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* INTRODUCCION

La Sociedad Internacional para el estudio de la Escoliosis (Scoliosis
Research Society- SRS) define la escoliosis como una curvatura lateral (en el
plano frontal ) de la columna vertebral, con rotacién de las vértebras dentro de
la curva, lo que provoca una gibosidad caracteristica en el examen clinico. (1)

Para realizar un diagndstico definitivo de una escoliosis, es necesario
realizar una radiografia de columna vertebral completa en bipedestacion, en la
gue se pueda medir la inclinacién mediante el angulo de Cobb.

Segun la bibliografia, la prevalencia de las desviaciones inferiores a 10°
en este angulo es de 2-3%, y mayor de 20° es del 0.3 al 0.5%. Angulaciones
mayores de 40° se encuentran en menos del 0.1% de la poblacién general.
(12)

Existen estudios epidemioldgicos que mencionan que cuando el angulo
de Cobb es de al menos diez grados en poblaciones de jovenes de entre 10 y
16 anos, del 1 al 3% de este grupo estd en riesgo de presentar mayor
deformidad en la columna vertebral en un futuro, aunque muchos de ellos no
requeriran de tratamiento quirdrgico. (3)

La formacidon de wuna escoliosis es un fendmeno patoldgico
tridimensional. Se produce una rotaciéon reciproca de los segmentos del tronco
en torno al eje longitudinal, y las apodfisis espinosas vertebrales se orientan,
dentro de la curva hacia el lado concavo. En las escoliosis de tres curvas, la
pelvis y el cinturén escapular estan rotados en la misma direccién, mientras las
costillas rotan en direccién contraria. (5)

Existen multiples clasificaciones de los tipos de escoliosis en funcién de
diversos parametros como la edad de apariciéon, causa, localizacion o
angulacién. Con respecto a las escoliosis de causa desconocida, es decir, sin
patologia asociada, la escoliosis idiopatica constituye, con una prevalencia
comprendida entre el 80% y 90% de los casos totales, el tipo mas difundido.
Ademas dentro de este tipo, el sexo femenino se ve afectado con mayor
frecuencia (relacion de 4:1 con respecto al masculino) y con curvas de mayor
deformidad. (2)

Respecto a la edad de aparicidon, y en relacidn a este caso concreto, la
escoliosis del adolescente tiene su edad de inicio de desarrollo después de los
10 afios y antes de la maduracién dsea. Este tipo de escoliosis tiene prondstico
bastante incierto, ya que puede progresar rapidamente entre los 12 y los 16
ahos. (4)

En cuanto al tratamiento , los casos para los que esta especialmente
indicada la fisioterapia como Unica medida terapéutica son aquellos en los que
la curvatura se sitla entre 15° y 25° segun la escala de Cobb, durante el
periodo de crecimiento, y para curvaturas de 25° a 35° segun Cobb una vez
finalizado dicho periodo.(2,7)

Los movimientos respiratorios tienen una importancia crucial en el
tratamiento de la escoliosis. Se trata de fuerzas activas que actian a través de
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la musculatura del aparato locomotor. No se debe llevar a cabo Unicamente la
respiracion toracica o la abdominal, dado que la posicion modificada por la
escoliosis, exige un trabajo tridimensional, con objeto de ensanchar las partes
“ hundidas” del tronco y aplanar las que estén arqueadas.(5)

* OBJETIVOS

El objetivo general del trabajo es realizar una exploracién completa y un
abordaje fisioterapico en el caso clinico expuesto, con posterior valoracidon de
los resultados obtenidos. Como objetivo global del tratamiento, seria detener
la evolucién de las curvas en el periodo de crecimiento, sobretodo en la fase de
la pubertad en la que se encuentra actualmente. (7). Para ello se desglosan los
siguientes objetivos terapeuticos especificos:

- Evitar el pinzamiento del disco intervertebral, proporcionando un
correcto apoyo interapofisario.

- Mejorar la amortiguacion discal del lado de la concavidad de las
curvas.

- Flexibilizar las estructuras musculares y capsulo-ligamentosas
acortadas.

- Evitar la aparicién de un deterioro estructural de las estructuras
vertebrales afectadas.

- Disminuir la rotacién vertebral convexa.

- Expandir las zonas del térax que se encuentren sin una correcta
ventilacion.

