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URIVERSIDAD

L2 Revoiecion e 1a Edycacien

Estimadas alumnas:
Gabriela Alejandra Castillo Gomez y Joselyn Andrea Montes Olaverri

Presente.

Respetables:

La comisién designada para evaluar el proyecto “Revision bibliografica sobre los
efectos terapéuticos del método Schroth en la disminucién de lumbalgia asociada
a escoliosis idiopatica en pacientes masculinos de 12 a 20 afios” correspondiente
al Examen General Privado de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por
ustedes, ha dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlas y desearles éxito en el desempeiio de
su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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LIC M bella Aracelis
Reyes Valero
Secretario

Lic. Luis Omar
Molina Ortiz Castarfieda Cabarias
Presidente Examinador
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Estimadas alumnas:
Joselyn Andrea Montes Olaverri y Gabriela Alejandra Castillo Gomez

Presente.

Respetables:

La comision designada para evaluar el proyecto “Revisiéon bibliografica sobre los
efectos terapéuticos del método Schroth en la disminucion de lumbalgia asociada
a escoliosis idiopética en pacientes masculinos de 12 a 20 afios” correspondiente

al Examen General Privado de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por
ustedes, ha dictaminado dar por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlas y desearles éxito en el desempefio de
su profesién.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Lic. Marbella Aracelis ~ s l:lewﬁﬁfrﬁ Maria Lic. Luis Omar

Reyes Valero olma rtiz Castaiieda Cabanas
Secretario \ / Presidente Examinador
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LA Rkvciucisn en ta Edacacien

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Revisién bibliografica sobre los efectos terapéuticos del método
Schroth en la disminucién de lumbalgia asociada a escoliosis idiopatica en
pacientes masculinos de 12 a 20 afios” de las alumnas: Gabriela Alejandra Castillo
Gomez y Joselyn Andrea Montes Olaverri.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, las autoras y el asesor se hacen
responsables del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Luis (3mar Castafieda Cabafias
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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Doctora

Vilma Chéavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Revision bibliografica sobre los efectos terapéuticos del método
Schroth en la disminucién de lumbalgia asociada a escoliosis idiopatica en
pacientes masculinos de 12 a 20 afios” de las alumnas: Joselyn Andrea Montes
Olaverri y Gabriela Alejandra Castillo Gomez..

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, las autoras y el asesor se hacen
responsables del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Luis Ormar Castafieda Cabafias

Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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2 Jevolucién & a

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirjo a usted para manifestarle que las alumnas Gabriela
Alejandra Castillo Gémez y Joselyn Andrea Montes Olaverri de la Licenciatura en
Fisioterapia, culminaron su informe final de tesis titulado: “Revisién bibllografica sobre
los efeéctos terapéuticos del método Schroth en la disminuciéon de luribalgia
asociada a escoliosis idiopatica en pacientes masculinos de 12 a 20 afios” Ha sido
objeto de revision gramatical y estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de
graduacion. Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Lic. Emanuel Alexander Vasquez Monzon
Revisor Linglistico
IPETH- Guatemala
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Doctora
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Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que las alumnas Joselyn Andrea
Montes Olaverri y Gabriela Alejandra Castillo Gémez de la Licenciatura en
Fisioterapia, culminaron su informe final de tesis titulado: “Revisién bibliografica sobre
los efectos terapéuticos del método Schroth en la disminucién de lumbalgia
asociada a escoliosis idiopatica en pacientes masculinos de 12 a 20 afios” Ha sido
objeto de revision gramatical y estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de
graduacion. Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Lic. manuelAIexander Vésquez Monzén
Revisor Linglistico
IPETH- Guatemala
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RESUMEN

De acuerdo a estudios realizados a nivel mundial se puede estimar una prevalencia total
de lumbalgia de un 46.3%. En Guatemala no existen datos especificos de incidencia sobre
escoliosis, pero segun estudios realizados por la OMS 3 de cada 100 personas presenta
algun tipo de escoliosis.

La escoliosis es conocida como una deformidad de la columna vertebral, esta no es una
enfermedad, sino una alteracion estructural que se puede llegar a tomar como un signo.
La lumbalgia es una patologia mayormente sin causa conocida por lo cual es clasificada
de origen mecanico como lo es la escoliosis idiopatica.

El objetivo de este estudio es evidenciar mediante una revision bibliografica los
beneficios terapéuticos del método Schroth en la disminucién del dolor lumbar asociado
a escoliosis idiopatica en pacientes masculinos de 12 a 20 afos.

Esta investigacion es de tipo explicativa, ya que se centra en explicar por qué ocurre un
fenémeno y en qué condiciones. Ademas, esta investigacion tiene un enfoque cualitativo
ya que se centra en comprender y profundizar los fendmenos analizados.

Se llego6 a la conclusion, que el método Schroth presenta beneficios terapéuticos en la
disminucién de la lumbalgia asociada a escoliosis idiopatica; ya que es eficaz segln los
estudios evaluados. Se pueden obtener beneficios como lo es la disminucion de dolor, el
aumento de fuerza muscular y el aumento de oxigenacion de tejidos mediante el aumento

de la ventilacion pulmonar



CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes Generales

Entre los antecedentes se puede mencionar los elementos clave que se deben

conocer al respecto de las patologias para poder comprenderlas mejor.

1.1.1 Anatomia de la columna vertebral

Compuesta por 33 vértebras que forman el eje del esqueleto axial, dividida por 5
regiones; 7 cervicales, 12 tordcicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas. Cada region de la
columna vertebral tiene una morfologia que es caracteristica a lo que refleja su funcion
especifica. (Neumann, 2007) Las vértebras lumbares se caracterizan por tener un tamafo
grande, con un largo entre los 80-90 mm necesario para soportar el peso corporal. Se
distinguen de forma rapida de las vértebras toracicas por la ausencia de articulaciones
extra Oseas. El cuerpo vertebral tiene una forma reniforme, y la Sta vértebra se articula
con el sacro formando el dngulo sacrovertebral. Las vértebras de la zona lumbar se

identifican con pediculos prominentes en la porcioén superior de los cuerpos vertebrales.

(Ramos, 2018)



1.1.1.1 Vértebras

Todas las vértebras poseen la misma estructura basica, las cuales estan sujetas a
variaciones en secciones en especifico. Una vértebra tipica tiene dos componentes el
cuerpo y el arco. El arco vertebral estd compuesto de los siguientes elementos: pediculos,
lamina, proceso transverso, proceso espinoso y proceso articular superior e inferior. El
cuerpo vertebral estd constituido por un cilindro de tejido 6seo esponjoso, rodeado
por una fina capa de hueso cortical. En un corte coronal del cuerpo vertebral se
puede constatar con claridad que en el centro del cuerpo vertebral las trabéculas
de hueso esponjoso se distribuyen siguiendo lineas de fuerza. Estas lineas son
verticales (unen la meseta superior e inferior), u horizontales (que unen las dos
corticales laterales), o también oblicuas, (uniendo entonces la meseta inferior con

las corticales laterales). (Escuela Técnica, 2019)

Imagen 1. Descripcion de los aspectos anatdmicos de una vértebra tipica y su

configuracion.
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1.1.1.2 Discos intervertebrales

La composicion quimica de los elementos del disco intervertebral tiene

correlacion con el comportamiento biomecanico del mismo que esta estrechamente ligado
a sus propiedades fisico-quimicas, como la presion osmdtica y la permeabilidad
hidréulica. El nucleo es una sustancia gelatinosa transparente, compuesta por un 80% de

agua y por tanto muy hidrofila, y formada quimicamente por una sustancia fundamental

a base de mucopolisacéaridos. El nucleo pulposo contiene fibras coldgenas y células de

aspecto condrocitario, células conjuntivas y raras aglomeraciones de células

cartilaginosas. No hay vasos ni nervios en el interior del nicleo pulposo. El anillo fibroso



estd conformado por una sucesion de capas fibrosas concéntricas, cuya oblicuidad estd
cruzada cuando se pasa de una capa a la contigua. En su parte derecha también puede
constatarse que las fibras son verticales en la periferia y que, cuanto mas se aproximan al
centro, mas oblicuas son. En el centro, en contacto con el nticleo pulposo, las fibras son
casi horizontales y describen un largo trayecto helicoidal de una meseta a otra. De este
modo, el nicleo pulposo se halla encerrado en un compartimento inextensible entre las
mesetas vertebrales por arriba y por abajo, y el anillo fibroso. Este anillo fibroso
constituye un verdadero tejido de fibras, que en el individuo joven impide cualquier
exteriorizacion de la sustancia del ntcleo pulposo. (Escuela técnica, 2009).
Histologicamente se distinguen 4 zonas del anillo fibroso y el nucleo pulposo:
zona externa del anillo, en la que existen estructuras compuestas por colageno tipo I
(80%), laminas concéntricas; zona interna del anillo, no tiene estructuras laminares y
presenta una matriz fibrocartilaginosa; zona de transicion, es delgada y limita el anillo
interno del nticleo pulposo; y el nucleo pulposo. La matriz del nucleo pulposo y la placa
final del cartilago estdn formadas por coldgeno tipo II (80%), proteoglicanos y
proteinas no colagenas. Estos componentes son sintetizados por células condrocitarias.
El colageno tipo Il y tipo I, sintetizado por células fibroblésticas, forman el anillo
fibroso. El disco intervertebral es rico en el proteoglicano agrecano (abarca el 70%
del nucleo pulposo y el 25% del anillo fibroso) el cual brinda una densidad de carga
de elevado nivel, generando una presion osmotica elevada, permitiendo la retencion
de agua en el interior del nucleo pulposo. Los discos intervertebrales, de forma general
resisten la torsion y compresion de fuerzas axiales impidiendo la afliccion de las
vértebras. El disco intervertebral carece de irrigacion sanguinea por eso en su interior la
presion de oxigeno es casinula. Debido a estas condiciones el metabolismo celular del

disco se da a través de glucdlisis anaerobica, que tiene como producto final el lactato.



El PH de esta zona es 4cido. La nutriciéon del disco es proporcionada por capilares
provenientes de los cuerpos vertebrales, los cuales, finalizan en la zona mas externa
del anillo fibroso. La inervacion del disco intervertebral se da en el tercio externo
del anillo fibroso ramas de los nervios sinuvertebrales y de los nervios rami-

comunicantes. (Ramos, 2018)

1.1.1.3 Biomecanica de la columna vertebral

La columna toracolumbar es la encargada de permitir movimientos mayores de
flexion y extension asi como también permite la rotacion axial. La flexion toracolumbar
presenta un arco de movimiento de 85 grados; en donde se presenta una suma de la flexion
dorsal siendo 35 grados y una flexion lumbar de 50 grados. En la columna lumbar cuando
se une la flexion y extension de las caderas se forma un punto de pivote primario que nos
ayuda al movimiento en el plano sagital de todo el tronco. La orientacion prevalente del
plano sagital y vertical de la regiéon lumbar favorece de modo natural la flexion y

extension, pero se ve restringida la rotacion axial de la columna.

