravedad de la deformidad, la edad del paciente, en la etapa de
crecimiento en la que se encuentra y de maduracion 0sea, el objetivo y los
resultados globales del tratamiento, y el cumplimiento alcanzable.

4. Se recomienda llevar el corsé hasta alcanzar la maduracion ésea. Se ira
reduciendo el tiempo de uso del corsé gradualmente hasta quitarlo por

completo a menos que se justifique lo contrario, en opinibn de un médico




especializado en el tratamiento conservador de las deformidades de la columna
vertebral.

5. Se recomienda que mientras se reduce el tiempo de uso del corsé se
realicen ejercicios de estabilizacién, para permitir la adaptacion del sistema
postural y mantener los resultados obtenidos en la madurez ¢sea.

6. Se realizara una radiografia con el corsé colocado en el paciente escolittico
para valorar su efectividad.

7. El médico especialista y el técnico ortopédico deben ser expertos y tener los
conocimientos necesarios para la aplicacion de un corsé segun los criterios
definidos en el SOSORT Guidelines for Bracing Management.

8. El corsé debe de ser disefiado especificamente para cada paciente y el
patrén de curva que tiene.

9. Para el tratamiento de esta deformidad el corsé tendra en cuenta el plano
frontal y horizontal pero también debera de tener en cuenta el plano sagital lo
maximo posible.

10. Se recomendara el uso del corsé mas tolerable, es decir, el que provoque
menos impacto psicoldgico y nos asegure el mejor cumplimiento de uso de éste
por parte del paciente, teniendo en cuenta la situacion clinica y que el corsé
sea lo mas eficaz posible.

11. Evitaremos el uso de corsés que nos reduzcan la funcién de las vias

respiratorias por comprension toracica.

5.4.1. Corsé de Boston

Es un corsé simétrico cuyo interior se modifica mediante placas de presion
sobre los arcos costales de las vértebras apex.'® También provoca una
correccion de la lordosis por presién abdominal.*®

Existen estudios que concluyen que llevando el corsé de Boston durante un
minimo de 18 horas al dia, es capaz de prevenir la progresién de la curva®®y
hasta de producir una disminucion significativa del a&ngulo de Cobb en el plano
frontal y una reduccién de la cifosis en el plano sagital pero no actla en la
rotacion vertebral ni en la gibosidad costal.*®

La posible restriccion pulmonar como consecuencia de la compresion externa

que ejerce el corsé no ha sido demostrada.®




Figura 5.9: Corsé de Boston. Cara anterior. Aportacion personal de fotografia

realizada en el Institut Sant Joan.

Figura 5.10: Corsé de Boston. Cara posterior. Aportacion personal de

fotografia realizada en el Institut Sant Joan.

5.4.2. Corsé de Cheneau

Es un corsé asimétrico inventado por Jacques Cheneau en 1972." Su
construccién es compleja, modificando un molde positivo.***®> Acttia mediante
una combinacion de mecanismos pasivos y activos de correccion. Los
mecanismos pasivos comprenden transferencia tridimensional del tejido, un
efecto de alargamiento, desrotacion de la caja toracica, y de flexion. Los
mecanismos activos comprenden orientacibn de crecimiento vertebral, el
reposicionamiento de la disposicion de los musculos del tronco.” Utiliza los
movimientos respiratorios y la ocupacion de las zonas de expansion para lograr
la correccion de la simetria corporal.**

Las fuerzas de presion de este corsé se efectian directamente en la gibosidad
con la maxima presion en la vértebra apex, en direccion de 45° sobre el eje

longitudinal del cuerpo.! Este corsé su efectividad es mayor si se lleva durante




el maximo de horas posible.*>*®

Figura 5.11: Corsé de Cheneau. Vision lateral. Aportacién personal de fotografia
realizada en el Institut Sant Joan.

Figura 5.12: Corsé de Cheneau. Cara posterior. Aportacion personal de fotografia

realizada en el Institut Sant Joan.

5.4.3. Corsé de Providence

Este tipo de corsé TLS, estd hecho de termoplastico y disefiado mediante la
tecnologia CAD-CAM. Se basa en la aplicacién de fuerzas de compresion en
tres puntos, sin provocar la aparicion de curvas secundarias, donde se intentan
desplazar los apices de las curvas hacia la linea media, e incluso sobrepasarla.
Las fuerzas laterales provocan deflexion lateral y las rotadoras una desrotacion
de hasta 25° tanto a nivel toracico como lumbar. Es un corsé de decubito y uso

exclusivamente nocturno.®




Figura 5.13: Escoliograma. Paciente adolescente con escoliosis idiopatica
toracica derecha con un angulo de Cobb de 36.6°. Aportacién de radiografia por el Dr. Ventura del Hospital de Sant
Joan de Déu.

Figura 5.14: Paciente anterior tratado por el Dr. Ventura mediante corsé de
Providence. Se observa la rectificacion de la deformidad mediante ésta radiografia.

5.4.4. Corsé Milwaukee

Fue construido por Blount y Moe en 1945.” El mecanismo de accién es la
elongacion pasiva de la columna y la correcciébn mediante la fuerza ejercida en
tres puntos por la presion lateral de las placas.'® Se asocia a un sistema de
extension y desrotacion activa que realiza el paciente en su intento de
escaparse del mismo.! Tiene una subestructura, la cesta pélvica moldeada
originalmente en cuero y después en polietileno, y una superestructura formada

por tres barras verticales y un arco cervical con apoyo occipitomentoniano.*

5.5. FISIOTERAPIA: CINESITERAPIA PARA ESCOLIOSIS IDIOPATICA
DEL ADOLESCENTE

La cinesiterapia es otro tratamiento conservador que mediante el movimiento y

con la realizacion de ejercicios especificos'’ tiene como obijetivo principal frenar

la evolucién de la escoliosis y también mejorar la postura, la flexibilidad, el

control neuromotor, la funcién respiratoria, el dolor etc.*®




Segun la guia International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment (SOSORT) recomienda esta préactica fisioterapéutica
en escoliosis de >15° Cobb y mejor si es conjuntamente con el uso de corsé
para escoliosis entre 25-45° Cobb.°

Si es cierto que existen muchos estudios que intentan evaluar de la capacidad
que tiene la cinesiterapia en evitar la progresién de la curvatura’ que

valoraremos en el apartado de discusion.

5.5.1. Técnicas en cinesiterapia: Klapp; Schroth; Méziéres; Souchard;
Sohier, Mehta; Dobosiewicz; SEAS

Las principales técnicas utilizadas en la cinesiterapia para pacientes con EIA
son las siguientes:

e Klapp - Se fundamenta en el trabajo de la musculatura vertebral a partir
de la posicion cuadrupeda o de gateo, de forma que se estira el lado
coéncavo de la curva y se fortalece el lado convexo.’® Debe practicarse
durante dos horas al dia.*’

e Souchard - Tenemos la reducacién postural global (RPG) y es un
meétodo derivado de Méziéres, que incluye ejercicios de flexibilizacion,
deslordosantes, ejercicios contra el dorso plano y de armonizaciéon
propioceptiva.*®

e Sohier - Fue el precursor de los métodos quiropracticos. Se tienen en
cuenta todos los segmentos intervertebrales para que la correccion
alcance progresivamente a toda la columna vertebral.*"*®

e Mehta - Introdujo un método de autocorreccion activa mediante el
desplazamiento lateral del tronco sobre la pelvis en direccién opuesta a
la convexidad de la curva primaria (side-shift therapy).*®

e Dobosiewicz - Autocorreccion tridimensional de la deformidad,
prestando especial atencion a la hipocifosis dorsal. Se trabaja en
cadenas cinéticas cerradas, colocando asimétricamente la pelvis y la
cintura escapular, para asi lograr una estabilizacién activa de la posicién
corregida.®

e SEAS - Scientific Exercises Aprroach to scoliosis. La base metodoldgica

es el movimiento activo de autocorreccion, realizada totalmente por el




paciente sin ninguna ayuda externa. Son ejercicios de autocorreccion
intrinsecos, es decir, se trabaja contrayendo los musculos
paravertebrales. Estos ejercicios son dificiles y requieren algunos meses
de aprendizaje.’®

Méziéres - Segun este autor la escoliosis estd provocada por la
existencia de las lordosis, latero-flexiones y rotaciones de las vértebras,
de las costillas, de las cinturas escapulares y pelvianas como de los
miembros. La resultante de una contraccion permanente y asimétrica de
los musculos espinales podria conducir a una retraccion del sistema
miofacial de forma permanente, fijando la deformidad de la escoliosis.
En sus ejercicios sera importante mejorar la flexibilidad de las cadenas
musculares retraidas antes que tonificar los musculos espinales.
También se realizan técnicas mecéanicas globales con la respiracion
evitando especialmente el bloqueo diafragmatico en inspiracion.®
Francoise Méziéres consideraba al musculo diafragma como un
elemento de solidaridad completo, participando no solo en la dinamica
de la funcién respiratoria sino también en la estatica vertebral.’® En
conclusién, lo que intenta es armonizar las curvaturas sagitales y las
cadenas musculares para remodelar el cuerpo.’