* METODOLOGIA

Para la valoracion inicial se realiza una exploracion fisica general acompafiada
de los datos aportados por una radiografia antero-posterior de columna
completa (8). La localizacion de las curvas patoldgicas es la siguiente:

- Convexidad dorsal izquierda con apex en la tercera vértebra dorsal

- Convexidad dorsal derecha con apex en la octava vértebra dorsal

- Convexidad lumbar izquierda con apex en la tercera vértebra lumbar

*EXPLORACION FiSICA
Se trata de una paciente de sexo femenino y 13 anos de edad, sin patologias
asociadas (escoliosis idiopatica adolescente)

OBSERVACION

- Plano frontal: (Vista anterior)

Hombro izquierdo mas elevado que el derecho; trapecio izquierdo mas
prominente.

Clavicula izquierda ligeramente mas elevada.

Parrilla costal izquierda mas prominente a la vista por la zona inferior.
Tridngulo del talle izquierdo ligeramente mas pequeiio.

Traslacién del tronco ligeramente hacia la derecha.

Pliegue cutaneo en el abdomen de craneal a caudal y de derecha a izquierda.




Cresta iliaca derecha ligeramente mas elevada que la izquierda; espina iliaca
antero- superior ligeramente mas anterior que la izquierda.229

Ligero varo de rodillas.

(Vista posterior)

Escapula derecha mas prominente que la izquierda y ligeramente mas inferior
(punta inferior de la escapula derecha a nivel D10 y la izquierda a nivel D8).

- Plano sagital:

Curvas rectificadas con dorso bastante plano y verticalizacion de la pelvis.
Recurvatum de las rodillas.

Linea de gravedad parece pasar por delante de la articulacion coxofemoral y
por detras de la articulacion de Chopart.

PALPACION

Trapecio izquierdo doloroso a la palpacién y en hiperactividad.

Apodfisis espinosas de la tercera y cuarta vértebras dorsales muy dolorosas a la
palpacién y con dermatoma activo (dolor al realizar el pinzado rodado).
Palpacién de nddulos por contractura del rotador corto en la zona dorsal alta
derecha (D2 a D4) y dorsal baja izquierda (D7 a D11).

Cuadrado lumbar izquierdo y psoas izquierdo dolorosos.

TESTS ESPECIFICOS: Test de Adams (9)

Al realizar la flexién anterior, desde una visidon posterior se aprecia una zona
de gibosidad izquierda en la zona dorsal alta y mas baja en la zona dorsal
media- baja a la derecha. También una pequena gibosidad posterior izquierda
en la zona lumbar. La aparicién de las gibosidades indica que se trata de una
escoliosis verdadera y no una actitud escoliética. Las curvas no desaparecen en
decubito.

También existe gran acortamiento de isquiotibiales y una importante
restriccion de movilidad de la zona dorsal con rectificacion de cifosis fisioldgica.

*DATOS RADIOLOGICOS (Método de Cobb (10))

- Angulo de Lipman- Cobb de la curva dorsal izquierda: 25°
- Angulo de Lipman- Cobb de la curva dorsal derecha: 15°

- Angulo de Lipman- Cobb de la curva lumbar izquierda: 10°
- Angulo de convergencia articular izquierda L4- L5: 8°

- Angulo de convergencia articular izquierda L5- S1: 6°

En la radiografia se puede ver descentrajes en convergencia articular en
varios niveles vertebrales que coincide con las zonas de concavidad, ademas
del derrapaje en convergencia izquierda de la cuarta y la quinta vértebras
lumbares.

La rotacion vertebral hacia el lado de la convexidad es bastante mas
importante en la curva dorsal superior que en las demas curvas, apreciandose



mayor desplazamiento de las espinosas hacia el lado céncavo hasta la vértebra
apex.

* TRATAMIENTO FISIOTERAPICO
Tras una toma de contacto inicial de varias sesiones, se realizaran los
siguientes ejercicios en distintas posiciones.

Tratamiento en decubito lateral izquierdo:

- Rearmonizacién articular del derrapaje en convergencia del lado derecho de
la zona dorsal alta: Se lanza el brazo derecho hacia craneal y se realiza una
rotacion hacia la derecha de la cabeza con traccidn horizontal del brazo
izquierdo (hasta la tercera vértebra dorsal). La fuerza correctora sera hacia
craneal en los niveles D2, D3 y D4.

- Rearmonizacién articular del derrapaje en convergencia del lado derecho de
la zona lumbar: La posicion serd la misma realizando una traccién del brazo
izquierdo en maxima abduccion (hasta la tercera vértebra lumbar). La fuerza
correctora sera hacia caudal en el nivel L3.