Tablal. Amplitud aproximada del movimiento en los tres planos de movimiento para la
region lumbar

Flexién: 50 5 20

Extension: 15

Total: 65

Fuente: Neumann (2007)



La unidad espinal funcional esta formada por dos vértebras adyacentes, que
contiene un disco intervertebral y sus elementos de union, y se dividen en parte anterior
y parte posterior. La parte anterior estd compuesta por el cuerpo vertebral, el disco
intervertebral y los segmentos de union; la parte posterior estd compuesta por el resto de
las estructuras de esta unidad. La funcién de la porcion anterior es la absorcion de
impactos, mientras que la posterior estd mas relacionada con la movilidad. Las
articulaciones interapofisarias actian como un pivote o distribuidor de cargas y funciones

entre la porcidn posterior y la porcion anterior. (Sagredo, 2015)

1.1.1.4 Curvaturas normales

La columna vertebral consiste en una serie de curvaturas en el plano sagital; en
bipedestacion y en reposos las curvas definen la postura neutra de la columna en una
persona. Las curvaturas no son fijas, sino dindmicas y cambian de forma durante los
movimientos y distintas posturas.

e Normales
o Cifosis toracica y sacra
o Lordosis cervical y lumbar
e Curvaturas Primarias: Se desarrollan durante el periodo fetal (Cifosis toracica y
sacra)
o Cifosis Sacra: En la mujer es mas reducida.
e Curvaturas Secundarias: Se producen como consecuencia de la extension desde
la posicion de la flexion fetal. (Lordosis cervical y lumbar)
o Lordosis cervical: Evidente cuando el lactante empieza a levantar la
cabeza estando en decubito.
o Lordosis lumbar: Cuando el lactante comienza a adoptar la postura

erguida. Mas acentuada en la mujer. (Moore,2013)



1.1.1.5 Movimientos naturales

e La gama normal de movilidad disminuye hasta un 50% o mas al envejecer.

e La movilidad de la columna es consecuencia de la compresibilidad y
elasticidad de los discos intervertebrales.

e Movimientos de flexidon, extension (frontales y laterales) y de rotacion
(torsion)

e Flexion lateral es la inclinacion hacia un lado y Extension lateral el retorno a

la posicion erecta.(Moore, 2013)

1.1.1.6 Ligamentos de la columna vertebral

El ligamento amarillo consiste de fibras eldsticas que se conectan los espacios
interlaminares de las vértebras; este ligamento se encuentra en el borde posterior del
espacio epidural ademds es mas grueso en la linea media y se extiende de manera lateral;
el espesor del ligamento amarillo puede alterarse y provoca procesos patologicos como
la compresion de las raices nerviosas, ademas puede degenerarse con la edad o causar
una patologia posterior a trauma. Este ligamento también une las ldminas de las vértebras
adyacentes y forman asi secciones alternas de la pared posterior del conducto vertebral.
El ligamento longitudinal anterior se localiza en el borde anterior de los cuerpos
vertebrales y es de mayor espesor en el area toracica. El ligamento longitudinal posterior
es mas ancho en su porcion craneal que en su porcion distal. (Ortiz-Maldonado, 2016) El
ligamento interespinoso conecta a los procesos espinosos adyacentes y se van a insertar
desde la raiz hasta el vértice de cada proceso. Los ligamentos supraespinosos conectan
los vértices de los procesos espinosos desde las vértebras C7 hasta el hueso sacro, estos

se ven fusionados en la zona superior junto al ligamento nucal; este es un ligamento ancho



y fuerte que estd compuesto por un tejido fibroelastico que se extiende formando una
banda media desde la protuberancia occipital externa y el borde posterior del foramen

magno hasta los procesos espinosos del area cervical. (Moore, 2013)

1.1.2 Escoliosis

Deformidad espinal mas comun, se presenta una curvatura angular mayor a 10
grados; esta puede ser originada por anomalias neuroanatomicas de la fosa cerebral
posterior o del mismo conducto raquideo. (Gacitia, 2016) Se puede presentar una
rectificacion de la cifosis y lordosis de las curvas anatdmicas en plano sagital. Todo valor

inferior a 10 grados est4 entre los margenes de normalidad. (Gutiérrez, 2016).

1.1.2.1 Fisiopatologia de escoliosis

Segun su etiopatogenia se puede clasificar en:

e Neuromuscular: es el resultado de un desbalance muscular y la
consecuente pérdida del control del tronco, se pueden encontrar curvas
estructuradas y no estructuradas; estas ultimas no tienen cambios
anatdbmicos en su estructura Osea, son alteraciones funcionales
relacionadas con vicios posturales de los adolescentes, discrepancias de la
longitud de las extremidades o presencia de dolor.

e Congénita: es resultado de asimetria en el desarrollo de las vértebras,
secundario a anomalias congénitas (hemivértebras, fallas de
segmentacion) se manifiesta en nifios pequefios o antes de la adolescencia.

e [diopatica: se define asi una escoliosis donde no se encuentra una causa

especifica que explique el desarrollo de la deformidad. (Pifiero, 2014)



1.1.2.2 Tipos de escoliosis

Segun King se clasifica de la siguiente manera:

Tipo I. Una curva en forma de S cruzando la linea media de las curvas
toracica y lumbar. La curva lumbar es mayor y mas rigida que la toracica;
la flexibilidad en las radiografias dindmicas es negativa.

Tipo II. Una curva en forma de S donde tanto la curva toracica mayor
como la curva lumbar menor cruzan sobre la linea media; la curva toracica
es mayor.

Tipo III. Una curva toracica donde la curva lumbar no cruza la linea media.
Tipo IV. Curva toracica larga donde la 5a vértebra lumbar esta centrada
en el sacro, pero la 4a vértebra lumbar ya esta angulada en la direccion de
la curva.

Tipo V. Curva toracica doble donde la primera vértebra toracica se angula

hacia la convexidad de la curva superior.

Segun Lenke existen 6 tipos de curvas:

Tipo I (toracica principal, solamente curva toracica mayor). La curva
mayor esta estructurada, las otras no.

Tipo II (toracica doble, 2 curvas toracicas). La curva toracica mayor y la
curva toracica superior menor se encuentran estructuradas; las demds no
estan estructuradas.

Tipo III (mayor doble, 2 curvas mayores). La curva toracica, toracolumbar
o la lumbar se encuentran estructuradas; la curva toracica es mas larga que
la toracolumbar o la lumbar; si existe una curva toracica superior, no esta

estructurada.
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e Tipo IV (triple mayor, tres curvas mayores). Las tres curvas se encuentran
estructuradas, la curva toracica es la curva mayor.

e Tipo V (curva primaria toracolumbar/lumbar, curva mayor toracolumbar,
o lumbar solamente). La curva mayor se encuentra localizada en la
transicion toracica a lumbar o en la columna lumbar y se encuentra
estructurada. La curva toracica superior o la curva tordcica menor no se
encuentran estructuradas.

e Tipo VI (curva primaria toracolumbar/lumbar, toracica principal). La
curva mayor toracolumbar o lumbar se encuentra estructurada; la curva
toracica menor también es estructurada, pero el angulo de Cobb es de

cinco grados o menos. (Tejeda, 2011)

1.1.2.3 Manifestaciones clinicas de escoliosis

La curvatura lateral de la columna mayor de 10 grados. Las curvas estructurales
tienen un componente rotatorio que se ve con flexion hacia adelante del tronco. Curvas
no estructurales correctas con flexion lateral del tronco.

e Espasmos musculares.

e C(ostillas, hombros o pelvis asimétricas.

e Un tercio de los pacientes se queja de dolor de espalda, a menudo
localizado en las regiones toracica o lumbar de la columna vertebral.

e Las curvas severas de la columna pueden afectar la funcién
cardiopulmonar.

e La escoliosis de inicio temprano, diagnosticada antes de que el paciente
tenga 5 afios de edad, puede afectar significativamente a los nifios funcién
cardiopulmonar ya que este tipo de escoliosis a menudo es grave y

progresa rapidamente
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e Marcha antélgica.

1.1.2.4 Epidemiologia de escoliosis

Segun Robles (2016) a nivel mundial la prevalencia reportada de escoliosis varia

de 0,47 a 5,2%. En México la prevalencia reportada fue de 1.85% con 338 casos positivos

confirmados con radiografias. Segun el estudio realizado por Eslava-Parra (2016) en

Chile se ha estimado que de 74 mil a 111 mil nifios entre 6 y 19 afios presentan escoliosis.

La prevalencia de escoliosis degenerativa varia de 2.5% a 15% en poblaciones

controladas versus 7.5% a 9.1% en individuos con dolor lumbar asociado. (Garcia,2018)

1.1.2.5_ Patomecanica de la escoliosis

Tabla 2. Patomecanica de escoliosis

LADO CONCAVO

LADO CONVEXO

La vertebra desciende

La vertebra asciende

Disminuye la altura del hemicuerpo vertebral

Aumenta la altura del hemicuerpo vertebral

Reducida o ausencia de cartilago epifisario

Proliferacion elevada de cartilago epifisario

Disminuciéon de la altura del disco

intervertebral

Aumento de la altura del disco intervertebral

Compresion de las carillas articulares con

formacion de osteofitos y sinostosis

Descompresion de las carillas articulares

Canal vertebral estrechado

Aumento del canal vertebral

Las costillas se juntan y se desplazan

anterolateralmente

Las costillas se separan y se desplazan en

sentido posterior (giba)

Retraccion o fibrosis de los musculos

Elongacion de los musculos
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Carencias nutricionales con trastornos

isquémicos en hemidiscos y cartilagos

Trastornos nutricionales ocasionados por

distraccion de los tejidos

Las vértebras giran y dirigen las apofisis

espinosas y los pediculos hacia el lado concavo

El cuerpo vertebral se dirige hacia la

convexidad

Acufiamiento de la vértebra apex de la curva

con base en la convexidad

Fuente. International Research Society of Spinal Deformities (IRSSD)

1.1.2.6. Angulo Cobb

Es un angulo utilizado para medir las desviaciones en plano coronal asi como

sagital de la columna. Para medirlo se dibujan lineas por la plataforma vertebral superior

e inferior de los cuerpos vertebrales proximal y distal que en los extremos de la

desviacion. Trazamos lineas perpendiculares a las lineas anteriores y medimos el angulo

superior o inferior (dngulo de Cobb indirecto). Se define como escoliosis curvaturas

laterales mayores de 10 grados. (Aranda, s. F.)