Schroth - Fue desarrollada por Katharina Schroth en Alemania a
principios del siglo XX.*® Procura la correccién de la postura escoliética,
tridimensionalmente alterada y la correccion del patrén respiratorio. Los
principios de la técnica son: elongacion, deflexion, distorsion, facilitacion,
mediante la aplicacion de estimulos propioceptivos y exteroceptivos y
estabilizacién mediante tensién isométrica al final de la correccién.?’ Se
utiliza la "respiracién angular rotatoria" en la que mediante contraccion
selectiva de las areas convexas del tronco, el aire inspirado se dirige a
las areas cdncavas del térax y se movilizan las costillas de esas
regiones.'® Se intenta que las correctas posturas se integren en el
esquema corporal, utilizando los espejos para el autocontrol.”® Se deben
de realizar los ejercicios en un principio de manera intensiva hasta 4-6

horas diarias para integrarlas en las actividades cotidianas.*®?°




Figura 5. 15: Correccion de Schroth en una nifia con escoliosis.
Se marcan las espinosas y las flechas que indican el sentido de las correcciones que tiene que realizar. ESCOLIOSIS:
TRATAMIENTO. http://www.santonjatrauma.es/node/15

5.6. EL PAPEL DE LA PODOLOGIA PEDIATRICA Y LA

PODOPOSTUROLOGIA EN LA DETECCION Y TRATAMIENTO DE
LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE TORACICA Y
TORACOLUMBAR.

En muchas ocasiones acude el nifio/a por algan problema en los pies a un

centro podologico (por ejemplo la madre ve que su hijo camina en intraversion,

0 prona mas un pie que otro) y durante la exploracién podolégica que se realiza

se detecta la posible escoliosis.

En Podologia se detectan escoliosis por primera vez si es un adolescente

joven, en caso de adolescentes pasado el pico puberal acostumbran a venir al

podologo ya siendo diagnosticados de escoliosis por el pediatra u otro

especialista buscando por lo tanto, un tratamiento ortopodoldgico.

La exploracién en Podologia pediatrica es la siguiente para la deteccién de una
EIA segun nos han descrito los profesores Albiol y Laura Pérez de la Universitat
de Barcelona:

Se realiza el Test de Adams tanto en sedestacidon como en bipedestacion para
diferenciar la actitud escoliética de una posible escoliosis. En bipedestacion
también se valorara las crestas iliacas, torsiones tibiales/femorales y la
basculacion escapular. Si hay sospecha que hay una escoliosis se solicita
escoliograma y radiotelemetria de extremidades. Aunque hay especialistas que
solo piden la realizacibon de un escoliograma comprendiendo ambas
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articulaciones coxofemorales, para observar si las dos articulaciones estan en
la misma altura o no y si la disimetria de extremidades inferiores es aparente o

real.

Si realmente el problema de la escoliosis viene de las extremidades inferiores
donde existe una disimetria real, el poddlogo puede actuar mediante la
realizacion de unos soportes plantares con alza (siempre y que la extremidad
mas corta esté en el mismo lado de la convexidad/arco patolégico, segun nos
ha explicado el fisioterapeuta y poddlogo Santos Sastre Roca). Con todo el
equipo multidisciplinar (traumatologos, fisioterapeutas y poddlogos) se puede
terminar de valorar si realmente ese nifio necesita ciertas compensaciones en

el soporte plantar que se le realizara teniendo en cuenta estrictamente su caso.

En el caso de que el problema viene propiamente de la espalda, se deriva
directamente al especialista. Hay que tener en cuenta que si la escoliosis esta
provocada por disimetria de extremidades inferiores, la escoliosis ya no es de

tipo idiopatico porgue la causa queda justificada.

Si es idiopatica y no hay existencia de ninguna disimetria de extremidades se
realizaran soportes plantares que ayuden a las deformidades propias del pie ya
que al realizar un tratamiento no hay que intentar corregir una
adaptacion/torsién que esta realizando nuestro cuerpo para compensar aquella
deformidad mas grave que en este caso seria la escoliosis, ya que lo que se
puede generar es una agravacion del problema principal. Hay que ir realizando

controles en los adolescentes cada 6 meses durante las fases de crecimiento.

Como pododlogos también podemos aconsejar al paciente que realice
cinesiterapia para mejorar la estabilidad de su escoliosis y que practique
actividades fisicas simétricas como la natacion, todo ello con el objetivo de
aliviar posible sintomatologia futura, ayudar a nivel muscular, en la flexibilidad

de la columna etc.

En Podoposturologia segun la entrevista realizada al profesor Ignasi Beltran,
que imparte la asignatura de Posturologia en la Universitat de Barcelona,
ademas de realizar el Test de Adams, observacion de la basculacion pélvica y

escapular, la existencia de pies disharménicos (uno en valgo, el otro en varo),




se realizan unos test posturodinamicos (estudio del sector cefalico, dorsal,
lumbar...) y de la valoracion de los captores oculomotores para detectar la
relacion de la deformidad con un problema de éstos. Si se detecta una posible
deformidad se solicita un escoliograma donde si se confirma la escoliosis y
ésta es menos de 25° Cobb se pueden realizar plantillas posturales que
mediante las caracteristicas de éstas (no vamos a entrar en detalle) ayudan a
que la musculatura mantenga una buena estabilidad corporal y postural.

En las El las adaptaciones corporales descritas por nuestros especialistas en
Podologia pediatrica de la Universitat de Barcelona que han ido observado tras

Su experiencia son las siguientes:

- Adaptaciones corporales generalmente observadas son: basculacion
pélvica, las rotaciones de ésta, asimetria de extremidades inferiores, curvatura
escolidtica al lado de la cresta iliaca mas elevada, mas una segunda curvatura
de compensacion. Descrito por el profesor Albiol y el podélogo Josep
Concustell.

-Adaptaciones en la El que en algunas ocasiones se pueden observar:
huella plantar asimétrica, boveda mas alta una que la otra, siendo la mas alta
perteneciente a la extremidad mas corta (si se da el caso) como manera de
compensacion. Puede aparecer genu valgo asimétrico, mas pronunciado en la
extremidad mas larga (una manera de acortarla para compensar). Descrito por

el profesor Albiol.

La extremidad inferior (pie y pierna) siempre intentara compensar aquellas
basculaciones pélvicas provenientes de la escoliosis. Estas adaptaciones
pueden ser: genu flexus, recurvatum mas aumentada en una pierna que en
otra, genu valgo, pronaciébn mas marcada en un pie que en otro, torsiones a
nivel femoral y/o tibial, todas ellas adaptaciones que dependeran de cada
paciente y de como se ha buscado la manera de equilibrar la deformidad

existente. Descrito por la profesora Laura Pérez.

El Sr. Josep Concustell también comentd que en muchas ocasiones, en
pacientes con la presente deformidad, también se puede observar como

tienden a tener un brazo mas separado que el otro y la cabeza se lateraliza




hacia un lado en el plano frontal.

Si hay que tener en cuenta que cuando mas pequefio es el nifio/a, mas dificil
sera valorar como terminara compensando su cuerpo porque esta aun en la

fase adaptativa y por ello la importancia de visitarlo frecuentemente.

A parte, en una exploracioén podoldgica, se puede detectar una anomalia de
funcién sacro-iliaca, en donde realizaremos una serie de test que pondran de
manifiesto la posible disfuncion existente.*®

Las basculas pélvicas y disfuncion sacro-iliaca alteran las rotaciones de las
extremidades inferiores generando pronaciones o supinaciones asimétricas en

el pie.

% Test de Hall. Test de flexién del tronco hacia delante.
Paciente descalzo, de pie con los pies a la altura de los hombros o de
las caderas. El terapeuta coloca sus dedos pulgares en las espinas
iliacas postero-superiores (EIPS) del paciente, justo debajo de las
mismas y sin hacer presion, mientras el paciente realiza una flexion del
tronco hacia delante con la cabeza mirando sus rodillas y los brazos
colgando de forma simétrica. El resultado considerado como ausencia
de lesion, es decir, articulacion libre, se verifica por una posicion
simétrica de los dedos al principio y al final de la flexién del tronco. Si por
el contrario una EIPS se distancia mas que la otra ascendiendo o
descendiendo significa que hay lesién o disfuncién iliaca en ese lado.
Esta prueba no es concluyente para saber si el iliaco esta lesionado en
anterioridad o posterioridad, solo avisa en qué lado esta la lesion,

derecho o izquierdo.