- Estiramiento muscular del cuadrado lumbar derecho situado en posicidén
corta, mediante la contraccién en excéntrico: Se consigue la apertura de la
zona de concavidad lumbar y una limitacién de la rotacidon convexa lumbar. Se
realizan tres series de diez contracciones hacia arriba con una fuerza hacia
abajo en los pies por parte del fisioterapeuta.

- Trabajo concéntrico de los rotadores cortos de la zona de la convexidad
dorsal alta: La posicion serd la misma que en el primer ejercicio de
rearmonizacion, incidiendo en la realizacién de la rotacién derecha de craneal a
caudal hasta la vértebra dpex y la correcta posicion de la cabeza, por tratarse
de una curva muy alta. Se realizan seis series de diez contracciones a
impulsos, realizando espiraciones y alargando los dos brazos. Sobre todo se
realiza un empuje de la cabeza contra la mano del fisioterapeuta hacia la
extension y hasta D3. La otra mano sirve de estimulo propioceptivo marcando
el nivel de la contraccidn.

- Trabajo concéntrico de los rotadores cortos de la zona de la convexidad
lumbar: La contraccidn se realizard en la zona lumbar hasta la tercera vértebra
con la mano del fisioterapeuta en la zona donde se quiere actuar. Se realizan
seis series de diez contracciones a impulsos elevando la zona del apoyo de la
mano.

Tratamiento en decubito lateral derecho:



- Rearmonizacion articular del derrapaje en convergencia del lado izquierdo de
la zona dorsal baja: Se realiza una traccion de la pierna derecha para estirar la
concavidad lumbar y se coloca un cojin debajo de la pierna izquierda para
evitar la rotacién pélvica. La fuerza correctora serd hacia caudal en los niveles
D7, D8 y D9.

- Rearmonizacién articular del derrapaje en convergencia del lado izquierdo de
L4-L5 y L5-S1: Se realiza una traccién del brazo izquierdo en maxima
abduccién hasta este nivel. La fuerza correctora serd hacia caudal con un
empuje dorsal en el caso de L5-5S1.

- Trabajo concéntrico de los rotadores cortos de la zona de la convexidad
dorsal baja: Se realizaran seis series de diez contracciones a impulsos con la
mano del fisioterapeuta en la zona que se quiere trabajar, realizando la
elevaciéon de la zona. Se habra realizado ademas en este ejercicio una traccion
craneal del brazo derecho para abrir la concavidad dorsal superior.

Tratamiento en decubito supino:

- Trabajo isométrico del psoas derecho: Se realiza una contraccion isométrica
contra resistencia del fisioterapeuta a la flexion de cadera. La contraccion se
mantiene siete segundos y se realizan tres series de diez contracciones cada
una.

- Trabajo isométrico de los oblicuos del abdomen: Al tratarse de una traslacion
del tronco hacia la derecha, se deberan trabajar el oblicuo mayor derecho vy el
oblicuo menor izquierdo, para producir una traslacién correctora hacia la
izquierda. Se trabajara en contraccion abdominal inspiratoria y con una
resistencia en la cresta iliaca izquierda y el hombro derecho por parte del
fisioterapeuta. Haremos contracciones mantenidas durante siete segundos y
tres tandas de diez contracciones cada una.

Tratamiento en sedestacion:

- Trabajo concéntrico de los rotadores cortos de la zona de la convexidad
dorsal alta: La nalga derecha estara en todo momento por fuera de la silla para
equilibrar la pelvis. Se coloca con el brazo derecho estirado hacia arriba, el
izquierdo en posicién horizontal flexionado hacia delante y la cabeza rotada
hacia la derecha hasta D3. Se coloca en ligera flexién anterior del tronco y
corrigiendo las gibosidades posteriores llevandolas hacia delante. Realizaremos
seis series de diez contracciones a impulsos, haciendo rotaciones hacia la
derecha de la cabeza para contraer los rotadores de la izquierda. Es importante
el estimulo propioceptivo de la mano del fisioterapeuta marcando la zona de
contraccién hasta la tercera vértebra dorsal y colocando una resistencia en el
lado derecho de la cabeza. En cada contraccién se hace una espiracién por el




lado derecho, previa inspiracion por el lado izquierdo (zona céncava inferior
mas retraida).

- Trabajo concéntrico de los rotadores cortos de la zona de la convexidad
lumbar: La posicidon sera la misma que la anterior sin incidir tanto en la
posiciéon de la cabeza y estimulando propioceptivamente la zona lumbar para
realizar una contraccion localizada en ese nivel. Se hacen rotaciones lumbares
derechas para trabajar los rotadores cortos izquierdos en impulsos y tres series
de diez contracciones. La respiracién se hace de igual forma que en el ejercicio
anterior.