1.1.2.7 Métodos de evaluacién para la escoliosis

Las pruebas habituales para esta afeccion son las siguientes:

o Rayos X utilizando la medicion del angulo de Cobb

o Angulo de Cobb: angulo de la curva espinal, para medir el angulo de Cobb

se debe encontrar las vértebras finales de la curva, dibujar una linea

paralela a la placa final de cada extremo vertebral, y dibujar una linea

perpendicular a cada una de estas lineas; el angulo de Cobb es un angulo

formado por la interseccion de lineas perpendiculares.
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o Signo de Risser: indicador extremadamente sensible de madurez
esquelética, indica la progresion de la osificacion desde la direccion lateral
a la medial de la cresta iliaca - escala de 0 a 5 - 0 indica que no hay
osificacion; 5 indica fusion completa , sirve para evaluar la presencia de
hemivértebras, costillas fusionadas u otras anomalias congénitas de la
columna.

o Testde Adams: es una maniobra recurrida en el diagnostico de anomalias
en las curvas naturales de la columna. Para comenzar, el paciente se debe
quitar su camisa o blusa para que la columna quede visible. A continuacion
el paciente tiene que inclinarse hacia adelante, a partir de la cintura hasta
la parte de la coronilla, como si fuese a realizar un clavado de natacion,
con los pies juntos, dejando colgar los brazos y las rodillas en extension.
Las palmas se mantienen unidas. El examinador se coloca por detras del
paciente y observa a lo largo del plano horizontal de la columna vertebral,
en busca de anomalias de las curvas de la columna vertebral, como un
aumento o disminucion causante de escoliosis, lordosis, cifosis, o alguna
asimetria del torso.(Torres,2016)

o Radiografia de térax: cuando hay escoliosis las costillas estaran
ampliamente espaciadas y rotardn posteriormente en la porcion convexa
de la columna, creando una joroba; Los espacios entre las costillas en el
aspecto concavo se reduciran y las costillas se rotaran anteriormente; Las
pruebas de funcion cardiaca y pulmonar se realizan cuando la curvatura es
mayor de 60 ° o cuando hay signos y sintomas consistentes con problemas

respiratorios presentes.
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o La resonancia magnética no se realiza de forma rutinaria, pero se puede
hacer en pacientes con sintomas neurologicos o progresion rapida.

(Palmer,2018)

1.1.3 Correlacion con lumbalgia

La escoliosis tiene un predominio en la columna toracolumbar, las vértebras
apex las cuales son las vértebras mas desviadas desde el eje vertical del paciente, siendo
la mas rotada en esta patologia; se presentan entre L3 y L4, L2 y L3 o L1 y L2. Esta mala
alineacion sagital es responsable del dolor en el area lumbar. (Garcia-Ramos, 2015)
Estudios indican que las lumbalgias se deben a fuerzas que se ejercen sobre la columna
lumbar por ciertos movimientos o las posturas adquiridas tras una lesion o una patologia,
ademads puede ser por una reduccion del espacio del disco vertebral, una compresion de

las raices nerviosas, lesion Osea o articular en las facetarias, o una escoliosis. (Chavarria,

2014)

1.1.4 Musculatura afectada en la lumbalgia vy su relacion con la escoliosis

Psoas mayor, psoas menor, cuadrado lumbar, dorsal ancho, erectores de la
columna, multifidos, gliteo mayor, menor y medio, recto abdominal, oblicuo mayor con
sus fibras anteriores y laterales, oblicuo menor con sus fibras laterales y anterosuperiores.
Estos musculos se ven afectados ya que hay un desequilibrio ya sea en su origen o en su
insercion por las desviaciones o rotaciones que se producen en la escoliosis idiopatica, a
su vez provocando un dolor en el area lumbar conocido como lumbalgia. A su vez se ven
afectados por la inervacion nerviosa, ya que al presentarse una escoliosis pueden existir
compresiones nerviosas o compresiones del disco; lo que conlleva a que haya un cambio
en la percepcion de los estimulos ya sean doloroso o indoloros. Esto a su vez puede

provocar que se acentiie mas la lumbalgia por esta afectacion. (Chavarria, 2014)
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1.1.5 Lumbalgia

Definido como dolor localizado en la region lumbar, que frecuentemente se
acompafia de dolor irradiado o referido a otras zonas proximas. Es considerado un
sintoma y no un diagnoéstico; puede deberse a distintas patologias que se manifiestan en
el raquis lumbar, el cuadro mas frecuente es la lumbalgia mecéanica debido a alteraciones

estructurales de la estatica o dinamica de la columna vertebral. (Belmonte, 2013).

1.1.5.1 Fisiopatologia de la lumbalgia

Tiene un origen multifactorial, mayormente a causas vertebrales vy
paravertebrales, dificultando encontrar la causa original. (Belmonte, 2013) La sensacion
de dolor se da por la accién de los receptores nociceptivos; estos impulsos no son
percibidos como estimulos dolorosos, pero debido a la liberacién de las sustancias
inflamatorias tales como la bradicinina, la serotonina y las prostaglandinas actian sobre
los nociceptores disminuyendo el umbral del dolor. Como consecuencia de estos
estimulos se da una activacion de fibras A y C produciendo neuronas aferentes como lo
es la somatostatina, colecistocinina y la sustancia P, esta tltima modula y transmite las

sefales dolorosas. (Chavarria, 2014).

1.1.5.2 Tipos de la lumbalgia

La lumbealgia se puede dividir de acuerdo a la duracion; aguda con inicio subito y
de duracion menor a 6 semanas, subagudo la cual tiene una duracion de 6 a 12 semanas
y la cronica que es mayor a 12 semanas, esta es aquella en la que se presentan episodios
repetitivos del dolor inferiores a 3 meses. También se puede dividir en no mecanica,

mecéanica con afectacion radicular y mecénica simple sin afectacion radicular o
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inespecifica. Algunos autores la pueden clasificar en: viscerogénica, que es causada por

enfermedades abdominales; la vascular, causada por aneurismas de aorta abdominal;

psicogénica, relacionada a factores psicoldgicos que inducen al dolor; neurogénica; por

alteraciones en el sistema nervioso y la espondilogénica, causada por hernias de disco o

la osteoartrosis. (Chavarria, 2014)

1.1.5.3 Manifestaciones clinicas de la lumbalgia

Dolor mecénico: este es el mas frecuente ya que se presenta en mas del
90% de los casos de lumbalgia; esta manifestacion se define como dolor a
la carga y al movimiento que se llega a aumentar con los esfuerzos y en
determinadas posturas, este disminuye con la descarga de peso y en el
reposo. Este tipo de dolor es originario de los trastornos estructurales del

raquis lumbar.

Dolor irradiado: este dolor es localizado en el miembro inferior, con un
inicio agudo y que suele provocar lumbalgias recidivantes. Aumenta con
los movimientos de la columna vertebral y con las maniobras que
provocan un incremento de la presion intratecal, asi como la tos, la risa o
el hablar en voz alta. Este dolor se acompatfia de trastornos sensitivos como
lo son las parestesias, disestesias; y en ocasiones llega a acompafiarse de

trastornos motores. Los sintomas y signos varian segun su region a afectar:
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Tabla 3: Radiculopatias lumbosacras, enfermedades reumaticas y su nivel de afectacion

L2-1L4 Dolor agudo lumbar e Disminucion flexion | Déficit rotuliano
irradiado cara anterior de | cadera, extension
muslo hasta rodilla, cara rodilla, abduccién
anterior pierna hasta pierna.
maléolo interno.
L5 Dolor lumbar e irradiado a | Disminucion
cara anterolateral pierna, dorsiflexion pie,
dorso pie a dedo gordo. inversion y eversion
pie, extension dedo
gordo.
S1 Dolor irradiado cara Disminucion flexion | Déficit aquileo
posterior pantorrilla, plantar, extension
planta y cara lateral piea | pierna, inversion pie,
dedos. flexion dedos.
S2-S4 Dolor sacro y zona Disfuncion vesical e
perineal. Cara posterior intestinal
pierna.
Fuente: Belmonte (2014)
e Dolor no mecanico: este se caracteriza por una aparicioén diurna y nocturna. Suele

referido, generalmente es acompanado de sintomas de los 6rganos afectados.

ser un dolor persistente, llega a ser demasiado molesto y se puede incrementar a
lo largo de la noche llegando a despertar al paciente e impidiéndole dormir. En
cuadros infecciosos llega a presentar fiebre y mal estado general del organismo;

en patologias de origen visceral los pacientes llegan a presentar dolor lumbar
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e Dolor miofascial lumbar: es un dolor de comienzo gradual que se presenta
después de sentarse o acostarse, este se puede agravar con el frio y mejora con el
calor y el movimiento, se ve asociado a la rigidez o la limitacion de los
movimientos de la columna lumbar. Puede verse acompafiado de la irradiacion
bilateral de los miembros inferiores, sin alguna afectacion radicular ni de las

articulaciones del area lumbar. (Torres, 2013)

1.1.5.4 Epidemiologia de la lumbalgia

La lumbalgia es un sintoma frecuente y de distribucion universal que afecta a
personas de cualquier edad y de ambos sexos. El 80% de la poblacion presenta un dolor
lumbar en alguin momento de su vida. Los procesos agudos se resuelven en el plazo de
unas semanas, excepto algunos casos que se cronifican y requieren asistencia médica
continuada. Los cuadros cronicos son mas frecuentes en edades comprendidas entre los
45 y 65 afios y en el sexo femenino, con una razén de masculinidad de 0.43. La
prevalencia de lumbalgia puntual en la poblacion adulta espafiola es de 14.8%, siendo la
probabilidad de padecer un episodio en 6 meses del 44.8%; la prevalencia de lumbalgia

cronica es del 7.7% (Torres, 2013)

1.1.5.5 Tratamiento médico v fisioterapéutico de lumbalgia

Se debe tener en cuenta la presencia o ausencia de sintomas de afectacion
neuroldgica, asi como de factores psicosociales que pueden condicionar la evolucion de
la enfermedad. En el abordaje fisioterapéutico se aconseja evitar el reposo en cama y
mantener el grado de actividad fisica que le permita el dolor (incluido el trabajo). El
gjercicio y escuela de espalda no estan indicados en lumbalgia aguda. Basado en la

evidencia, no existe una diferencia importante en los efectos del reposo en cama
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comparado con la recomendacion de permanecer activo en el tratamiento de la lumbalgia
aguda/subaguda. en lumbalgia aguda y subaguda hay de la efectividad del uso del calor
superficial, el frio no se recomienda en la lumbalgia aguda. En el abordaje médico se
recomienda el uso de AINES, opidceos, relajantes musculares, esteroides, terapia de

infiltraciones, antidepresivos, vitamina B. (Torres,2013)

1.2 Antecedentes especificos

En este apartado se da la descripcion del método Schroth, tanto aspectos generales

como consideraciones a tomar en cuenta al aplicarlo.