Figura 5.16 Figura 5.17




Para saber si hay compromiso del sacro, se realiza la misma maniobra anterior
pero en un taburete sentado. Si hay arrastre del dedo, el bloqueo es del sacro.
Al incorporarse el sujeto se solicita una flexion lateral del tronco, primero a la
derecha, entonces notaremos que la EIPS izquierda se eleva, si no sube,
diremos que presenta lesion del sacro en latero-flexion izquierda. Si por el
contrario al latero-flexionar el tronco hacia la izquierda no sube nuestro pulgar

derecho, diremos que est4 en latero-flexion derecha.

« Guillet Test o Test de la ciglefa.
El sujeto se sitla de pie y el examinador detras, pies a la altura de las
caderas, el examinador con un dedo primero en una de las EIPS y el
otro a la misma altura en el centro de la columna a nivel de la apdfisis de
S2. El sujeto eleva y flexiona la pierna a 90°, la EIPS debe descender
con respecto a la vértebra sacra entre 0,5cm y 2cm para considerarse
una articulacion libre de bloqueo, si se mantiene a la misma altura o
incluso asciende se considera que esta bloqueada en el lado que no
desciende. A continuacion se realiza la misma maniobra en la otra
extremidad. Tampoco es concluyente sobre si el iliaco esta en

anterioridad o posterioridad.

: | & A “' r’// /
: e Figura 5.18 e Figura 5.19

% Test de Downing
Este test si es determinante para saber si un iliaco se encuentra en
anterioridad o posterioridad, se realiza con el paciente en decubito
supino. Realizamos liberacion pélvica con elevacion de la pelvis tres
veces manteniendo unos segundos la posicion. El examinador coge las
piernas del paciente y sin estirar fascias ni estructuras blandas se

depositan en la camilla se observan si los maléolos estan a la misma




altura, a partir de aqui se realizan dos marcas una en cada maléolo, o
una en la mitad de la pierna a cualquier altura pues sélo es una

referencia.

12 maniobra: de alargamiento

Con la pierna cuyo iliaco ha indicado lesién, flexionamos la rodilla y la cadera
poniendo su taldn sobre la otra rodilla (rotacion externa del muslo y abduccién).
Para hacer este movimiento, la cabeza del fémur debe rotar hacia adelante
arrastrando el iliaco por su unién con el cadtilo, llevandolo hacia la anterioridad,
con el resultado de que al estirar de nuevo la pierna, ésta se alarga con
respecto a la otra. Si no alarga o incluso acorta diremos que el iliaco esta

posteriorizado, ya que no puede anteriorizarse.

= Figura 5.20

Después de hacer esta maniobra borraremos la informaciéon con una flexion
maéaxima de rodilla y comprobamos que las marcas realizadas en maléolos o en
mitad de las piernas estan a la misma altura, si no, volveremos a elevar la

pelvis otra vez hasta conseguir igualar las marcas.

Figura 5.21: Aduccién mas rotacion interna.

22 maniobra: test de acortamiento: Aduccion, rotacion interna del muslo.
En cambio, si cogemos la pierna cuyo iliaco ha arrastrado, y le flexionamos la
rodilla y la cadera, llevando la rodilla hacia su otra rodilla, la cabeza del fémur
rota hacia atras, y arrastra el iliaco a la posterioridad, con lo que al estirar de
nuevo la pierna, ésta debera ser mas corta. Si no acorta o incluso alarga,

diremos que el iliaco esta anteriorizado, ya que no puede posteriorizarse.




% Signo de Derbolowsky

Si se produce alargamiento de una extremidad al incorporarse el sujeto, se
interpreta como articulacion sacro-iliaca bloqueada, si las dos extremidades se

sitian a la misma altura la prueba es negativa y la articulacioén es libre.

2 . Figura 5.23 Figura 5.24

Para considerar una articulacién sacro iliaca como bloqueada o que sufre una
disfuncion han de salir al menos 3 test de los mencionados positivos.

Figuras: 5.16, 5.17, 5.18, 5.19, 5.20, 5.21, 5.22, 5.23 y 5.24. Cleland Joshua. Netter. Exploracion clinica en ortopédia.
Masson 2006.

6. MATERIAL Y METODOS
Se realiza una busqueda bibliogréafica a través de las siguientes bases de
datos: PubMed y Enfispo. En PubMed se buscan articulos en ingles
relacionados con los tratamientos conservadores para escoliosis
idiopatica, utilizando la combinacién de las palabras clave (PMC):

adolescent[AND]idiopathic[AND]scoliosis[AND]physiotherapy

Limitamos la busqueda en articulos con 2 afios de antigledad. Se obtienen 50
articulos de libre eleccion y de los cuales se seleccionan 15 como los mas

relevantes para la realizacion de este trabajo.




P&gina de acceso directo a la busqueda realizada:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/?term=adolescent%5BAND%5Didiopathic%5B
AND%5Dscoliosis%5BAND%5Dphysiotherapy

La base de datos Enfispo se ha utilizado para obtener articulos en espafol,
para la obtencion de informacion general relacionada con la EIA y también para
conocer los tratamientos conservadores existentes. Utilizamos como término de
busqueda 1: escoliosis, y su combinacion con el operador (y) con el término de
blasqueda 2: ortesis (14 hallazgos). También se han utilizado otros términos de
basqueda 2 para buscar mas articulos relevantes: corsé (6 hallazgos),
idiopatica (45 hallazgos), adolescente (14 hallazgos), cinesiterapia (1 hallazgo),
fisioterapia (22 hallazgos), podologia (3 hallazgos).

Se han utilizado articulos disponibles en cualquier afio relacionado con la
patologia que nos ocupa, luego se han seleccionado los mas relevantes,
actuales.

Se han utilizado libros y monografia de la Biblioteca de Medicina del Hospital
Clinic de Barcelona.

También se han realizado entrevistas presenciales, mediante la grabacién de
voz, a diferentes especialistas y profesionales que tratan con pacientes
escolioticos en la ciudad de Barcelona con el objetivo de obtener mas
informacion que se adjunta su transcripcién en el apartado de anexos. Hemos
entrevistado a los siguientes especialistas de las cuales, algunos, nos han
facilitado material radiol6gico y articulos interesantes relacionados con el tema

de estudio:

1. Dr. Fuster- Unidad de traumatologia y cirugia ortopédica del Hospital
Clinic de Barcelona.

2. Luis Gonzalez- Técnico ortoprotésico del Instituto Sant Joan asociados
con el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona. Aportacion de articulos
relacionados con el tratamiento ortopédico mediante corsé de
Providence en inglés.

3. Dr. Salinas - Institut Técnic Ortopédic




4. Fisioterapeuta Sastre Roca- Centro de rehabilitacion y medicina fisica
Sastre Roca.

5. Dr. Ventura- Traumatdlogo en el Hospital de Sant Joan de Déu.

Aportacion de imagenes radiologicas y articulos en inglés.

Ignasi Beltran- Podoposturologia del Hospital Universitari de Podologia.

Fisioterapeuta Beatriz- Institut Elena Salva.

Dr. Rigé- Médico y técnico ortopédico del Instituto Elena Salva.

© © N o

Profesor Albiol - Podologia Pediatrica. Universitat de Barcelona.
10.Profesora Laura Pérez- Podologia Pediatrica. Universitat de Barcelona.

11.Josep Concustell- Podologo.




7. RESULTADOS

7.1. RESULTADOS DE LAS ENTREVISTAS
7.1.1. Resumen de la informacion mas relevante

Uso de corsé entre 20- Cinesiterapia juntamente
40°Cobb. Poco uso del con el corsé solo ayuda
corsé de Milwaukee. a enlentecer la progre-
Corsé de Boston en El sién de la El especial-
toracolumbar. Uso de mente en la fase del pico

corsé de Providence. puberal.

Uso de corsé de Che-
neau durante el maximo
de horas posibles a par-
tir de los 20° Cobb. Se
evita la progresion de la
EIA durante la fase de
crecimiento y en algunas
ocasiones la correccion.
Poco uso del corsé de
Boston y Milwaukee por
generar dorso plano.




Uso de corsé de Provi-
dence nocturno durante
8 horas en EIA entre 20-
40° Cobb con Risser 0O-
1-2. Poca aceptacion del
corsé de Cheneau. En
desuso corsé de Boston

y Milwaukee.

Uso de corsé de Che-
neau durante el maximo
de horas posibles en EIA
mayores de 25° Cobb en
etapas de crecimiento
acelerado para evitar la
progresion de la EIA. No
uso del corsé de Provi-
dence, Boston o Milwau-
kee. Tampoco existe
evidencia de que un cor-
Sé sea mejor que otro,
depende de la experien-
ciay los resultados ob-
tenidos por cada espe-
cialista.

Cinesiterapia nos ayuda
a prevenir la progresion
de la EIA durante la fase
de crecimiento. Pasado
el pico puberal se enlen-
tece la progresion.




