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RESUMEN.

Introduccion: a lo largo de la historia se han propuesto diferentes tipos de
tratamientos, para intentar disminuir o corregir la escoliosis idiopatica, entre
los que nos podemos encontrar: la cirugia, la observacion, los aparatos
ortopédicos, la actividad fisica y la fisioterapia. Sin embargo, el método
Schroth es el Unico que propone una correccion tridimensional de las

estructuras afectadas, del patron respiratorio y de la percepcion postural.

Métodos: se han realizado busquedas en las siguientes bases de datos:
Mediline (Pubmed), PEDro, La Biblioteca Cochrane Plus, Tripdatabase y Web
of Science (WOS). Para realizar dichas busquedas se utilizaron los siguientes
términos: scoliosis, idiopathic scoliosis, Schroth, Schroth method, Schroth

exercise y Schroth program.

Resultados: tras realizar las busquedas se obtuvieron un total de 134
articulos. Para comenzar la seleccion de los articulos, desechamos aquellos
gue estuvieran duplicados y/o en otro idioma, quedandonos con 74. A
continuacion, se realizé una lectura del titulo y el abstract, reduciendo el
ndamero de articulos a 16, a los cuales se les realiz6 una lectura completa. Y
por ultimo, se pasaron las escalas de validacidon metodolégica, quedandonos

con dos articulos.

Discusion: se puede observar en nuestros estudios que le método Schroth es
beneficioso tanto en las correcciones estructurales como en las psicolégicas y
sociales. En ellos se produce una reduccion del angulo de Cobb, del angulo
de rotacion y del dolor; y una mejora de la calidad de vida y de la percepcion

de la imagen corporal.

Conclusion: se necesitan un mayor numero de estudios clinicos controlados
y aleatorizados, que cumplan los criterios de calidad metodoldgica; para poder
afirmar que el método Schroth resulta beneficioso para el tratamiento de la

escoliosis idiopatica.



II. INTRODUCCION.

La escoliosis idiopatica es una alteracion tridimensional de la columna
vertebral y de la caja torécica; que se asocia con una desviacion lateral (en el
plano frontal), una rotacion axial (en el plano horizontal) y una rectificacion de

la cifosis y la lordosis de las curvas anatomicas (en el plano sagital) (1-3).

Para el diagndstico de la escoliosis se utiliza la medicion del angulo de
Cobb y el angulo de rotacion, ya que el angulo de Cobb solo tiene en cuenta
dos dimensiones. Se considera que un paciente presenta escoliosis, cuando
la desviacién lateral de la columna tiene un angulo de Cobb superior a 10° y
se observa rotacién axial; cabe destacar, que todo valor inferior a los 10° esta
dentro de los margenes de la normalidad (2-4).

La prevalencia de la escoliosis idiopatica es del 80%, siendo el 20%
restante secundarias a otras patologias. La frecuencia es mayor en mujeres,
sobre todo, a medida que aumenta los grados de la curva; llegando a ser de 7
a 1, a favor de las mujeres en curvas superiores a los 30° (3,4). (Figura 1)

Figura 1: Paciente con escoliosis toracica.

La escoliosis idiopatica se puede clasificar de diferentes formas, siendo las
mas comunes aquellas que los divide en funcion de la edad de diagndstico,
los grados del angulo de Cobb y la regién anatémica que afecte (3). (Tabla 1)



Tabla 1: Clasificacion de la escoliosis idiopaticas SOSORT (3).

Infantil 0-2,11 Bajo 5-15° Cervical C6-C7
Juvenil 3-9,11 Bajo-moderado  16-24° Cérvico- C7-T1

toracico
Adolescente 10-17,11 Moderado 25-34° Toracico T1-T12
Moderado-severo 35-44°  Toracico-  T12-L1

Adulto 18- lumbar
Severo 45-59° Lumbar L1-L2

Muy severo >50

[1.1. Consecuencias de la escoliosis.

Las alteraciones producidas por la escoliosis, van a dar lugar a diferentes

disfunciones fisicas, psicoldgicas y sociales.

a) En las escoliosis se ve afectado el sistema cardiorespiratorio dando lugar a
una mala dinamica de trabajo de los musculos respiratorios, como
consecuencia de los movimientos de las costillas y de los érganos de la
caja toracica, que les impide trabajar en sus rangos de movimientos.
Ademas hay una disminucion de la rigidez de la pared toracica y de la

compliance pulmonar (distensibilidad) (5).

b) En estos pacientes se ve afectado el equilibrio y la coordinacion (6); que
puede deberse a diversas causas, entre las cuales cabe destacar las

siguientes.