1.2.1 Método Schroth

Consiste en la utilizacion de ejercicios personalizados para devolver la curva de
la columna producida por la escoliosis a una posiciéon mas natural; el objetivo principal
es rotar, alargar y estabilizar el raquis en un plano tridimensional. (Weiss, 2011) Método
que consiste en ejercicios que abarcan postura, respiracion y area sensoriomotriz
orientados a la recalibracion de la alineacion postural normal; control postural estatico y

dindmico y estabilidad espinal. (Burger, 2019)

1.2.1.1 Historia del método

Katharina Schroth, nacida el 22 de febrero de 1894 en Dresden, padecidé en su
juventud escoliosis y, como a todos los escolioticos, la deformidad de su cuerpo le
produjo un gran sufrimiento psiquico, porque asimismo tenia que llevar un corsé
ortopédico que, ademas, no aporto el éxito deseado, ya que limitaba su actividad fisica.
Para aliviar este sufrimiento no existia entonces ningun tratamiento activo adecuado. Su

unico anhelo era volver a tener una columna recta y poder vivir sin corsé. Una pelota de
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goma con una abolladura que podia volver a hincharse inyectandole aire le dio la idea y

la ayudo a tomar la resolucion de cambiar su cuerpo aplicando este principio.

1.2.1.2 Método de aplicaciéon

En el método de Schroth hay correcciones pélvicas que se suponen antes de la

ejecucion de los ejercicios que constituyen los principios fundamentales de la correccion.

Estos nos pueden asegurar que la pelvis esta bien alineada con el tronco. En particular,

los principios de la correccion pélvica son: actitud de autocorreccion tridimensional de la

escoliosis (autocorreccion 3D), (auto) alargamiento de la columna vertebral, respiracion

angular rotacional (RAB) y estabilizacion. (Stergiou,2018)

Tabla 4. Descripcion de casos antes y después de la aplicacion del método SCHROTH

FW

Postura correcta

-

Postura incorrecta

Esquema de
una postura
corporal

correcta.

Las
desviaciones
se dan
generalmente
con
inclinacién de
tronco hacia el

lado derecho

Caso tipico
de cadera
izquierda
elevada,
desviacion
hacia

derecha.

La técnica
desplaza el
tronco hacia
el lado
contrario del

lado afecto.

Hay
escoliosis
inversas, €s
decir con
elevacion
de cadera
derecha'y
desviacion
hacia

izquierda.

Resultados
después de 3
meses de

terapia.

Fuente. (Lehnert,2004)
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La aplicacion de este método se basa en reglas las cuales son descritas a continuacion

Tabla 5. Descripcion de los pasos de la aplicacion del Método Schroth en escoliosis

Primera regla. Si la gibosidad esta a la derecha, el tronco se inclina hacia
la derecha, es decir que hay que llevarlo hacia la izquierda para corregir.

Tercer grado

de afectacion.

Tras 3 meses
de
tratamiento

Schroth.

Tercer grado,
20 afos de

anquilosis.

Tras 4 meses
de abordaje
segun

Schroth.

Dolor

neurolégico

Tras 2 meses de
abordaje
mediante

Schroth.

Fuente. (Lehnert,2004)

Tabla 6. Descripcion de los pasos de la aplicacion del Método Schroth en escoliosis

Segunda regla. El esqueleto estia deformado en varios planos. No se dispone de ningun
seguimiento en cuanto al estado psiquico. La gibosidad es muy prominente hacia la
parte de atras. La nueva ortopedia respiratoria desplaza la convexidad hacia delante
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Afectacion de
segundo

grado.

Tras 2 meses
de abordaje
mediante

Schroth.

Anquilosis
desde los 7

afios de edad.

Tras
tratamiento
de ortopedia
respiratoria
de Schroth en

5 meses.

Mismo caso
de anquilosis
con vista

anterior.

5 meses
después de
inicio de

tratamiento.

Fuente. (Lehnert,2004)

Tabla7. Descripcion de los pasos de la aplicacion del Método Schroth en escoliosis

Tercera regla. Si se ha logrado que el cuerpo experimente una mejoria, esto significa
que los principios de la nueva ortopedia respiratoria original de Schroth-Meissen
deben ser correctos.

§ bt 12
e < M

Nifno de 12
anos con
afectacion y

anquilosis.

Tras 4 afios
de

tratamiento
en distintos

centros.

Nifia empez6
con grado 1

de afectacion.

Antes de
comenzar con
fisioterapia
no tenia
escoliosis
segiin médico

encargado.

Paciente
realizando
abordaje
segun
indicacion
médica con

COrSéE.

Mismo
paciente
realizando
abordaje con
método

Schroth.

Fuente. (Lehnert,2004)
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Tabla8. Descripcion de los pasos de la aplicacion del Método Schroth en escoliosis

Cuarta regla. La funcién del cuerpo le proporciona la forma. Trabajar con el cuerpo
también puede ser peligroso. ;:En qué casos?

) 1

Nifio con 4
anos de
tratamiento
en vista

lateral.

Su
tratamiento
original
incluia: Lado
derecho hacia
atras y
flexion de
tronco hacia

derecha.

Con la terapia
ortopédica
respiratoria
de Schroth se
obligb a
desplazar la
gibosidad
costal hacia

adelante

En su
tratamiento
original debia
realizar
flexiones de
tronco hacia

adelante.

Se reduce la
gibosidad con

respiraciones.

Tras 3 mese

de abordaje
segun

Schroth.

Fuente. (Lehnert,2004)

Tabla 9. Descripcion de los pasos de la aplicacion del Método Schroth en escoliosis

Quinta regla. Tal y como sea el punto culminante del ejercicio, sera la forma corporal
fijada como objetivo del mismo. «La critica positiva supera lo negativo poniendo en
su lugar algo mejor.»
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Tratamiento | Observar Ejercicio Cuerpo Centro de Meétodo de
original gibosidad y sugerido por | normal gravedad no | Schroth
sugeria area lumbar. | el método desplazado. alineado en el | aplicable a
flexion de Schroth. medio. cuerpos
torso hacia normales.
atras.

Fuente. (Lehnert,2004)

1.2.1.3 Indicaciones

Para nifios y jovenes

a) Correccion de la postura escolidtica descompensada.

b) Estabilizaciéon del mantenimiento postural corregido, mejorando la
capacidad de mantener la postura.

¢) Mantenimiento de la correccidon incluso durante la realizacion de las
actividades cotidianas mediante el aprendizaje de una conciencia postural
correcta.

d) Detencion del empeoramiento de la desviacion.

e) Correccion cosmética de la forma del cuerpo.

f) Mejora de la funcion respiratoria mediante ejercicios respiratorios de
gran intensidad y con metas muy concretas.

g) Aumento de la capacidad de rendimiento cardiopulmonar y reduccion
del riesgo de padecer enfermedades.

h) Mejora del estado psiquico del paciente y su actitud hacia la enfermedad
que padece por medio de procesos dinamicos de grupo en la clinica Katharina

Schroth.
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Los conocimientos adquiridos permiten al paciente tener una mayor seguridad a
la hora de afrontar su escoliosis. Para adultos
a) Incremento, respectivamente conservacion de la capacidad de
rendimiento cardiopulmonar.
b) Mejora de la funcidon pulmonar mediante entrenamiento respiratorio
muy concreto y movilizacion costal activa.
¢) Reduccion del dolor o eliminacion del mismo mediante la aplicacion de
ejercicios de fisioterapia activos y pasivos basados en las caracteristicas
especiales de cada paciente.
d) Entrenamiento postural.
e) Detencion del empeoramiento de la desviacion.
f) Correccion cosmética de la figura
g) Mejora de la actitud psiquica del paciente frente a su padecimiento.
Tanto para los jovenes como para los pacientes adultos, la meta debe ser integrar los
principios de correccion del método de Schroth en la realizacion de las actividades

cotidianas.

1.2.1.4 Contraindicaciones

No existen contraindicaciones / precauciones especificas para la fisioterapia
relacionada con esta afeccion, pero esto debe evaluarse de forma individual.
e Los pacientes deben ser remitidos a su médico en presencia de los siguientes
sintomas de alerta roja:
o Cambios de intestino / vejiga
o Signos de infeccion

o Dolor nocturno
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e FEs importante respetar siempre el nivel de dolor autoinformado de la

persona.(Palmer,2018)

1.2.1.5 Bases del método

Consta de 4 tipos de ejercicio.

m Ejercicios de suspension: efectos predominantes sobre el aparato locomotor
pasivo, estirando la musculatura acortada y aplanando la gibosidad costal. Se
pueden mencionar:

“Colgar corto, colgar largo™: suspension en la espaldera.

“Colgar de la goma desde posicion de cuclillas”: semisuspension en la
espaldera con goma.

“Primero de estiramientos”: semisuspension en la espaldera sin material.

“Segundo de estiramientos”: estiramiento cadena posterior tronco y EEII,
apoyo manos en espaldera, angulo agudo entre tronco y EEIL.

“Saludo de Mahoma”: arrodillado, inclinacion anterior del tronco, codos
o manos en el suelo

m Ejercicios de movilizacion: tiene por objetivo mantener, recuperar y mejorar
la capacidad de movimiento de las articulaciones, sobre todo las de la columna
vertebral, el tronco y la cintura escapular.