Sr. Luis Gonzalez (téc-
nico ortoprotésico del
Institut Sant Joan de
Barcelona

Sr. Santos Sastre Roca
(Centro de Rehabilita-
cion y Medicina Fisica
Sastre Roca)

Srta. Beatriz (fisiotera-
peuta Institut Elena

Salva)

Uso de corsé de Provi-
dence nocturno durante
8 horas en EIA de mas
de 20° 0 mas para evitar
la progresion de la EIA.
Poco uso del corsé de
Cheneau y Boston. No
realiza corsé de Milwau-
kee.

Uso de corsé de Che-
neau durante el maximo

de horas posibles duran-

te la fase de crecimiento.

Uso de corsé de Che-
neau juntamente con
cinesiterapia durante la
fase de crecimiento se
evitan progresiones de
EIA.

Tabla 7.1: Resultados de las entrevistes (entrevistes completes en anexos).

Con cinesiterapia ayuda
a evitar la progresion de
la EIA.

Cinesiterapia aporta dis-
tintos beneficios al

cuerpo.

7.1.2. Aportaciones de la cinesiterapia en pacientes con escoliosis

idiopatica del adolescente

Segun las entrevistas realizadas a cada uno de los diferentes especialistas la

cinesiterapia tiene importantes beneficios en los pacientes con EIA:

- Ayuda a mantener los angulos costo- diafragmaticos libres y por lo tanto evitar

la formacion de contracturas y pliegues.

- Prevenir el dolor en un futuro.

- Prevenir que las EIA toracolumbares se cifose y genere una flexién hacia

delante del tronco con el tiempo.

- Adaptar el esquema corporal del paciente que debe de llevar un corseé.

- Equilibrar la musculatura (evitar cargas asimétricas).

- Ayuda a nivel postural mejorando la posicion ortostética e integrar las nuevas

posturas adquiridas en la vida diaria.




- Mejora la flexibilidad de la columna vertebral y de todo el conjunto corporal.

- Prevenir el aumento de la rotacion de las vértebras.

8. DISCUSION

Desde hace afios que el tratamiento conservador para la escoliosis idiopatica
del adolescente sea de tipo toracico o toracolumbar, ha sido una de las
primeras opciones utilizadas por parte de los diferentes especialistas dedicados
al estudio de esta deformidad antes de pensar en la cirugia, teniendo en cuenta
ante todos los casos el angulo de Cobb, el grado de rotacién vertebral, la edad
del paciente, el Risser entre otras caracteristicas, para aportar el mejor
tratamiento posible con el objetivo comun de enlentecer y/o prevenir la
progresion de la deformidad y hasta en algunos casos de reducirla o corregirla.
Si es cierto que cada uno de los especialistas segln su experiencia, siguen
criterios de actuacién con ligeras variabilidades a la hora de aplicar un corsé,
segun los resultados que hemos ido observando en las diferentes entrevistas
realizadas y tras la revision de algunos de los articulos mas relevantes que
hemos analizado. Por lo tanto, se ha descrito por parte de especialistas como el
Dr. Fuster del Hospital Clinic de Barcelona y Dr. Ventura del Hospital de Sant
Joan de Déu, ambos de la unidad de traumatologia y cirugia ortopédica, el uso
de corsé en pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente con angulos de
Cobb entre 20-40°, afiadiendo por parte del Dr. Ventura que éste tratamiento
conservador sera efectivo en aquellos nifios/as con un Risser de 0, 1 0 2. Las
mismas aportaciones nos comentan otros especialistas dedicados al
tratamiento de esta deformidad tridimensional, como el Dr. Salinas, director,
médico y técnico ortopédico del Instituto Técnico Ortopédico de Barcelona, el
Dr. Rigo del Institut Elena Salva, el Sr. Luis Gonzélez, técnico ortoprotésico del
Institut Sant Joan de Barcelona y fisioterapeutas como el Sr. Santos Sastre
Roca, del Centro de Rehabilitacion y Medicina Fisica Sastre Roca y la Srta.
Beatriz del Institut Elena Salva, donde también indican la preinscripcion del uso
de corsé en EIA a partir de los 20° Cobb. Por otro lado, y en este caso teniendo
en cuenta la informacion extraida de los diferentes articulos que hemos
analizado, existen algunas pequefias diferencias en el momento de aplicacion

de un corsé en donde existen autores que lo utilizan en EIA entre 20-30° Cobb




cuando se observa una progresién de mas de 5° Cobb durante 6 meses®%31°,

otros entre los 30-40° siempre y que el Risser sea de 0 a 2 para que éste sea
efectivo.®*3* LI. Alvarez Garcia de Quesada et al.™® comentan que la utilizacién
de corsé en EIA con un paciente que presenta un Risser mayor de 3, el corsé
tiene poca efectividad en evitar la progresion de la desviacion existente.
Tomasz Kotwicki et al.” segin su publicacién utilizan el corsé entre 25-40° de
angulo Cobb. Practicamente en todos los casos los valores Cobb son muy
proximos en el momento de aplicacion de un corsé aunque hay quien no usa
este tratamiento pasados los 25° Cobb como el caso del Dr. F. Santonja
Medina!’ ya que segln su experiencia en angulos mayores el corsé ya no es
tan efectivo.

A lo largo de la historia, han ido apareciendo diferentes corsé para enlentecer
y/o prevenir la progresion de esta deformidad. Muchos de ellos ya no se utilizan
por sus complicaciones y también por la aparicion de mejores construcciones.
Algunos tipos de corsé son mas usados por algunos especialistas que otros
segun su experiencia en los resultados obtenidos, pero si es cierto, que hoy en
dia no existe evidencia sobre si un corsé es mejor que otro y siguen existiendo
controversias sobre su efectividad.”®*

Los corsé mas utilizados por nuestros especialistas son el corsé de Cheneau y
el corsé de Providence donde en ambos se han observado buenos resultados y
efectividad en prevenir la progresiéon o hasta de reducir la desviacion de una
EIA torcica y toracolumbar. De igual manera, el uso de un corsé u otro ha
recibido sus criticas correspondientes. Por lo tanto, el Dr. Salinas, el Dr. Rig6 y
el Sr. Santos Sastre recomiendan el corsé de Cheneau en todo tipo de
escoliosis que debera de llevarse el maximo de horas posible ya que segun su
experiencia han observado buenos resultados de éste previniendo la
progresion de la deformidad y en algunos pacientes se ha obtenido reduccion
del angulo de Cobb presente. A parte, existen varios estudios sobre la

efectividad del corsé de Cheneau. Weiss HR et al.?

en su estudio prospectivo,
no aleatorizado, concluyé que el corsé de Cheneau es eficaz en el control de la
progresién de la EIA durante el pico puberal. Schmitz A et al.? realizaron un
estudio prospectivo en el afio 2005 en 38 nifias adolescentes con El donde se
valoro el efecto de éste corsé mediante resonancia magnética concluyendo una

buena correccién de la curva escolidtica en el plano sagital. En el 2007 se




realiz6 otro estudio retrospectivo por Pham VM et al.>* en 63 pacientes con EIA
tratados con corsé de Cheneau durante 2 afios de seguimiento llegando a
observar una eficacia en la estabilizacion de la evolucion de la EIA del 60,3%.
Otros estudios realizados en Francia también intentaron demostrar la

1.*4 realizaron un estudio

efectividad del corsé de Cheneau, V.M. Phama et a
retrospectivo en 63 adolescentes con EIA entre 20-45° Cobb y con un Risser de
0,1 0 2, en el hospital universitario de Lille entre 1997 y el 2006 con el fin de
evaluar la efectividad del corsé llevado durante 23 horas diarias. Los resultados
que se obtuvieron fueron en 16 pacientes (25,4%) han obtenido una
disminucién de la deformidad de mas de 10° Cobb, 38 pacientes (60,3%) ha
presentado una estabilizacion de la El y solo 9 pacientes (14,3%) han
empeorado. Las mejorias y estabilizacién que se ha obtenido han sido en todo

tipo de curvas. V.M. Phama et al.®

realizé un segundo estudio en el afio 2007
con el objetivo de determinar la influencia del corsé de Cheneau como
tratamiento en la calidad de vida en pacientes con EIA. El estudio incluy6é 108
sujetos de las cuales 32 pacientes no utilizaron corsé, 41 sujetos utilizaron
corsé de Cheneau durante 23/24 horas y finalmente 35 llevaron corsé a tiempo
parcial. Finalmente, se observé que llevando el corsé durante el maximo de
horas posible existia una mejoria en comparacion con los otros dos grupos.