- Un aumento del volumen del cerebelo en la regiébn derecha de la
piramide del vermis (Vllla derecha y VIlIb derecha) y en la region
flocular-nodular bilateralmente (X), que son colaboradores en el
lenguaje, la memoria de trabajo, la activacibn motora, la funcién
somatosensorial y la estimulacion visual. La afectacién de estas areas

pueden producir modificaciones en el equilibrio (7).



- También se puede observar alteraciones volumétricas de las estructuras
cerebrales encargadas de la coordinacion y el control motor somatico.
Estas alteraciones tienen lugar en ambos sentidos: un aumento de la
materia blanca frontal, parietal y temporal izquierdo, el tronco cerebral y
cuerpo calloso, y una disminucion del nucleo caudado o profundo,

hipocampo izquierdo y la amigdala (8).

- Otras posibles causas de la alteracion del equilibrio pueden ser: una
deficiencia en la integracion cognitiva de las sefales vestibulares (9),
una disfuncion y/o asimetria en los otolitos (10), y una disfuncion en el

sistema de propiocepcion dinamica (11).

c) También nos podemos encontrar en estos pacientes alteraciones en la
articulacion témporomandibular (ATM), como consecuencia de la union
articular entre el atlas y el occipital, o de las inserciones musculares y
ligamentosas de la mandibula en la region cervical. Estas alteraciones van
a producir problemas en la oclusion dental, mordida cruzada y limitacion de
las lateralizaciones. Ademas, se considera que la evaluacion de la
ortodoncia puede ser utilizada para el diagnostico precoz de la escoliosis
(12).

d) Y por daltimo, es habitual que los pacientes con escoliosis presenten
alteraciones psicolégicas, de la calidad de vida y presencia de dolor. Por
este motivo se recomienda proporcionar ayuda psicologica, para
contrarrestar la presion y el rechazo social, al que pueden ser sometidas

estos pacientes (13).

[1.2. Tratamiento de la escoliosis.

A lo largo de la historia se han propuesto diferentes tipos de tratamientos,
para intentar disminuir o corregir dichas alteraciones. Dentro de los cuales nos
podemos encontrar: la cirugia, los aparatos ortopédicos, la actividad fisica y la

fisioterapia,etc.



En este estudio nos vamos a centrar en el tratamiento fisioterapéutico,
mediante la utilizacion de un método creado por Katharina Schroth durante el
siglo XX (14).

El método Schroth se basa en la correccion de la percepcion postural, la
correccion postural escolidtica y la correccion del patréon respiratorio. Los
ejercicios son facilitados mediante estimulos propioceptivos y exteroceptivos;
como puede ser la utilizacidon de un espejo en la correccién postural. Estos
ejercicios deben ser integrados en las actividades de la vida diaria; ya que el
tratamiento no va a tener efecto si la mayor parte del dia el cuerpo esta
favoreciendo la postura escolidtica. Una vez que las estructuras estan
recolocadas se debe proceder a la realizacién de ejercicios isométricos; para
la correcciéon de las asimetrias y el fortalecimiento muscular. La modificacion
del patrén respiratorio se consigue con una técnica denomina “respiracion
angular rotatoria”. Esta consiste en dirigir el aire inspirado hacia las zonas
concavas del torax produciendo de esta manera la contraccion de la

musculatura de la zona convexa, movilizando las costillas. (14,15)

Para el tratamiento de la escoliosis idiopéatica, es de gran relevancia
conocer el patron de curva de cada paciente, ya que en funcion de este
vamos a pautar y realizar diferentes ejercicios. Hay que tener en cuenta, que
no siempre se puede asociar las curvas de un paciente a un patron, pero en
mas del 90% de los casos, los pacientes con escoliosis idiopéatica presentan

un patron determinado (4).