Trabajo en decubito supino : “Empujon de cabeza y codos”
“Separar las patas de la banqueta” “Con cincha y palos”

m Ejercicios de modelacion: ejercen un efecto desrotador sobre el tronco y la
cintura toracica o escapular mediante la respiracion desrotatoria que debe
realizarse paralelamente.

m Ejercicios de fortalecimiento y estiramiento: consisten en ejercicios

musculares isométricos y de fuerza. (Pifiero, 2014)
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1.2.2 Anadlisis de los efectos terapéuticos del método Schroth en la lumbalgia

El método Schroth se basa en la correccion de la percepcion postural, la correccion
postural escoliodtica y la correccion del patron respiratorio. Los ejercicios son facilitados
mediante estimulos propioceptivos y exteroceptivos; como puede ser la utilizacion de un
espejo en la correccion postural. Una vez que las estructuras estan recolocadas se debe
proceder a la realizacion de ejercicios isométricos; para la correccion de las asimetrias y
el fortalecimiento muscular. La modificacion del patrén respiratorio se consigue con una
técnica denominada “respiracion angular rotatoria”. Esta consiste en dirigir el aire
inspirado hacia las zonas cdncavas del torax produciendo de esta manera la contraccion
muscular de la zona convexa, movilizando las costillas. (Gutiérrez, 2016) Todo este

proceso lleva a originar ciertos efectos terapéuticos entre los que se pueden mencionar:

e Disminucion del dolor en el area lumbar
e Fortalecimiento de la musculatura del area lumbar
e Mejor control de tronco y postura

e Mejor funcionamiento del sistema cardiopulmonar

1.2.2.1 Disminucion del dolor del drea lumbar

A la escoliosis idiopatica se le atribuye una carga asimétrica que provoca una
degeneracion prematura de facetas y discos intervertebrales; a una retraccion de
musculatura, lo que lleva a la propia liberacion de sustancias moduladoras del dolor para
la presencia de estimulos dolorosos. El dolor es un mecanismo esencial de sefiales
tempranas que alerta a posibles lesiones o estimulos lesivos en el entorno. El dafo tisular
libera sustancias quimicas con capacidad algogénica en el entorno lesionado, esto es de

manera inmediata lo que lo lleva a las terminaciones sensoriales periféricas o
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nociceptivas, estas sustancias son debidas a la inflamacion, estas sustancias tales como la
bradicinina, la serotonina y las prostaglandinas actian sobre los nociceptores
disminuyendo el umbral del dolor. (Villoria, sin fecha) Como consecuencia de estos
estimulos se da una activacion de fibras A y C produciendo neuronas aferentes como lo
es la somatostatina, colecistocinina y la sustancia P, esta Gltima modula y transmite las

sefales dolorosas. (Chavarria, 2014)

1.2.2.2 Fisiopatologia del dolor

Existen dos tipos de receptores del dolor o nociceptores: los que responden a estimulos
térmicos y mecénicos y transmiten con rapidez la sefial a través de fibras mielinizadas
(A9) y los que estan conectados a las fibras amielinicas (C), de conduccién mas lenta, que
responden a la presion, temperatura y otro tipo de estimulos. Los nociceptores, ademas
de desencadenar una sefial, estos liberan mediadores, como lo es la sustancia P, produce
una vasodilatacion, desgranulacion de mastocitos e induce la produccion y liberacion de
mediadores inflamatorios. Las fibras aferentes penetran en la médula espinal a través de
las raices dorsales y terminan en las astas posteriores de la sustancia gris. Estas contactan
con neuronas medulares que llevan la sefal a las regiones cerebrales encargadas de la
percepcion del dolor. Tales lesiones como las que suceden en la escoliosis por el
atrapamiento nervioso y los trastornos funcionales de los nervios periféricos llegan a
producir dolores intensos. Estos fendmenos se deben a que las neuronas lesionadas se
vuelven muy sensibles a los estimulos e incluso se activan espontaneamente, generando

impulsos dolorosos. (Del Arco, 2015)
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1.2.2.3 Abordaje mediante método Schroth para alivio de dolor

Stergiou (2018) indica que el abordaje mediante el método Schroth puede generar la
presencia de un alivio o una disminucién del dolor, debido a la mejorar del angulo de
Cobb, basado a la correccion de la postura del paciente lo que realiza una estabilizacion
dindmica para que haya presencia de una disminucion del angulo producido por la
escoliosis. La practica de ejercicio mejora la nutricion y salud de los discos
intervertebrales y a la vez reduce el riesgo de desarrollar osteoartritis y cambios
osteoartriticos. La poca resistencia de los musculos de la espalda se ha asociado con el
dolor lumbar y se considera un componente subestimado dentro del programa de
rehabilitacion fisica, inclusive se menciona que es mas importante el trabajo de resistencia
que de fuerza muscular en la espalda baja. La resistencia es definida como la capacidad
de realizar episodios prolongados de trabajo sin experimentar mucha fatiga o
agotamiento; especificamente a nivel muscular es la capacidad de un musculo para
contraerse repetidamente o generar tension, mantener esa tension y resistir a la fatiga
durante un periodo de tiempo prolongado. Por lo que el método Schroth ayuda a mejorar

la resistencia muscular por lo que hay disminucion del dolor. (Hernandez, 2017)

El método Schroth mejora las angulaciones en cuanto a la curvatura y al angulo de
Cobb; ya que los ejercicios del método demuestran ser efectivos para la interrupcion de
la progresion de este angulo a comparacion de otros métodos. Estudios indican que el
método Schroth es eficaz en la disminucién del &ngulo de Cobb y la reduccion del angulo
de rotacion vertebral en pacientes con escoliosis idiopatica lo cual influye directamente

en el dolor. (Hernandez, 2016)
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Esto se logra mediante el elongamiento de la musculatura acortada y contraccion de
la musculatura elongada que se da por la activacion de la musculatura estabilizadora de
la columna, como los multifidos, los rotadores cortos y el transverso abdominal, entre

otros, se lleva a la mejora del equilibrio postural y la funcién muscular. (Ceballos, 2018).

1.2.2.4 Proceso fisiologico de la contraccién muscular

La accién muscular se inicia con un impulso nervioso motor que va a provocar la
liberacion de acetilcolina que va a abrir los canales permitiendo la entrada de sodio a la
célula muscular provocando la despolarizacion enviando el potencial de accion por el
sarcolema hacia los tubulos que van a liberar el calcio del reticulo sarcoplasmico, este
calcio se va a unir a la troponina que va a mover a la tropomiosina dejando activos los
puntos de unién en la actina, el ATP se une a la cabeza de miosina y se convierte en ADP
y un fosfato libre activando la cabeza provocando que se una al punto de union de actina,
estas cabezas se inclinaran generando la contraccién muscular y el proceso se da de

nuevo. (Wilmore, 2007)

1.2.2.5 Contraccién isométrica por método Schroth

Se denomina contraccion isométrica a aquella en la que ambos extremos del musculo
estan fijos y no hay movimiento en la o las articulaciones relacionadas. Recientemente,
Gonzélez y Gorostiaga sistematizan dos formas maximas de entrenamiento isométrico:
a) contracciones isométricas maximas: tensiones musculares maximas durante 3-6
segundos, b) contracciones isométricas hasta la fatiga: tensiones musculares entre el 60 y
el 90% de la fuerza maxima hasta la fatiga (20 segundos o mas). (Lison, J. sin fecha)
Mientras mayor sea la estimulacion de la contraccion, mayor energia se necesitara por lo

que mayor oxigeno ingresa al sistema aumentando la frecuencia tanto respiratoria como
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cardiaca y llevando a mayor sintesis proteica causando aumento de tamafio de fibras
dando la hipertrofia, pero también se puede dar el origen a mayor cantidad de

miofibrillas llevando a la hiperplasia. (Wilmore, 2007)

1.2.2.6 Cambios fisioldégicos de la contraccion

Su principal beneficio es que causa una hipertrofia muscular la cual es una respuesta
adaptativa del musculo a un estimulo que se aplica con cierta frecuencia y que supera la
capacidad de respuesta eficaz y econdmica lo que se traduce en la multiplicacion de
sarcomeros por adaptacion al estimulo, logrando con ello garantizar la calidad en la
respuesta muscular y una mayor economia energética con menor reclutamiento final de

unidades motoras. (Roig, 2018).

1.2.2.7 Proceso fisioldgico del estiramiento muscular

El estiramiento de una fibra muscular comienza con el sarcomero, la unidad basica de
contraccion en la fibra muscular. A medida que el sarcomero se contrae, el area de
superposicion entre los miofilamentos gruesos y delgados aumenta. A medida que se
estira, esta area de superposicion disminuye, permitiendo que la fibra muscular se alargue.
Una vez que la fibra muscular estd en su longitud maxima de reposo (todos los sarcomeros
estan completamente estirados), el estiramiento adicional ejerce fuerza sobre el tejido
conectivo circundante. A medida que aumenta la tension, las fibras de colageno en el

tejido conectivo se alinean a lo largo de la misma linea de fuerza que la tension.

Cuando el musculo se estira, también lo hace el huso muscular (un punto de control
nervioso ubicado entre grupos de fibras musculares). El huso muscular registra el cambio

en la longitud del musculo y qué tan rapido ocurre este cambio. Luego envia senales a la
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medula espinal, que luego transmite esta informacion al encéfalo. Inicialmente, esta
informacion desencadena el reflejo miotético, que intenta resistir el cambio en la longitud
muscular al hacer que el musculo estirado se contraiga. Cuanto mas repentino sea el
cambio en la longitud muscular, mas fuertes seran las contracciones musculares. Esta
funcion basica del huso muscular ayuda a mantener el tono muscular y a proteger el

cuerpo de las lesiones.

Si la fuerza del estiramiento excede la capacidad del musculo para contraerse con
seguridad para la proteccion (también conocido como exceder su fuerza), otro
componente neural, el érgano tendinoso de Golgi (GTO), entra en accidon y toma poder
sobre el huso muscular. Basicamente: cuando los musculos se contraen producen tension
en el punto donde el musculo estd conectado al tendon. Aqui es donde se encuentra el
organo tendinoso de Golgi. El 6rgano tendinoso de Golgi luego registra el cambio en la
tension y la tasa de cambio de la tension, y envia sefiales a la columna vertebral para
transmitir esta informacion. Cuando esta tension supera un cierto umbral, desencadena la
reaccion de alargamiento, que inhibe la contraccion del musculo y, en cambio, hace que
se relaje y se alargue. La reaccion de alargamiento es posible solo porque la sefial del
organo tendinoso de Golgi a la médula espinal es lo suficientemente potente como para
superar la senal de los husos musculares que le indican al misculo que se contraiga.