Por otro lado, tenemos a especialistas como el Dr. Ventura, el Dr. Fuster y el Sr.
Luis Gonzéalez que prefieren y por lo tanto recomiendan el uso de corsé de
Providence durante la noche comentando que éste tiene mas aceptacion por
parte de los adolescentes ya que solo debe llevarse durante un minimo de 8
horas y a nivel nocturno y no a tiempo completo como el corsé de Cheneau
donde también existen criticas de que el disefio de éste corsé es muy
especifica y enormemente compleja, haciendo que en algunas ocasiones Si
éste no esta perfectamente bien hecho puede empeorar la evoluciéon de la
EIA.! D'Amato et al.?® en un estudio prospectivo del afio 2001 realizado en 102
nifias con EIA entre 20-45° Cobb y con un Risser de 0, 1 o 2 tratadas con corsé
de Providence durante 8 horas a nivel nocturno con el objetivo de conocer en
un seguimiento de 2 afos si éste puede ayudar en prevenir la progresion de la
EIA. Como resultados se observé que en 75 pacientes (74%) la curva no ha
progresado y en 27 pacientes (26%) ha progresado méas de 6° Cobb. Se

concluy6 gue en general se han obtenido buenos resultados y mejorias en un




63% en El toracicas y un 93% en EIl toracolumbares, afirmando que el corsé de
Providence es efectivo en prevenir la progresion de la EI especialmente si la
EIA es de menos de 35° Cobb y de tipo toracolumbar. D'Amato et al.?’ en otro
estudio retrospectivo con 36 nifias con una media de angulo de Cobb 28.4°,
también se les indico llevar corsé de Providence durante 8 horas para valorar
su efectividad comparado con el uso de un corsé de Boston llevado a tiempo
completo. Los controles se fueron realizando hasta que los pacientes
alcanzaran un Risser 4. Con el corsé de Providence se observé una correccion
del 92% en EIA de menos de 35° Cobb y un empeoramiento del 27% de
pacientes de mas de 5° Cobb. Con el corsé de Boston la efectividad fue del
50% de los pacientes. Finalmente en un estudio prospectivo de Zaid TJ Al-
Aubaidi et al.** de 24 pacientes con EIA, también se les prescribié uso del corsé
de Providence durante 8 horas en pacientes con un Risser entre 0 y 3 y Cobb
entre 25-40° excluyendo a pacientes que no tuvieran escoliosis de tipo
idiopatico o con Risser de 4-5. Llegaron a la conclusion de que el efecto del
corsé para EIA es controvertido y no es posible decir que éste corsé sea mejor
gue otro aunque es evidente que éste es mas tolerable en comparacién a otros
gue se llevan a tiempo completo y es aceptado por los adolescentes ya que no
afecta a su autoestima. Lo mismo afirmaron autores de otros articulos como E.
Mora Amérigo et al.'® de que el corsé de Providence tiene mas aceptacién por
los adolescentes por su uso exclusivamente nocturno.

Como hemos comentado en un principio, no existen estudios de importante
evidencia que afirmen cual tratamiento ortopédico es mas efectivo.”® Por lo
tanto hay quien piensa que independientemente del tipo de corsé que se
indique es importante la utilizacién del mismo entre 18 y 23 horas al dia, ya que
esta pauta interrumpe de manera eficaz la progresion de la curva.’ Parece que
existe una importante relacion entre el nimero de horas diarias de uso de un
corsé y su efectividad.® La SOSORT® también ha observado que en un 82% de
pacientes las curvas no progresan si un corsé se lleva mas de 12 horas/dia,
mientras que puede haber progresion si se lleva menos de 7 horas.

1.8 realiz6 un estudio a 242 adolescentes con EIA entre

Stuart L Weinstein et a
10 y 15 afios de edad con un Risser de 0,1y 2 y con 20-40° Cobb que se les
pidié utilizar corsé de Providence durante 18 horas como minimo. Al final de la

observacién los nifios/as al alcanzar la madurez 6sea lo hicieron con un angulo




de Cobb disminuido por que se termind de afirmar que existe una relacion entre
el nimero de horas que se lleva el corsé y su efectividad, dando resultados
positivos con un uso del maximo de horas posible.

Otros especialistas piensan que un corsé utilizado durante 20-23 horas, tiene
un impacto psicolégico importante en los adolescentes y es una de las razones
gue hace que estos pacientes no cumplan con el tratamiento y por ello sugieren
el uso de corsé nocturno que no restringe la realizacion de actividades durante
el dia.® Raphael Dziwornu Adobor et al.*® si que afirman que sea cual sea el
corsé utilizado y aunque se sigan diferentes criterios de uso de uno u otro,
cuando antes se detecta la deformidad y se aplica rapidamente el corse, mayor
es la posibilidad de que éste genere buenos resultados.

Por lo que hace los corsé de Boston y Milwaukee, practicamente todos los
especialistas entrevistados ninguno los utiliza por generar un dorso plano y no
presentar efecto desrotador, solo el Dr. Fuster utiliza en algunas ocasiones el

corsé de Boston para EIA de tipo toracolumbar. Labelle H et al.®

en un grupo
de 40 adolescentes con EIA y tras un mes de seguimiento al usar corsé de
Boston el maximo de horas posible, se observdé una disminucion significativa
del angulo de Cobb en el plano frontal, pero no actué de forma significativa en
la rotacion de las vértebras apical toracica ni en la gibosidad costal. En otro

estudio retrospectivo realizado por Wiley JW et al.*°

en 50 pacientes con EIA
entre 35-45° Cobb que usaron corsé de Boston con seguimiento medio de 9,7
afos se llegd a la conclusién que llevandolo durante un minimo de 18 horas,

ayudo a prevenir la progresion.

Por lo que hace al tratamiento conservador de la EIA mediante la cinesiterapia,
casi todos los especialistas entrevistados indican el uso de esta terapia
juntamente con el corsé ya que sola no ayuda en prevenir la progresion de la
deformidad pero si puede aportar otros beneficios a nivel corporal y postural. El
Dr. Rigd si piensa que puede ayudar con su practica diaria a prevenir la
progresion de una EIA durante la fase de crecimiento pero una vez pasado el
pico puberal su practica solo ayuda en enlentecerla. El Dr. Ventura no
recomienda la cinesiterapia a sus pacientes ya que segun su experiencia no ha
observado que aporte beneficios a los pacientes escolidticos. Segun la revision

bibliografica realizada existen varios estudios que intentan valorar la efectividad




de la cinesiterapia en prevenir la progresion de una El y de los beneficios que

aporta. Booman KJ et al.*

afirmaron que el objetivo de esta terapia es
Gnicamente mejorar y mantener la flexibilidad de la columna vertebral, mejorar
el estado muscular paravertebral y estabilizador de la columna. En algunas
revisiones bibliograficas ya existentes como la realizada por R. San Segundo-

1.2® o0 la de I. Mafiez Afidn et al.?°

Mozo et a afirmaron que la cinesiterapia no
ayuda en prevenir y/o enlentecer la progresion de una EIA pero si que se utiliza
como coadyuvante del tratamiento ortopédico ayudando ésta en mejorar la
flexibilidad de la curva, en el control postural en condiciones dinamicas como
estaticas, en mejorar el estado muscular, la propiocepcion, el equilibrio etc.

1.3 o0 el de

Otros estudios también como el realizado por Eric C Parent et a
Tomasz Kotwicki et al.” apoyan la misma idea de que la cinesiterapia no ayuda
en prevenir ni en enlentecer la progresion de una El y que debe ser usada en
pacientes adolescentes en fase de crecimiento juntamente con el uso de corsé.

Sanja Schreiber et al.™*

evaluaron la técnica de Schroth en 31 pacientes con
ElA entre 10 y 18 afios de edad con curvas entre 10-45° Cobb (con uso o no de
corsé) durante 6 meses donde al final del estudio solo se observé en estos
pacientes una mejora en el equilibrio muscular, la postura etc. Pero no en evitar
la progresién de la El. La SOSORT?® afirma que solo con el uso del corsé, la
cinesiterapia puede conjuntamente limitar la progresion.

En conjunto, es dificil afirmar o descartar que la cinesiterapia no ayude en
prevenir la progresion de una EIA ya que igual que el corsé no existe evidencia
suficiente en los estudios que se han realizado. En los dos casos las
conclusiones en la que llegan los diferentes especialistas y los autores de
diferentes articulos que se han ido publicando, viene dada por su experiencia y
por los resultados que ellos han ido observando en diferentes pacientes y
teniendo en cuenta diferentes variables que en el momento de aplicar uno o los
dos tratamientos conservadores varia de un paciente a otro ya que cada uno
empieza el tratamiento con unas caracteristicas diferentes y es dificil coincidir
en todas ellas (Risser, angulo de Cobb, edad, menarquia, grado de rotacion).
También hay que tener en cuenta que cada especialista aplica un corsé
diferente y tampoco sabemos si realmente el paciente cumple o no con las
horas prescritas, igual que hay especialistas que aplican el corsé

conjuntamente con la cinesiterapia observando mas mejoras 0 menos




dependiendo del paciente que se trata.