Schroth realizé una clasificacién de la escoliosis en la que dividia el cuerpo
en tres o cuatro bloques; denominandolos patron de tres curvas (3C) (Figura 2)
y patron de cuatro curvas (4C) (Figura 3), respectivamente. Estos bloques
corresponden a las siguientes regiones anatomicas:

- Los hombros o la cintura escapular.
- Laregion toracica.
- La region lumbo-pélvica, que se divide en un blogue lumbar y en un bloque

pélvico, en el patron de cuatro curvas.



Esto dio lugar a tres tipos de patrones:

3CC (grupo de tres curvas con cadera sobresaliente) formado por una
curva principal tordcica y dos curvas de compensacion (una caudal y
otra craneal).

3C (grupo normal de tres curvas) formado por una curva principal
toracica y una curva de compensacion lumbar de pequefa graduacion.
4C (grupo de cuatro curvas) formado por una curva toracica de
graduacion variable y una curva lumbar de gran graduacion, que puede
llegar a derivar en una curva de compensacion a nivel lumbosacro
(4,14,15).
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Figura 2: Patrén de tres curvas (3C) de Katharina Schroth.
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Figura 3: Patrén de cuatro curvas (4C) de Katharina Schroth.



Posteriormente esta clasificacion fue modificada por Weiss (14), indicando

siete tipos de curva:

- 3C curva equilibra.

- 3CH curva con elevacién de la cadera.

- 3CTL curva toraco-lumbar con elevacion de la cadera.
- 3CL curva lumbar.

- 4C curva doble.

- 4CL curva lumbar.

- A4CTL curva toraco-lumbar.

Figura 4: Clasificacion aumentada de Lenhert-Schroth.

Aunque el método Schroth fue disefiado para corregir curvas de gran
amplitud y generalmente toracicas; actualmente, ha surgido una variante de
este método denominado New Power Schroth Programme; para tratar la

escoliosis leve y moderada (14).



.  JUSTIFICACION.

La mayor parte de los tratamientos fisioterapéuticos de la escoliosis se
centran en la correccion de las alteraciones producidas en el plano frontal, sin
tener en cuenta el plano horizontal y sagital. Estos planos estan
correlacionados, ya que una correccion en el plano sagital puede producir
mejoras en el plano frontal y horizontal. Por este motivo se debe planificar un
tratamiento fisioterapéutico que abarque la correccidn en los tres planos para

conseguir una rehabilitacion completa.

Pero, ¢El método Schroth es eficaz en el tratamiento fisioterapéutico de la
escoliosis idiopética?

Nosotros pensamos que como el método fisioterapéutico Schroth se basa
en un tratamiento tridimensional de la columna vertebral y la caja toracica,
mediante la combinacion de principios kinestésicos, patrones mentales y
sensoro-motores, puede ser le método no invasivo mas adecuado para el

tratamiento de la escoliosis idiopatica.

IV. OBJETIVOS.
IV.1. Objetivo principal:
- Revisar de forma critica y sistematica la evidencia existente, para conocer
la efectividad del tratamiento fisioterapéutico del método Schroth en la

escoliosis idiopatica.
IV.2. Objetivos secundarios:
- Conocer las alteraciones anatomicas, psicologicas y sociales, que

derivan de la escoliosis idiopatica.

- Conocer la oportunidad de someter a un paciente con escoliosis

idiopatica, a una intervencion quirurgica.

- Conocer los métodos de diagnostico y las posibles alternativas.
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V. MATERIAL Y METODOS.

V.1. Pregunta de investigacion:

Para responder a la pregunta propuesta en la justificacion, realizaremos
bdsquedas en las diferentes bases de datos, utilizando la estrategia PICO.
Dicha estrategia esta formada, por cuatro apartados: Pacientes, Intervencion,
Comparacion y Outcomes (resultados), que nos va a facilitar el trabajo a la

hora de introducir los descriptores o términos de busqueda.

La poblacién en este estudio hace referencia a las personas que presentan

escoliosis idiopatica, independientemente de su edad y género.

La intervencion corresponde, al tratamiento de la escoliosis idiopatica
mediante el método Schroth; en la cual no se va a realizar ninguna
comparacién con otro método o tratamiento de fisioterapia, porque lo que

realmente nos interesa es conocer la eficacia del método.