Trabajo en posicion de mahometano:

- Trabajo de los rotadores cortos del lado de la convexidad izquierda dorsal
alta: Se colocara en posicidn de mahometano con bastante flexién de caderas,
por debajo de la horizontal y con la pierna derecha ligeramente mas retrasada
gue la izquierda. El brazo derecho esta estirado y el izquierdo pasa por debajo
del tronco; la cabeza gira hacia la derecha para corregir la rotacién convexa.
También se llevan las gibas dorsales hacia ventral. Realizaremos una rotacién
derecha con la cabeza hasta D3 que es la vértebra apex.

Se puede trabajar con rotaciones derechas lumbares en esta misma posicion,
localizando en esta zona la contraccidon y con algo menos de flexién de
caderas.

En ambos casos realizamos tres tandas de diez contracciones a impulsos y con
la respiracion como se ha indicado en el ejercicio anterior.

- Terminaremos la sesion de tratamiento con un estiramiento global de RPG
(11), en la posicion de rana en el suelo. En esta posicidn inspira
profundamente por el lado izquierdo y espira profundamente por el lado
derecho.

* DESARROLLO

En las primeras sesiones es importante realizar una ensefianza de la toma de
conciencia de las desviaciones de la paciente y de las correcciones que se
necesitan realizar. Para ello la paciente deberd observarse en un espejo y
darse cuenta de su traslacién raquidea; siempre guiada por el fisioterapeuta.
Se explicaran las correcciones necesarias delante del espejo, asi como la
realizacion de los ejercicios.

También en las primeras sesiones se realiza la ensefianza de la respiracion
abdomino-diafragmatica de forma aislada para poder incorporarla mas
adelante a los ejercicios con mayor facilidad. Se ensefara especialmente a
tomar aire por la zona concava inferior, que es la mas retraida, y a expulsarlo
por la zona convexa, manteniendo la expansién céncava.



Al principio de cada sesion de tratamiento se comienza realizando un masaje
en el trapecio izquierdo con maniobras de deslizamiento profundo y presiones
deslizantes para disminuir el estado de contractura importante en que se
encuentra permanentemente por la desviacién vertebral.

Se realiza el tratamiento descrito con una frecuencia de tres veces por
semana en un comienzo, y después de dos veces por semana. La duracién de
las sesiones es de una hora aproximadamente, en el orden de realizacién aqui
indicado.

Debido a la proximidad de las curvas dorsales, es dificil para la paciente
realizar los ejercicios de forma independiente y sin supervision en su casa,
hasta la vértebra que corresponde y sin el estimulo propioceptivo del
fisioterapeuta. Por este motivo sélo se manda realizar en casa el trabajo
respiratorio, el trabajo del psoas y oblicuos y el ejercicio en sedestacion que en
las ultimas sesiones es bastante controlado por la paciente.

*EVOLUCION
En la siguiente revisidn con el servicio de rehabilitacion se le indicd la
necesidad de colocar un corsé tipo Boston para aumentar el efecto corrector.

Tras 6 meses de la realizacion del programa de ejercicios en combinacién con
el corsé, se observd una reduccion significativa en la rotacién vertebral y una
disminucion de 5° de inclinacion en la curva lumbar izquierda.

* CONCLUSIONES

Con el tratamiento fisioterapico pretendemos sobretodo actuar en las
curvas dorsal izquierda superior y lumbar izquierda. Incidiremos en corregir los
derrapajes en estos niveles. En la curva superior sera un trabajo corrector de
la rotacion especialmente, y en la zona lumbar lo sera de la inclinacién lateral y
del derrapaje lumbo- sacro. Con esta actitud se pretende que la correccion de
la curva media se realice espontdneamente y ayudada por el trabajo
respiratorio.

En cuanto a los datos subjetivos, es una paciente colaboradora y presta
gran atencidn en las explicaciones durante la sesién. La paciente posee
bastante facilidad para realizar y comprender los ejercicios con estimulos
propioceptivos.

Dados los resultados de la primera evaluacidon, es recomendable
continuar con el tratamiento fisioterapico combinado con la correccion
ortopédica, al menos durante el periodo de crecimiento. (6). Se trata de una
escoliosis de dificil prondstico, debido a que la curva dorsal se encuentra muy
alta y con una rotacién importante.
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