(Deyne, 2001)

1.2.2.8 Cambios fisioldgicos del estiramiento muscular

El aumento en el rango de movimiento generado después del estiramiento puede
involucrar mecanismos biomecanicos, neuroldgicos y moleculares. Las consecuencias
bioldgicas y moleculares de la aplicacion y transmision de fuerzas ocurren a través de una

cadena de interacciones proteina-proteina y puede conducir a una cadena de sefiales
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bioldgicas y, en ultima instancia, a miofibrillogénesis. Los mecanismos potenciales son
los siguientes: (1) la fosforilacion de proteinas integrales de la membrana y moléculas
citoesqueléticas asociadas, (2) la secrecion de factores de crecimiento selectivos,
regulados por un mecanismo autocrino o paracrino, y (3) cambios en el flujo de iones

intracelulares a través de canales de iones activados por estiramiento. (Deyne ,2001)

1.2.2.9 Mejor funcionamiento del sistema cardiopulmonar

En algunos casos los pacientes que presentan una curvatura entre los 30 grados,
incluso cuando es en edad adulta, y se encuentran con una progresion de la curva, padecen
limitaciones funcionales cardiopulmonares o dolores en parte derivado a la escoliosis, por
lo que el método presenta una mejora y que evita un agravamiento de la curvatura e

incluso disminuir el tamafio de esta. (Hernandez, 2016)

1.2.2.10 Sistema cardiopulmonar en relacion a la escoliosis

En la escoliosis toracica, que es la que mayormente presenta problemas pulmonares,
se menciona que una curva mayor a 50 grados puede ocasionar alteraciones en la funcién
pulmonar; una mayor a 70 grados, enfermedad sintomatica de restriccion pulmonar.
Mientras mas grande sea el angulo de Cobb, mas bajos los valores de espirometria y de
la capacidad pulmonar total, pardmetros que son fuertes predictores para desarrollar
insuficiencia respiratoria. La deformidad de la columna que involucra las vértebras en la
rotacion axial y junto con las costillas causa una rigidez de la caja toréacica, reduce los
movimientos de los hemidiafragmas y una distribucion desigual del aire inhalado en el
lado concavo, de lo que resulta una disminucion en la funcién pulmonar. La relacion de

la escoliosis con la funcién pulmonar, por lo tanto, es una insuficiencia pulmonar de tipo
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restrictivo por la compresion sobre parénquima pulmonar y la progresiva disminucion de

los volimenes pulmonares. (Gonzalez-Delgadillo, 2016)

1.2.2.11 Abordaje mediante método Schroth para el sistema cardiopulmonar

La correccidon y la terapia respiratoria deben realizarse porque los pacientes con
escoliosis tienen musculos respiratorios debilitados debido a la curvatura de la columna
vertebral, lo que reduce la funciéon cardiopulmonar. Los ejercicios de Schroth podrian
apoyar la restauracion de los musculos respiratorios al girar la caja toracica torcida en la
direccion opuesta a través de la respiracion angular rotacional, que se considera un factor
importante en la mejora de la escoliosis que utiliza la rotacion de la caja toracica

deformada con la respiracion.

El respirar y expandir la caja toracica mediante la respiracion diafragmatica corrige el
patron de respiracion y aumenta la movilidad del térax y las funciones de los pulmones.
La idea es rotar la columna vertebral con la respiracion para ayudar a remodelar la caja
toracica y el tejido blando circundante. El Método Schroth enfatiza la respiracion en areas
que son mas concavas para ayudarlos a expandirse y ayudar a rotar la columna vertebral.
Cuando exhala, la activacion de los musculos abdominales y del tronco ayudarad a
estabilizar la columna vertebral y entrenara los mtsculos que ayudan a controlar las areas

que se curvan hacia afuera.

1.2.2.12 Cambios fisiologicos del sistema cardiopulmonar

Estos cambios en la anatomofisiologia de la columna vertebral llevaran a un aumento

en la cavidad torécica lo cual a su vez producird que haya un aumento progresivo de los
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volumenes y capacidades pulmonares provocando que haya mejor oxigenacion del

paciente.

Seokwon (2015) realiza un estudio en donde se realizaron pruebas de pruebas de funcién
pulmonar, utilizando la capacidad total pulmonar, capacidad vital forzada y volumen
espiratorio forzado en un segundo, medidos en porcentaje de predicciéon normal para
facilitar su interpretacion. En donde los resultados demuestran que hay una disminucion
de las capacidades ya que no se permite una expansion completa de los pulmones, ya que

se produce una restriccion de las mismas funciones pulmonares.

36



CAPITULO 11

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Planteamiento del problema

De acuerdo a estudios realizados a nivel mundial se puede estimar una prevalencia
total de lumbalgia de un 46.3%. En la unidon americana se ha identificado que se presenta
en un 17% en pacientes que son atendidos por dolor crénico, en México se ha observado
un 13% de la poblacién que acude al seguro social manifestando dolor en 4rea lumbar.
(Pérez, 2018) En Guatemala no existen datos especificos de incidencia sobre escoliosis,
pero segun estudios realizados por la OMS 3 de cada 100 personas presenta algtn tipo de
escoliosis.(Zurita, 2014) La escoliosis es conocida como una deformidad de la columna
vertebral, esta no es una enfermedad, sino una alteracion estructural que se puede llegar
a tomar como un signo. (Alvarez, 2011) Esta deformidad puede progresar hasta ser
dolorosa, puede limitar la funcion fisica o la movilidad y afecta negativamente la imagen
mental o la funcién psicoldgica del paciente, también puede presentar otros tipos de
complicaciones como lo es la fatiga muscular, desbalance del tronco, discrepancias de la
longitud de las extremidades, diferencia en la altura de las caderas, hombros o pliegues

gluteos, la cabeza no estd centrada con respecto a las caderas, dolor a la carga y al



movimiento, que se exacerba con los esfuerzos y a determinadas posturas pero disminuye
con la descarga y el reposo, malformacion de la caja toracica que conlleva a alteraciones
sistematicas de los drganos dentro de ella por ejemplo puede causar que el lado afectado
del pecho inhiba el crecimiento y funcion normal del pulmoén envuelto, lo que conlleva a
que el paciente desarrolle el Sindrome de Insuficiencia Toracica, se puede observar
marchas claudicantes ya que existe una asimetria en miembros inferiores provocando un
desgaste articular y vertebral, conllevando a la aparicion de hernias discales y anquilosis

progresiva del raquis. (Martin, 2014)

La lumbalgia es definida como dolor o malestar localizado entre las ultimas
vértebras del raquis, entre el borde inferior de las costillas y el pliegue inferior del gluteo.
Segun estudios el dolor lumbar es inespecifico, pero puede darse por una inestabilidad en
la funcionalidad del raquis; esta no es propiamente de la escoliosis idiopatica si no dado
por una debilidad muscular que surge por la mala alineacion formada por la misma
escoliosis; lo que lleva a la clasificacion de la lumbalgia la cual se divide segin su
etiopatogenia en mecanica, no mecanica y dolor psicosomatico; esta indica que una de
las causas de la lumbalgia mecénica es la escoliosis por lo que segln estudios se observa
que la lumbalgia mecanica corresponde al 80% del total de los casos diagnosticados con

lumbalgia. (Belmonte, 2013)

En la actualidad se ha dado un giro en el tratamiento de escoliosis idiopatica al
darse prioridad al abordaje no quirtrgico utilizando métodos que estan destinados a la
mejora o disminucion de la misma. Uno de los métodos que ha evolucionado con el
tiempo ha sido el método propuesto por Katharina Schroth el cual abarca las 3

dimensiones de la persona, no sélo lo postural como lo proponen otros métodos sino
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también en el sistema respiratorio y en el area sensoriomotriz. Entre los objetivos a los
cuales esta destinado el método Schroth se pueden mencionar reducir o eliminar el dolor,
mejorar la funcidon cardiopulmonar, evitar la aplicacion de arriostramientos en curvas
pequenias, evitar la cirugia, entrenar al paciente sobre las posturas correctas en la vida
diaria, alentar al paciente a realizar un programa de ejercicios solo en casa. (Park, 2018)
Este método ayuda a disminuir el riesgo de las complicaciones que un paciente con
escoliosis puede presentar, esto ayudard a mejorar las actividades funcionales de cada

paciente, ademads se busca que la curvatura deje de crecer.

Con lo anterior surge la pregunta: ;Cudles son los efectos terapéuticos del método
Schroth en la disminucion del dolor lumbar asociada a escoliosis idiopatica en pacientes

de 12 a 20 afios?
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2.2 Justificacion

La lumbalgia es una patologia cada vez mas frecuente en la poblacion afectando
al 46.3% de la poblacion mundial. Esta patologia es mayormente sin causa conocida por
lo cual es clasificada de origen mecéanico entre las cuales se pueden mencionar la
escoliosis, especificamente escoliosis idiopatica la cual crea una afectacion en las
actividades de la vida diaria impidiendo que la persona pueda realizar distintas
actividades debido a la alteracion estructural que conlleva al dolor, fatiga, funcion

anormal de 6rganos de cavidad toracica y demas. (Alvarez, 2011)

Los trastornos posturales pueden darse en columna vertebral, el pecho, las piernas
y los pies. Las deformidades de la columna vertebral son desviaciones de las curvaturas
fisioldgicas normales de la columna. Se puede identificar el plano en el que se produce la
desviacion, asi como la porcidn de la columna vertebral afectada, el grado de desviacion,
asi como la posicion de la pelvis en relacion con las otras partes del aparato locomotor.
Estas deformidades suelen ir acompanadas de deformidades del pie. La consecuencia es
una mala postura, debido a la distribucion desigual de la presion hacia las vértebras, lo
que conlleva a cambios en su estructura. Entre estas se puede mencionar la
escoliosis.(Jorgi¢, 2018) Una escoliosis es una deformidad en el raquis cervical que trae
con ella un conjunto de signos y sintomas de los cuales muchas veces llegan a ser
desapercibidos; una escoliosis idiopatica es una escoliosis que no se ha detectado una
causa por el cual esta haya aparecido, se realizan exdmenes para descartar si la causa de
la deformidad no es por una enfermedad y hasta que se descarta la posibilidad se le puede
llamar como escoliosis idiopatica. Esta se puede clasificar por la edad de aparicion, siendo

la mas rara en los infantes, dando un porcentaje del 0.5 al 5% de la escoliosis, y la mas

40



frecuente seria la adolescente con un 89% de los casos de esta deformidad. (Alvarez,
2011)