V.2 Disefo:

El estudio consiste en una revision sistematica, en la cual vamos a utilizar
exclusivamente ensayos clinicos controlados y aleatorizados; con el objetivo
de analizar la eficacia del método Schroth en el tratamiento fisioterapéutico de
la escoliosis idiopética. Para la realizacién de la revision sistematica se han
seguido las normas establecidas por la declaracion PRISMA (Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (16) (Anexo 1).

a) Criterios de inclusién:

- Los articulos tienen que ser ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

- Los articulos tienen que ser en inglés y/o espafiol.

- Los articulos tienen que tratar la escoliosis idiopatica con el método
Schroth.

- No se tendra en cuenta el afio de publicacion de los articulos.

11



b) Criterios de exclusion:

En este estudio no se han establecido criterios de exclusion, con el objetivo
de obtener la maxima informacién referente a este tema y poder realizar el

estudio con toda la evidencia disponible en las bases de datos.
c) Estrategia de busqueda:

La busqueda se realizd consultando las siguientes bases de datos:
Mediline (Pubmed), PEDro, La Biblioteca Cochrane Plus, Tripdatabase y Web
of Science (WOS). Dicha busqueda se realiz6 en mayo-junio de 2016.

Como cada base de datos tiene unos criterios especificos para realizar la
busqueda, hemos tenido que adaptar los términos y los conectores a cada

una; buscando siempre la mayor similitud entre ellas.

Los términos utilizados en las busquedas fueron: scoliosis, idiopathic
scoliosis, Schroth, Schroth method, Schroth exercise y Schroth program; de
los cuales el Unico término MeSH fue, "scoliosis"[MeSH Terms]. Dichos
descriptores o términos de busqueda fueron relacionados mediante los

conectores u operadores boleanos: AND y OR.

Estrategia de busqueda en la base de datos Mediline (Pubmed).

(("scoliosis"[MeSH Terms] OR "scoliosis"[All Fields]) OR (idiopathic[All
Fields] AND ("scoliosis"[MeSH Terms] OR "scoliosis"[All Fields]))) AND
(schroth[All Fields] OR (schroth[All Fields] AND ("methods"[MeSH
Terms] OR "methods"[All Fields] OR "method"[All Fields])) OR
(schroth[All Fields] AND ("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All
Fields])) OR (schroth[All Fields] AND program[All Fields]))

12



Estrategia de busqueda en la base de datos PEDro.

‘ idiopathic scoliosis AND Schroth \

Estrategia de busqueda en la base de datos Biblioteca Cochrane plus.

(SCOLIOSIS OR IDIOPATHIC SCOLIOSIS) AND (SCHROTH OR
SCHROTH METHOD OR SCHROTH EXERCISE OR SCHROTH
PROGRAM)

Estrategia de busqueda en la base de datos Tripdatabase.

“(title:(scoliosis OR idiopathic scoliosis) )(title:(Schroth OR Schroth
method OR Schroth exercise OR Schroth program))”

Estrategia de busqueda en la base de datos Web of science (WOS).

((scoliosis OR idiopathic scoliosis) AND (schroth OR schroth method

OR schroth exercise OR schroth program))

13



VI.  RESULTADOS.

VI.1. Seleccion de articulos:

Se realizaron busquedas en las bases de datos comentadas
anteriormente, dando lugar a un total de 134 articulos. A partir de esto, se
procedio a filtrar los articulos, en funcion de los criterios de inclusion y

exclusion, que se han establecido. (Tabla 2) (Figura 5)

Se comenz6 revisando los articulos que eran duplicados, encontrando
36. Posteriormente se eliminaron 24 articulos que estaban en un idioma
diferente al espafiol o al inglés (12 en aleman, 10 en coreano, 1 en turcoy 1

en serbio).

A continuacion, se analizd el titulo y el abstract de los 74 articulos
restantes, descartdndose aquellos articulos que no tenian que ver con el tema
y los que no eran ensayos clinicos. Tras ello se realiz6 una lectura detallada
de los 16 articulos, quedandonos con los Unicos 4 que eran ensayos clinicos
controlados y aleatorios.

Y por ultimo, se pasaron las escalas de validacion de calidad
metodoldgica. De los cuales solo son validos metodolégicamente: el estudio

de Schreiber S et &l (17) y de Kuru T et &l (18). (Tabla 3,4y 5)

Tabla 2: Busqueda y seleccién de articulos.