Por lo tanto, es una valoracion en su conjunto subjetiva y no existen mejores
resultados que otros en el uso de un corsé u otro o en el uso por si solo de la
cinesiterapia o de ésta conjuntamente con el tratamiento ortopédico, lo que si
se ha podido ver es que el paciente escoliético necesita un equipo
multidisciplinar que lo controle y ayude con todos los tratamientos
conservadores que puedan beneficiarle en todos los aspectos y no solo en
prevenir la progresion de la escoliosis, especialmente durante las fases de
crecimiento mas acelerado, de esta manera en un futuro se puede prevenir la
cirugia y mejorar su calidad de vida y su funcionalidad.

A nivel podolégico, para la deteccion de una EIA, los especialistas que hemos
entrevistados nos coinciden en el tipo de exploracién que realizan y en las
diferentes maniobras existentes y necesarias para la observacion de esta
deformidad. Pero por otro lado, para terminar de confirmar el diagndstico hay
especialistas que solicitan un escoliograma y una radiotelemetria para conocer
si la etiologia de la escoliosis es realmente idiopatica o viene relacionada con
alguna disimetria de extremidades inferiores (Ell), y otros que solo piden un
escoliograma comprendiendo ambas articulaciones coxofemorales, valorando
si estas estan a la misma altura o no para el mismo motivo anterior, asegurarse
de la existencia de una disimetria o no de las Ell, con el objetivo de irradiar lo
menos posible al paciente.

El poddlogo por lo tanto, una vez sea confirmada la escoliosis y en ésta exista
una disimetria de las Ell, con la pierna mas corta en el mismo lado de la
convexidad, podra actuar mediante la realizacion de unos soportes plantares
con alza en esa pierna. Por otro lado, si la EIA se confirma ser idiopética, se
tratara Unicamente las deformidades propias del pie realizando tratamientos
dirigidos a preservar el equilibrio de esta deformidad tridimensional, sea

mediante la Podologia clasica o la Podoposturologia.




9. CONCLUSIONES

1. No existe evidencia suficiente hoy en dia para afirmar que un corsé sea
mejor que otro como tratamiento conservador para la EIA toracica o
toracolumbar ya que cada uno de los diferentes especialistas sigue sus propios
criterios. Si es cierto que se ha observado que gracias a este tratamiento se
puede enlentecer, prevenir y hasta reducir el grado de deformidad existente
especialmente durante la fase de crecimiento 6éseo y por lo tanto, dependiendo

del momento de aplicacion del corseé.

2. Algunos eligen un corsé por el nimero de horas que debe de llevarse con la
hipotesis de que llevandolo durante mas horas éste ser4 mas efectivo en
prevenir la progresion de la deformidad hasta alcanzar la madurez 6sea con el
minimo de grados Cobb posible, mientras que otros dan mas importancia y
valoran el posible impacto psicolégico que puede causar al paciente
adolescente prefiriendo el uso de un corsé a tiempo parcial/nocturno lo que

asegura su utilizacion.

3. La cinesiterapia es un tratamiento conservador que puede utilizarse como
ayuda al paciente escoliético mejorando la flexibilidad de la curva, el estado
muscular, la propiocepcion, el control postural entre otros beneficios de cara al
presente y al futuro de estos nifios. En muchas ocasiones se utiliza como
tratamiento coadyuvante del uso de corsé pero por si sola parece que no es
capaz de prevenir la progresion de una EIA toracica o toracolumbar ya que no

existen estudios que lo demuestren.

4. La Podologia intenta preservar el equilibrio de las personas afectadas por
EIA en las diferentes etapas, con tratamientos personalizados para cada pie
con correccion de las deformidades existentes. Dispone de métodos de
valoracion del raquis antes de la implementacion de cualquier tratamiento entre
ellos, la plomada, verifican el equilibrio raquideo.

La Podoposturologia también puede aportar una importante ayuda con sus
tratamientos a los pacientes que presenten dicha deformidad.




5. Es frecuente encontrar disfunciones pélvicas asociadas a escoliosis
idiopaticas por desequilibrio muscular que afectan a la posicién de la pelvis por
estar estrechamente relacionadas, para descubrirlo se emplean diversos test
explicados en el apartado 5.6 que pueden indicarnos si existe una disimetria
real o aparente adaptada a la deformidad. Estos test se realizan con y sin
tratamiento valorando la mejora de la funcién pélvica que influira tanto de
forma ascendente en el equilibrio de la columna vertebral como descendente

en extremidades inferiores en estatica y sobre todo en la dindmica.

6. Por todos los articulos mencionados y discutidos, la El es una patologia
compleja que precisa de todos y cada uno de los especialistas: traumatologos,
técnicos ortopedas, fisioterapeutas, poddlogos y podoposturdlogos de las
diferentes disciplinas tratadas durante el trabajo que confirmarian bajo mi

criterio la hipotesis planteada.
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12. ANEXOS

12.1.ABREVIATURAS

El — Escoliosis Idiopatica

EIA — Escoliosis Idiopatica del adolescente

EIPS — Espinas iliacas pdstero-superiores

Ell — Extremidades inferiores

12.2. CLASIFICACION DE LENKE

Tipo | Toracica | Torécica | Toracolumbar/lumbar | Descripcion Prevalencia
proximal | principal
1 No estruc- | Estructural | No estructural Toracica principal 51 %
tural (mayor)*
2 Estructural | Estructural | No estructural Torécica doble 20 %
(mayor)*
3 No estruc- | Estructural | Estructural Doble mayor 11 %
tural (mayor)*
4 Estructural | Estructural | Estructural Triple mayor 3%
(mayor)*
5 No estruc- | No estruc- | Estructural (mayor)* Toracolumbar/lumbar | 12 %
tural tural
6 No estruc- | Estructural | Estructural (mayor)* Toracolumbar/lumbar- | 3 %
tural Toracica principal

Tabla 11.1: Clasificacion de Lenke. Alvarez M, Aguilar JJ, Llopart N, Millan L. Evaluacién de la escoliosis idiopatica
juvenil y del adolescente. Rehabilitacion. 2009;43(6):270-275.




e Tipos de curva segun la flexibilidad

*Mayor: curva con mayor angulo de Cobb, siempre estructurada.

Criterios de estructuracion de una cur- | Localizacion del apex
va menor

Toracica proximal: Curva toracica: T2-T11/12 disco

Side bending Cobb 2 25°

Cifosis T2-T5 2 20°

Toracica principal: Curva toracolumbar: T12/L1

Side bending Cobb 2 25°

Cifosis T10-L2 2 20°

Toracolumbar/lumbar: Curva toracolumbar/lumbar: L1/2
disco-L4

Side bending Cobb 2 25°

Cifosis T2-T5 2 20°

12.3. ENTREVISTAS COMPLETAS REALIZADAS

% Dr. Fuster- Unidad de traumatologia y cirugia ortopédica del
Hospital Clinico de Barcelona
La mayoria de pacientes escolidticos son chicas. Algunas chicas por
conflicto estético a pesar de tener que llevar tratamiento ortopédico no lo
llevan y prefieren operarse. A partir de los 40 © angulo de Cobb y en todo
tipo de escoliosis el corsé ya no es efectivo y por tanto quedan a la
espera de ser operados, especialmente en las escoliosis toracolumbares
(tipo 5) que son las que mas tendencia tienen a progresatr.
Adaptaciones corporales - escoliosis de 20-25 ° el paciente no nota
nada. En las escoliosis toracicas se genera una curvatura compensatoria
lumbar. En general estan bien equilibradas, es decir, no generan una
oblicuidad pélvica y no alteran la dinamica de la marcha. En el caso de
una escoliosis acompafiada de una oblicuidad pélvica, si alteran el
balance pélvico y se genera una falsa disimetria donde el paciente tiene
la sensacion de que tiene una pierna mas larga que la otra y esto altera
la marcha de éste. Esto s6lo pasa en las escoliosis toracolumbares o
lumbares, de entrada en las toracicas no.
Opinion sobre la cinesiterapiay el uso de corsé - estd demostrado
gue estos dos tratamientos conservadores no tienen capacidad de

detener la progresion de una escoliosis pero si la enlentecen hasta que




el adolescente llegue a la madurez 6sea con el minimo de angulo Cobb.
Ejemplo - Si una chica de 12 afos se encuentra en su pico puberal si no
se controla puede aumentar hasta 15 ° aproximadamente anualmente y
por lo tanto gracias a estos tratamientos conservadores lo que
conseguimos es que la progresion sea de 2 °- 3 © anuales.

La cinesiterapia también es muy importante para mantener los &ngulos
costo-diafragmaticos libres y por lo tanto evitar la formacién de
contracturas y pliegues ya que el espacio entre las costillas y la cresta
iliaca es muy pequefa y tiene tendencia a perderse en la EI. También
serd importante mantener unos abdominales tonificados para equilibrar
todo el tronco en conjunto.