La escoliosis no es dolorosa pero hay una prevalencia de dolor de espalda en el
adolescente que se aproxima al de la edad adulta, por lo que no debe relacionarse con la
escoliosis. A un paciente con escoliosis y dolor de espalda, debe ampliarse el estudio para
descartar otro tipo de lesiones en su esqueleto axial para descartar hernias discales,
médula anclada, infecciones, tumores por medio de examenes complementarios (Alvarez,
2011) La curvatura en el adulto son totalmente diferentes a las de los nifios y adolescentes
ya que estas son mas rigidas a comparacion de las de los demads, en los adultos ademas
de representar una preocupacion de tipo cosmético, frecuentemente se asocian al dolor y
a sintomas neurologicos, ocasionados por una combinacion de fatiga muscular, un
desbalance del tronco, artrosis de las facetas y en un proceso degenerativo discal. Por lo
que se ha observado en estudios se puede decir que es mas factible realizar un tratamiento
rehabilitador en nifios y adolescentes que en personas de edad adulta. (Tejeda, 2011)
Hasta la fecha, las principales medidas para el tratamiento sobre la estética se asocian a
los cambios de importancia, mejorando la rotacion vertebral después del tratamiento con
corsé y a la reduccion del angulo de Cobb después de la cirugia, o bien por medio de la

rehabilitacion. (Bonilla, 2016)

En el 4rea de fisioterapia es importante abarcar a las patologias con un adecuado
método o técnica que se adapte y se pueda aplicar al paciente con el principal objetivo de
brindarle una mejora en la calidad de vida e influir en su educacion para su diario vivir
ademas de ser un método accesible para la poblacion. Se demostrd en un estudio realizado
en 2016 por Schreiber y colaboradores que hubo una disminucion del d&ngulo de Cobb
hasta 5 grados en 6 meses de aplicacion del método Schroth, por lo cual abarcamos el

método Schroth como una alternativa para el abordaje fisioterapéutico de lumbalgia en
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pacientes jovenes con diagnostico de escoliosis idiopatica mostrando los beneficios que

este conlleva.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Analizar con base a una revision bibliografica los efectos terapéuticos del método Schroth
en la disminucién del dolor lumbar asociado a escoliosis idiopatica en pacientes

masculinos de 12 a 20 afios.

2.3.2 Objetivos particulares

e Identificar los efectos terapéuticos del método Schroth en el tratamiento de la
escoliosis idiopatica que estan relacionados con la disminucion de dolor lumbar
en pacientes masculinos de 12 a 20 afios de edad para fundamentar con base en
evidencia cientifica su uso terapéutico.

e Explicar los cambios estructurales inducidos por el método Schroth en la
escoliosis idiopatica en pacientes masculinos de 12 a 20 afos de edad para
justificar su uso en la reduccion del dolor lumbar.

e Describir el proceso de aplicacion del método Schroth para lograr una correcta
aplicacion en el tratamiento de la escoliosis en pacientes masculinos de 12 a 20

anos.
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

Este capitulo tiene informacion la cual ha sido recopilada de la distinta documentacién

consultada en bases de datos.

3.1 Materiales v métodos

3.1.1 Materiales

Se realiz6 una revision de bibliografia en base a criterios de los cuales se obtuvo los

siguientes resultados:

Figura 1

M Articulos mlLibros mRevistas mTesis



3.1.2 Métodos

Se realiz6 una revision de bibliografia en base a diferentes estudios realizados por

profesionales de salud alrededor del mundo:

W Espana mEstados Unidos m Costa Rica

3.1.3 Variables

Figura 2

Mexico mCanada mGuatemala mOtros

En base a distintos pardmetros, se realizo el analisis y relacion la cual se describe a

continuacion:
Titulo Nombre Definicion Definicion Fuentes
Conceptual Operacional
Independiente Meétodo Schroth | Método que Por medio de su | Burger,2019

consiste en
gjercicios que
abarcan postura,
respiracion y
area

sensoriomotriz

fundamento que
constan en 4
gjercicios en
especifico para
lograr una

mejora en
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orientados a la

recalibracion de

lumbalgia

asociada a la

la alineacion escoliosis
postural normal; | idiopatica.
control postural

estatico y

dindmico y

estabilidad

espinal.

Dependiente Lumbalgia Dolor localizado | El dolor Belmont,2013
en la region | localizado
lumbar, que | debido a
frecuentemente | patologias en

se acompafa de
dolor irradiado o
referido a otras
zonas proximas.
Es considerado
un sintoma y no
un diagnostico;
puede deberse a
distintas
patologias que se
manifiestan en el
raquis lumbar, el
cuadro mas
frecuente es la
lumbalgia
mecanica debido
a  alteraciones
estructurales de
la estatica o

dindmica de la

especifico puede
mejorar por
medio de
gjercicios
musculares, para
mejora de un
patron postural
el cual es uno de
los objetivos del

método Schroth.
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columna

vertebral.

Dependiente

Escoliosis

idiopatica

Es definida como
una deformidad
tridimensional
de la columna
vertebral que
incluye la
desviacion
lateral de mas de
100 en el plano
frontal, la
rotacion en el
plano transversal
y la inversion de
la lordosis en el
plano sagital, es
decir, hay una
reduccion 0
desaparicion de
la cifosis dorsal
fisiologica y de
la lordosis

lumbar.

Deformidad
tridimensional
que por medio
del método de
Schroth se puede
observar una
mejora en la
alineacion del
raquis por
ejercicios de
rotacion y
estabilidad

vertebral.

Torres, 2016

3.2 Enfoque de investigacion

Decidimos basar nuestra investigacion en un enfoque cualitativo debido a que es

un método de investigacion que se centra en comprender y profundizar los fendmenos,

analizandolos desde el punto de vista de los participantes en su ambiente y en relacion

con los aspectos que los rodean. Utiliza la recoleccion de datos sin medicion numérica
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para descubrir o afinar preguntas de investigacion en el proceso de
interpretacion.(Guerrero, 2016) Se busca analizar en base a una revision bibliografica las
distintas caracteristicas sobre el método Schroth, tanto su aplicaciéon como sus posibles

resultados y su relacion con la lumbalgia secundaria a escoliosis.

3.3 Tipo de estudio

Esta investigacion es de tipo explicativo ya que pretende establecer las causas de
los eventos, sucesos o fendmenos que se estudian. Su interés se centra en explicar por qué
ocurre un fendmeno y en qué condiciones.(Sampieri, 2014) Uno de los objetivos de esta
investigacion es definir y explicar el método Schroth y su correcta aplicacion en jovenes
con lumbalgia asociada a escoliosis idiopatica lo cual se logra mediante la aplicacion de

este tipo de estudio explicando el método en sus diferentes fases.

3.4 Meétodo de estudio

El método de estudio andlisis sintesis es la descripcion general de una realidad
para realizar la distincidn, conocimiento y clasificacion de sus elementos esenciales y las
relaciones que mantienen entre si. Parte del conocimiento de los elementos esenciales e
imprescindibles de una realidad y de las relaciones que los vinculan para tratar de alcanzar
un conocimiento general y simplificado de dicha realidad considerada como un
todo.(Sampieri,2014) Con este tipo de método de estudio se busca explicar cada una de
los elementos del abordaje fisioterapéutico mediante el método Schroth en pacientes que
presentan lumbalgia asociada a escoliosis idiopatica describiendo tanto su aplicacion,
dosificacion y adecuado manejo como reconociendo los efectos de esto sobre los

pacientes.
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Ecuacion de Resultados Fuente
busqueda
Lumbalgia 1 libro ELSEVIER
8 Articulos PUBMED
EBSCO
Escoliosis 4 Articulos EBSCO
SCIELO
Schroth Method 8 articulo EBSCO
PUBMED
ELSEVIER
Escoliosis idiopatica 3 Articulos EBSCO
Low back Painand 4 Articulos EBSCO
Scoliosis
Scoliosis 2 articulo EBSCO
PUBMED
Scoliosis and Schroth 1 articulo EBSCO
method
Scoliosis idiopathic 4 Articulos EBSCO
ELSEVIER

3.5 Disefio de investigacion

Esta investigacion se basa en el estudio tipo no experimental en el cual se da un
proceso sin la manipulacién deliberada de variables y en el que s6lo se observan los
fenomenos en su ambiente natural para después analizarlos. (Guerrero, 2016) Nos

basamos en este tipo debido a que no se realizard un trabajo de campo en el cual se pondra
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a prueba el método Schroth en pacientes con lumbalgia, si no que nos basaremos en los

datos obtenidos de las diversas fuentes bibliograficas.

3.6 Criterios de seleccidon

De inclusion De exclusion
A. Articulos que no sean mayor a 10 A. Articulos antiguos al afio 2010
afios de antigiiedad B. Articulos que no presenten
B. Que incluyan los siguientes informacion sobre: lumbalgia,
términos: escoliosis idiopatica, escoliosis o sobre el método Schroth

lumbalgia, método Schroth.
C. Que sean pacientes masculinos
D. Que sean pacientes de 12 a 20 afios
E. Que sean de las siguientes bases de
datos: Pubmed, EBSCO, Scielo,

Elsevier.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Esta investigacion se basé en una revision bibliografica sobre el método Schroth
en pacientes con escoliosis idiopatica con el fin de ver la relacién que este método tiene
en la disminucién de la lumbalgia en aquellos pacientes que presentan esta patologia.

Se realiz6 una busqueda de datos en fuentes como Ebsco, Scielo, Pubmed y Elsevier; en
las cuales se buscaron articulos, revistas y clinical reviews que tuvieran relacion con
Lumbalgia, Escoliosis, Escoliosis Idiopatica, Método Schroth, Método Schroth en
escoliosis idiopatica; estos fueron buscados en inglés y en espaiol, que por medio de los

criterios de inclusion y exclusion se analizaron 6 articulos.

4.1 Resultados

Se llevo a cabo una revision bibliografica en la cual se encontré lo siguientes.
Jorgi¢ (2018) realizd6 un estudio donde en donde se obtuvo una muestra de 20
participantes que se encontraban entre los 9 y 18 afios, se dio un abordaje en el cual los
pacientes fueron divididos en cuatro grupos basandose en el tipo de curvatura que

presentaron, este dur6 10 dias. En donde se realizaron las siguientes pruebas: medida de



altura (BH) en cm, prueba de Sorensen (ST) en segundos y la prueba de sentarse y alcanzar
(SRT) en cm. El tratamiento comprendia de ejercicios de Schroth exclusivamente y fue
proporcionado por profesionales especializados en Schroth. Se demostré un efecto
positivo en la mejora de la funcionalidad motora, es decir, mayor flexibilidad muscular
en el segmento lumbar de la columna vertebral, por 4,05 + 2,25 cm, que normalmente es
debido a una mala postura escolidtica y resistencia isométrica de los extensores lumbares
de la columna vertebral, esto demostr6é que hubo una mejora en 45,6 + 19,29 en segundos.
Se identifico un efecto positivo del método de Schroth en la reducciéon del angulo Cobb

y dolor en los participantes.