Recomendacion de corsé:

- EIA toracicas utiliza corsé de Milwakee ya que es necesaria una auto-
traccion pero es un corsé que tiene como punto negativo que genera
una lordosis torécica.

- EIA toracolumbar uso de corsé de Boston. Sélo utiliza el corsé de
Cheneau ya en casos de escoliosis exclusivamente lumbares.

- Corsé nocturno con inclinacion contralateral para curvaturas Unicas y
en este caso se utiliza Providence.

En todos los casos se aplicara el corsé teniendo en cuenta la edad del
adolescente y el angulo de Cobb que tiene en ese momento, Risser y en
el caso de las chicas también se tendra en cuenta la menarquia. Por
tanto, el uso del corsé sera a partir de un angulo de Cobb de més de 20°
aproximadamente. Se debera llevar el maximo de horas durante el dia 'y
también de noche o sélo de noche si se trata de un corsé nocturno hasta
llegar a la madurez Gsea.

El problema que conlleva el corsé es que la observacion terapéutica no
es posible y por lo tanto muchos pacientes no hacen uso del tratamiento
ortopédico durante las horas exigidas pudiendo dar lugar a un mal
pronéstico.

En conclusion , un paciente con EIA de mas de 20 ° en angulo de Cobb
gue todavia no haya llegado a la madurez 0sea se le aplicara una
combinacion de tratamiento ortopédico mediante corsé dependiendo de

si se trata de una escoliosis toracica o toracolumbar que debera llevar el




maximo de horas posible y la realizacion de cinesiterapia para mantener
una correcta armonia corporal que debera ir practicando durante toda la
vida , siendo los dos tratamiento conservadores herramientas para
enlentecer la progresion de una escoliosis y de esta manera prevenir la

cirugia.

Luis Gonzalez- técnicos ortoprotésicos del Instituto Sant Joan
asociados con el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona

Corsé de Boston realiza una elongacion importante en la espalda
mediante una presion abdominal y hoy dia es el que mas se utiliza en el
mundo pero el gran cambio se ha dado en cuando aparecieron corsés
gue no solo tienen en cuenta la desviacion lateral en el plano frontal de
una escoliosis sino que también realizan un efecto desrotador ya que es
lo més importante para prevenir la progresion de una escoliosis aunque
hay pocos paises que los usan todavia por desconocimiento y siguen
usando el corsé de Boston que restringe muchas actividades que se
realizan durante el dia. Estos corsés son el corsé de Cheneau ( de la
escuela Francesa ) que se utiliza durante 23 horas y el corsé de
Providence ( de la escuela Americana ) que es el que mas usan ahora
en el Hospital de Sant Joan de Déu y que en el Instituto Sant Joan
cogen las medidas a los adolescentes estirados ya que éste sélo se usa
de noche durante 8 horas y por lo tanto existe menos impacto
psicolégico y mas éxito del tratamiento ya que se lleva durante pocas
horas y mientras se esta durmiendo , se tiene en cuenta el componente
de la autoestima ya que la edad de la adolesencia es una edad
complicada y tiene el mismo efecto desrotador que el corsé de Cheneau.
Ademas el corsé de Providence no genera ninguna complicacion a largo
plazo ni tampoco ningun tipo de atrofia como otros corseés.

El corsé de Providence al tener éxito lo utilizan en todo tipo de escoliosis
idiopatica del adolescente sea esta toracica o toracolumbar donde deben
ser escoliosis a partir de 20 ° y se deja el tratamiento ortopédico una vez
se llega a la madurez 6sea que se justifica mediante Risser y teniendo
en cuenta también la menarquia en el caso de las chicas.

El corsé de Milwaukee ya no lo hacen.
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Cuanto antes se detecte una escoliosis en edades pequefias mas
efectivo sera el tratamiento ortopédico ya que se evitara una progresion

importante de esta antes de llegar a la madurez ésea.

Dr. Salinas - Instiut Técnic Ortopedic

El corsé de Cheneau es el més utilizado por el éxito que han obtenido.
Se debe llevar el maximo de horas posibles. Se aplicara a partir de 25 °
Cobb aunque hay casos que se llevara con 15-20 °© de Cobb ya que
tienen una rotacion importante.

El corsé de Providence se usa soélo porque es mas atractivo para el
adolescente y es mas facil llevarlo ya que soélo se lleva de noche y es un
dolor de cabeza menos para el especialista porque sabe que el nifio / a
le har& caso.

Con los corsé de Cheneau se ha conseguido evitar la progresion de la
columna vertebral e incluso disminuir la escoliosis, especialmente en las
curvas toracolumbares ya que son curvas anchas. Con las toracicas es
mas complicado pero también han tenido buenos resultados.

El corsé de Boston es sencillo de realizar aun se utiliza aunque no
mucho (en EE.UU se utiliza todavia mucho) y es efectivo en la
desviacion lateral pero no tiene un efecto desrotador. Con este corsé al

igual que el Milwaukee generan un dorso plano.

Fisioterapueta Sastre Roca- Centro de Rehabilitacion y Medicina
Fisica

La cinesiterapia es necesaria para mejorar la musculatura, equilibrarla,
facilitar la propiocepcion y mejorar la posicidon ortostatica. También puede
ayudar en prevenir la progresion.

La podologia puede ayudar con la aplicacion de una alza en la plantilla
en la pierna mas corta siempre que la convexidad / el arco patolégico
esté en el mismo lado, sino no poner alza aunque la pierna sea corta. Va
bien utilizar materiales viscoelasticos para acelerar el crecimiento de la
pierna corta. El corsé mas utilizado es el de Cheneau que ayuda tanto a
nivel pélvico como de columna. Debe de llevarse el maximo de horas
posibles. Este corsé por si solo no evita la progresion sin la ayuda de

otros tratamientos conservadores. Se debe utilizar en edad de




crecimiento.

El tratamiento de la escoliosis es multidisciplinar, deberia ser tratada por
la ayuda de pododlogos, traumatdlogos, fisioterapeutas y técnicos
ortopedas.

Dr. Ventura- Traumatélogo en el Hospital de Sant Joan de Déu
Utilizacion de corsé de Providence durante 8 horas a nivel nocturno, en
EIA entre 25-40 °© Cobb. Utilizacion en signo de Risser 0-1-2 para que
tenga éxito. La cinesiterapia lo nico que hace es mejorar la musculatura
y evitar probablemente el dolor, pero no ayuda en prevenir la progresion.
No recomienda la practica de fisioterapia.

El corsé de Boston y el de Milwaukee son lordosantes. El corsé de

Cheneau no tiene mucha aceptacion por parte de los adolescentes.

Ignasi Beltran — Podoposturologia en el Hospital Universitari de
Podologia

Funcionalidad del raquis-> tono muscular asimétrico > problema en los
captores (problema oculomotor).

También realiza el test de Adams conjuntamente con test
posturodindmicos (sector cefalico, dorsal, lumbar...). También piden
radiografias para conocer el angulo Cobb.

Escoliosis por debajo de 25 ° se realiza tratamiento podoposturolégico
mediante plantillas posturales que dan unas informaciones. Intentan que
la musculatura mantenga una buena estabilidad corporal y postural.
Falta de movilidad armdnica entre un ojo y otro. La escoliosis se debe
tratar por un equipo multidisciplinario. No necesariamente todas las
escoliosis generan adaptaciones corporales. Si existe se da basculacién
pélvica. Se da un pie en varo y el otro en valgo (pies disarmonicos). Es
importante observar la prono- supinacion de los pies.

En las escoliosis toracica se observan muchas basculaciones
escapulares. Hay estudios que intentan demostrar como el estudio del
Dr. Bricot que las El que no generan como adaptacion una basculacion
pélvica, tienen tendencia a progresar. Importante la valoracién del

equilibrio mediante una plataforma de fuerzas.




% Fisioterapeuta Beatriz- Institut Elena Salva
La técnica mas utilizada es la de Schroth ya que trabaja a nivel de los
tres planos (frontal, transversal y también sagital). Ayuda a trabajar al
desequilibrio muscular, para evitar las cargas asimétricas y
conjuntamente con el corsé podemos evitar progresiones. Pero con la
fisioterapia podemos evitar dolor, ayudar a nivel postural y enlentecer la
progresion. Ayuda en la flexibilizacion de la columna e intenta integrar
las correctas posturas adquiridas en la vida diaria. También interesa
prevenir el aumento de la rotacion de las vértebras.
Si es verdad que hay casos de escoliosis muy graves que la técnica de
Schroth no sirve de nada, son casos ya de pacientes que deben realizar
intervencion quirargica. Incluso tienen pacientes con 120 °© Cobb
haciendo Schroth.
Ha observado buenos resultados con el corsé de Cheneau y no genera
un dorso plano, dificultades respiratorias o cifosis como el caso de otros

corsés (no especifica cuéles).