Schreiber (2019) en su estudio de 50 pacientes entre los 10 y 18 afios con
escoliosis idiopatica en el cual se realiz6 una intervencion supervisada de seis meses de
Schroth que incluyé cinco sesiones privadas de una hora de duracion agregado al estandar
de atencion demostré mejoria en la severidad de la curva en adolescentes con escoliosis
idiopéatica en comparacion con el estandar de atencion. Los participantes percibieron un
cambio positivo en el estado de sus espaldas incluso si el angulo de Cobb no mejoraba
mas alld del umbral aceptado de 5 °. Sin embargo, este estudio no pudo determinar el
efecto de los ejercicios de Schroth, ya que se combinaron con la atencion estandar. Se
demostré que los ejercicios de Schroth supervisados proporcionaron un beneficio
adicional al estandar de atencion al mejorar el dolor, la autoimagen y el BME ( test de

Biering-Sorensen que sirve para valorar la resistencia de los musculos del tronco).

Segun Stergiou (2018) en el método de Schroth hay correcciones pélvicas que se

suponen antes de la ejecucion de los ejercicios que constituyen los principales principios

de correccion. Esto puede asegurar que la pelvis esté¢ bien alineada con el tronco. En
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particular, los principios de la correccion pélvica son: actitud de escoliosis de
autocorreccion tridimensional (autocorreccion 3D), elongacion (propia) de la columna,
respiracion angular rotacional (RAB) y estabilizacion. Por lo que se concluyo que el
concepto original de Katharina Schroth es un 1til programa de PSSE que puede mejorar
el angulo de Cobb, aliviar o eliminar el dolor, corregir la postura del paciente y mejorar
la funcién cardiopulmonar.

En el estudio realizado por Kuru (2015) el cual incluy6 45 pacientes con escoliosis
idiopatica adolescente a los que se les realizé un abordaje el cual consistio en aplicar los
ejercicios 3D de Schroth al primer grupo en la clinica y se administraron como un
programa en el hogar para el segundo grupo; el tercer grupo era el control. Se les evalud
angulo de escoliosis (método Cobb), angulo de rotacidon (escolidmetro), asimetria de
cintura (distancia cintura-codo), altura maxima de la joroba de los pacientes y calidad de
vida (QoL) a las 6,12 y 24 semanas. Los resultados fueron que el programa de ejercicios
de Schroth aplicado en la clinica bajo supervision fisioterapeuta fue superior a los grupos
de control y ejercicio en el hogar; ademas, la escoliosis progreso en el grupo control que

no recibid tratamiento.

Kwan (2017) demostré en su estudio de 48 pacientes divididos en grupo
experimental y grupo control mediante la intervencion de ejercicios de Schroth los efectos
de los ejercicios de Schroth durante el uso de aparatos ortopédicos en pacientes con un
alto riesgo de progresion de la curva. Los resultados de este estudio sugieren que los
ejercicios de Schroth durante el refuerzo pueden mejorar aun mas el angulo de Cobb en
comparacion con el refuerzo solo y el cumplimiento se asocia con un mayor beneficio. El
andlisis de los resultados secundarios mostrd una mejora del desplazamiento troncal, el

angulo de rotacion del tronco, el dominio de la funcion motora.
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Kim y HwanGBo (2015) realizaron este estudio en 24 estudiantes con escoliosis,
que luego se dividieron al azar en dos grupos. En los cuales un grupo realizaba el método
Schroth y el otro grupo pilates. El angulo de Cobb se midid en la posicion recta de pie
con un aparato de radiografia (CR 85-X). El cambio de distribucion de peso se midi6 en
la posicion de pie durante 8 s en una condicion estatica utilizando el aparato de radiografia
(CR 85-X), y se analiz6 el promedio de las tres mediciones. La comparacion intergrupal
mostré que el grupo donde realizaban los ejercicios de Schroth demostré cambios
significativos en el angulo de Cobb y la distribucion del peso en comparacion con el grupo
que realiz¢ pilates.

Kim y HwanGBo (2016) nuevamente realizaron un estudio en el cual los sujetos
en este fueron 5 estudiantes de sexo femenino entre pacientes con escoliosis toracica cuyo
angulo de Cobb era mayor de 40 ° y cuyo signo de Risser era el estadio 3 o superior
tratado en el hospital N en Daegu, Corea del Sur. Se midi6 el angulo de Cobb, con el
paciente parado, usando un aparato de radiografia (CR 85-X, EE. UU.). El angulo de
rotacion del tronco se midid a través de la prueba de flexion hacia delante de Adam
utilizando un escoliémetro (OSI, EE. UU.). La capacidad vital se midi6 3 veces después
de 3 o mas ejercicios de respiracion en una posicion sentada de 90 © con CardioTouch
3000S (BIONET, Corea). Se excluyeron las personas que tenian hallazgos neurolégicos
0 una operacion, que recientemente recibieron tratamiento quirdrgico, que usaban una
ortesis o que tomaban periodicamente medicamentos de nuestro estudio. Los pacientes
en este estudio tuvieron una disminucion del angulo de rotacion del tronco toracico, todos

estos efectos fueron estadisticamente significativos.
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4.2 Discusion

Jorgi¢ (2018) sugiere que hay cambios no so6lo estructuralmente si no en términos
de mayor flexibilidad y resistencia de los extensores lumbares, lo que indirectamente
tiene un efecto en la prevencion y reduccion del dolor lumbar. Por otro lado, Stergiou
(2018) en su estudio incluye que el abordaje mediante método Schroth puede mejorar el
angulo de Cobb, aliviar o eliminar el dolor, corregir la postura del paciente y mejorar la
funcién cardiopulmonar. Otro aspecto que Kim y HwanGBo (2016) indican es; que el
ejercicio de Schroth, que es una terapia conservadora, fue efectivo incluso para sujetos
con un angulo de Cobb de 40 ° o més que necesitan tratamiento quirdrgico. Los
adolescentes en crecimiento tienen un alto riesgo de progreso debido a un alto grado de
escoliosis porque pasan mucho tiempo sentados en la escuela. Por lo tanto, la educacion

adecuada, la prevencion y la mejora de la escoliosis son necesarias.

Schreiber (2019) demostrd en su estudio mejoria en el dolor, la autoimagen y
resistencia de los musculos de tronco, sin embargo sugiere que si influye el tipo de
abordaje que se realice, ya que sus participantes mostraron mayor mejoria en el angulo
de Cobb mediante el abordaje con método Schroth combinado con el abordaje estandar
que solo el abordaje estandar en si. En contraste, Kim y HwanGBo (2015) sugieren que
tanto los ejercicios de Schroth como los de Pilates mejoraron significativamente el angulo
de Cobb; por lo cual, el angulo de Cobb disminuy6 mas efectivamente en el grupo del
método Schroth que en el grupo de pilates; debido a la respiracion rotacional
tridimensional durante los ejercicios de Schroth.

Kwan (2017) sugiere que es necesario el uso de ortesis ya que su estudio demostrd
que los ejercicios de Schroth en combinacion con el refuerzo mediante ortesis pueden

mejorar aun mas el angulo de Cobb en comparacion que con el refuerzo solo. En
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contraste, Kuru (2015) que menciona en su estudio que ejercicios de Schroth
individualizados bien planificados bajo la supervision de un fisioterapeuta es un método
efectivo para mejorar la regresion o detener la progresion de la escoliosis idiopatica en
adolescentes pero la progresion de la curvatura es inevitable para la mayoria de los nifios

con escoliosis idiopatica si no se tratan con ejercicio, refuerzo o cirugia.

4.3 Conclusiones

Se demostré que el método Schroth presenta efectos terapéuticos en la
disminucién de la lumbalgia asociada a escoliosis idiopatica; ya que es eficaz seglin los
estudios evaluados. Se pueden obtener beneficios como lo es la disminucién de dolor, el
aumento de fuerza muscular y el aumento de oxigenacion de tejidos mediante el aumento
de la ventilacion pulmonar; por lo cual concluimos que la técnica demostro su eficacia en

el abordaje fisioterapéutico.

Los diferentes autores demostraron en sus estudios una disminucion en el angulo
Cobb, lo cual lleva a cambios estructurales en la musculatura de tronco y de respiracion.
Esto indica que al haber una disminucion del angulo Cobb, conlleva a una disminucion
de dolor por los cambios estructurales que presenta cada musculo y una mejor percepcion

de autoimagen.

Ademas es necesario conocer los principios de la correccion pélvica que son:
actitud de autocorreccion tridimensional de la escoliosis (autocorreccion 3D), (auto)
alargamiento de la columna vertebral, respiracion angular rotacional (RAB) y
estabilizacion. Con este método es necesario la completa integracion del paciente para

que se pueda ver un cambio estructural en la escoliosis.
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4.4 Perspectivas

En base a lo hallado en esta investigacion se sugieren las siguientes propuestas

Estudio sobre los beneficios de tratamiento de escoliosis con el método
Schroth en combinacién con el uso de aparatos ortésicos como refuerzo.
Estudio sobre los beneficios al utilizar el método Schroth en contraste
con el abordaje mediante técnicas de hidroterapia.

Estudio sobre los beneficios adquiridos al combinar el método Schroth
junto al vendaje neuromuscular en comparacion con el abordaje solo
con vendaje neuromuscular.

Estudio sobre los beneficios del método Schroth en combinacion con
distintas técnicas de abordaje respiratorio o comparacion de ambas
técnicas.

Llevar a una fase experimental el abordaje de escoliosis idiopatica

juvenil mediante método Schroth en poblacién guatemalteca.
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ANEXOS

Videos de las perspectivas

Scoliosis Posture taping: https://www.youtube.com/watch?v=7R_1iG56_dw
Ejercicios acuaticos para la escoliosis: https://www.youtube.com/watch?v=C6FPsF-
mUFQ

Successful Schroth Physical Therapy w bracing in 9 yo w scoliosis:
https://youtu.be/bUNASIfEqLA

Ejercicios de Klapp: https://www.youtube.com/watch?v=IskE80yiUWc

A Scoliosis Breathing technique:
https://www.youtube.com/watch?v=uAOGYB49F8U&feature=youtu
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