% Dr. Rig6- Médico y técnico ortopédico del Instituto Elena Salva
Cada paciente y por el tipo de curva que tiene, las EIA pueden progresar
como no. Cada paciente es diferente. La EIA toracolumbar se cifosa con
el tiempo, realizando una flexion del tronco hacia adelante pero con la
practica de la cinesiterapia y controlando la escoliosis se puede prevenir
en un futuro.

La técnica de Schroth tiene en cuenta la evolucion del paciente, el
diagnéstico, las recomendaciones que se han de dar y educar al
paciente y sus familiares. Tanto esta técnica como la cinesiterapia en
general puede ayudar en evitar la progresion de una escoliosis pero ya
pasado el pico puberal o la madurez 6sea lo Unico que se puede hacer
es enlentecer la esta progresion. También se necesita la ayuda de un
corsé de Cheneau que ayuda a corregir la escoliosis donde cambia el
esquema corporal y por lo tanto con la cinesiterapia también se puede
ayudar a que el adolescente se adapte al corse.

En escoliosis ya estabilizadas donde ya se ha llegado a la madurez

0sea, no se utiliza el corsé porque no hara nada, por lo tanto sélo se




realiza cinesiterapia para estabilizar mas y evitar problemas futuros. El
corsé sélo se pone donde todavia hay una importante potencial de
progresion porque el adolescente aun no ha pasado por el pico puberal y
durante la fase de este crecimiento acelerado, en escoliosis a partir del
25 © Cobb.

El efecto de un corsé es como un farmaco, dosis -efecto, cuando mas lo
llevas mas efecto te hara y te ayudara en evitar la progresion de una El
por tanto, el corsé de Providence llevarlo sélo 8 horas y durante la noche
puede llegar a ser insuficiente. Con el corsé de Providence también es
una manera de que los pacientes hagan mas caso y lo lleven porque
sélo se coloca de noche , pero realmente fuera del tema psicologico se
debe pensar que realmente un corsé se llevara todo el dia para evitar la
cirugia ya que la escoliosis puede progresar tanto durante el dia al estar
dinamicamente activo como durante la noche que es cuando se crece,
por tanto un Cheneau teniendo en cuenta que se llevara 23 horas (lo
maximo posible ) incluira tanto el dia como la noche .

Pero realmente tampoco se puede decir que un corsé sea mejor que
otro, porgue no existe ningun estudio con evidencia para concluir esto,
ya que hay muchas variables a estudiar y analizar.

El corsé de Boston ha perdido popularidad porque no tiene un buen
efecto desrotador comparado con el corsé de Cheneau o un Providence.
Por tanto, en las EIA toracica y toracolumbar si se trata lo antes posible y
antes de llegar a la madurez 6sea mediante una combinacion de la
cinesiterapia con la técnica de Schroth y cumpliendo con las horas que
debe llevar el corsé de Cheneau lo maximo posible, se puede llegar a
prevenir e incluso, mejorar el angulo de Cobb que tiene esta escoliosis.
Pasada la madurez 6sea, se puede enlentecer la progresion
estabilizando la escoliosis ya existente mediante Unicamente la

cinesiterapia y para prevenir futuros problemas.

Profesor Albiol - Podologia Pediatrica. Universitat de Barcelona
En las El las adaptaciones corporales generalmente observadas son:
basculacion pélvica, asimetria de extremidades inferiores, curvatura

escolidtica al lado de la cresta iliaca mas elevada, mas una segunda




curvatura de compensacion.

En la EI no siempre pero en algunas ocasiones se puede observar:
huella plantar asimétrica, boveda més alta una que la otra, siendo la mas
alta perteneciente a la extremidad mas corta (si se da el caso) como
modo de compensacion. Puede aparecer genu valgo asimétrico, mas
pronunciado en la extremidad mas larga (una manera de acortarla para
compensar).

En la exploracion sera Importante explorar en decubito, realizando
contraccion de las extremidades y observamos la diferencia de
extremidades a nivel maleolar. Después observamos en posicién bipeda
para observar las crestas iliacas. Con la realizacion de Test de Adams y
con todo el conjunto podemos pensar que estamos delante de una
posible EIA. Para ello pedimos escoliograma comprendido ambas
articulaciones coxofemorales, para observar si las dos articulaciones
estan en la misma altura o no para asegurar si tenemos una dismetria
de extremidades inferiores aparente o real.

Si se confirma que es una escoliosis y esta es muy importante, no se
realiza nada, se deriva directamente a traumatologia, después de ser
valorada por éste especialista ya actuaremos ayudando de la manera
mas posible y especifica. Si la escoliosis es leve y simple, aparte de
derivar se realizan soportes plantares con alza si es una disimetria
primaria a parte de ayudar en otras deformidades existentes en el pie.
Hay que ir realizando controles en los adolescentes cada 6 meses.
Como poddlogos también podemos aconsejar al paciente que realice
cinesiterapia para mejorar la estabilidad de la escoliosis y que practique

actividades fisicas simétricas como la natacion.

Profesora Laura Pérez- Podologia Pediatrica. Universitat de
Barcelona

En la exploracion podologica se realizar el Test de Adams tanto en
sedestacion como en bipedestacion para diferenciar la actitud escolidtica
de una posible escoliosis. En bipedestacion también se valorara las
crestas iliacas, torsiones tibiales / femorales, basculacion escapular. Si

hay sospecha que hay una escoliosis se solicita escoliograma y




radiotelemetria de extremidades.

Si realmente el problema de la escoliosis viene de las extremidades
inferiores donde hay una dismetria real, el podélogo puede actuar
mediante la realizacion de unos soportes plantares con alza . En el caso
de que el problema viene propiamente de la espalda, se deriva
directamente al especialista.

La extremidad inferior (pie y pierna) siempre intentara compensar
aguellas basculaciones pélvicas provenientes de la escoliosis. Estas
adaptaciones pueden ser: genu flexus , recurvatum mas aumentada en
una pierna que en otra , genu valgo, pronacion mas marcada en un pie
que en otro. Todas las adaptaciones dependeran de cada paciente y de
coémo se ha buscado la manera de equilibrar la deformidad existente .
Cuando mas pequefio es el nifio / a, mas dificil sera valorar como
terminar4 compensando su cuerpo porque esta aun en la fase
adaptativa.

Al realizar un tratamiento no hay que intentar corregir una adaptacion /
torsion que esta realizando nuestro cuerpo para compensar aquella
deformidad més grave que en este caso seria la escoliosis, ya que lo
que se puede generar es una agravacion del problema.

Con todo el equipo multidisciplinar (traumatologos, fisioterapeutas,
podologos) se puede determinar de valorar si realmente ese nifio
necesita ciertas compensaciones en el soporte plantar que se le
realizara teniendo en cuenta estrictamente su caso.

En muchas ocasiones viene un nifio / a por algun problema en los pies
(por ejemplo la madre viene al ver que su hijo camina en intraversion, o
prona mas un pie que otro) y durante la exploracion podoldgica que se
realiza se detecta la posible escoliosis. En Podologia se detectan
escoliosis por primera vez si es un adolescente joven , en caso de
adolescentes pasado el pico puberal acostumbran a venir al podélogo ya
siendo diagnosticados de escoliosis por el pediatra u otro especialista.
Opina que la cinesiterapia no ayudara en corregir las progresiones de
una escoliosis pero si alivia la sintomatologia, ayuda a nivel muscular,
flexibilidad etc.

Hay traumatologos que al diagnosticar una escoliosis y al observar una
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disimetria real de las extremidades inferiores, envian al paciente a

Podologia para un Tratamiento ortopodoldgico.

Josep Concustell — Podélogo

Al observar los pacientes escolioticos es importante observar la postura
donde se observa un brazo més apartado del cuerpo, cuando estan
tumbados tuerce la cabeza etc. Pero si que en una exploracion es
importante observar la pelvis, tanto la altura de las crestas iliacas,
aunqgue estas se ven igual de altas en muchas ocasiones pero estan
rotadas de manera diferente. Hay que mirar todo el conjunto del paciente
primero. Después vas mirando la basculacion escapular, basculacion
pélvica y la posicion de las crestas iliaca de cada lado. También se
deberan valorar las diferentes torsiones a nivel femoral y tibial que se
pueden generar en algunos pacientes escolioticos.

A partir de la Podologia se pueden detectar muchas escoliosis pero se
debe vigilar con el tratamiento ortopodoldgico.

12.4. IMAGENES
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Figura 12.1: Escoliograma personal. Se observa

escoliosis idiopatica toracolumbar derecha de 52° Cobb estructurada. Aportacién personal. Realizada en el Hospital

Universitari de Bellvitge.




Figura 12.2: Corsé de Providence. Cara posterior. Aportacion
personal de fotografia realizada en el Institut Sant Joan.

Figura 12.3: Corsé de Providence. Cara anterior. Aportacion

personal de fotografia realizada en el Institut Sant Joan.