73

B
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5
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Figura 5: Diagrama de flujo de articulos.

VI.2. Calidad de los estudios:

Tabla 3: Escala de validacion metodoldgica PEDro (19,20).
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Tabla 4: Escala de validacion metodoldgica Jadad et al (21).
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Tabla 5: Estudios excluidos.

Resultado de 4/10 en la escala de PEDro y
1/5 en la escala de Jadad et al.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico controlado de pares
emparejados.

Ensayo clinico no controlado.

Resultado de 1/10 en la escala de PEDro y
1/5 en la escala de Jadad et al.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico controlado.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico no controlado.

Ensayo clinico no controlado.

VI.3. Descripcion general de los estudios incluidos:

Schreiber S et &l., propusieron comparar los cambios que se producen
en los pacientes con escoliosis idiopatica, al ser sometidos a un programa de
ejercicios del método Schroth y a un tratamiento estandar (observacion y el

aparato ortopédico); durante 6 meses.

En este estudio se incluyeron pacientes con una edad comprendida
entre los 10 y los 18 afios, independientemente del género; que presenten un
angulo de Cobb comprendido entre 10° y 45° y un rango en la escala de
Risser entre 0 y 5. Los pacientes excluidos, fueron aquellos que no padecian
escoliosis idiopatica juvenil, los que fueran a ser o hubieran sido intervenidos

guirdrgicamente y los que estuvieran cerca de finalizar su tratamiento.

17



Los autores dividieron a los pacientes aleatoriamente en dos grupos,
utilizando un programa informatico, en el cual se tuvo en cuenta cuatro tipos
de curva (3C, 3CP, 4C y 4CP). Entre los grupos no hubo diferencias
significativas en las caracteristicas basales, ni en cuanto al uso del aparato

ortopédico.

- El grupo experimental estaba formado por 25 pacientes, a los cuales se
les pauté un programa de ejercicios basados en el método Schroth. El
programa consistié en la realizacion de cinco sesiones de una hora
durante las dos primeras semanas, con el objetivo de interiorizar la
ejecucion de los ejercicios. Posteriormente, se establecié una sesién
grupal a la semana de una hora y una serie de ejercicios para realizar en
casa durante 30-45 minutos, todos los dias. El seguimiento se realizo
mediante un diario de ejercicio y la colaboracién de los padres.

- El grupo control estaba formado por 25 pacientes, cuyo tratamiento
consistia en la observacion y/o en la utilizacion del aparato ortopédico (si

fuera necesario).

Durante el estudio los autores realizaron mediciones de la calidad de
vida (cuestionario SRS-22r) (Anexo 2), la autopercepcion de la deformidad
(SAQ) (Anexo 3), la resistencia isométrica de los musculos extensores del
tronco (test Biering-Sorensen) (Anexo 4) y la autoeficacia (SEC). A partir de
ello, se obtuvieron resultados con diferencias significativas intergrupo e

intragrupo.

En cuanto a las diferencias significativas intergrupo en la prueba de
Biering-Sorensen y en el cuestionario SRS-22r, en los apartados de dolor y

auto-imagen, los autores observaron que:

a) En la prueba Biering-Sorensen habia una retencion mayor en la
resistencia de la musculatura extensora de la espalda, en el grupo

Schroth (32.3 s vs 4.8 s, p=0.04) en la primera medicién de resultados a

18



b)

los tres meses. Sin embargo esto no se mantuvo en la medicion final a

los seis meses (p=0.89).

Referente al SRS-22r obtuvieron resultados significativos a favor del
meétodo Schroth, tanto en el apartado del dolor como en el de la auto-
imagen, a partir de los seis meses; obteniendo p=0.03 y p=0.049,

respectivamente.

Las diferencias significativas intragrupo las obtuvieron en los siguientes

campos: SRS-22r, en los apartados de funcién y total; y en SAQ, en los

apartados de prominencia, cintura, desplazamiento del tronco, curva y

general.

a)

b)

d)

f)

SRS-22r funcién. Los pacientes con una curva 3C presentaban mejores
puntuaciones, que el resto de curvas (3CP, 4C y 4CP); siendo todas

significativas (p=0.01, p=0.04 y p=0.02, respectivamente).

SRS-22r total. Hub6 una reduccion de 0.08 puntos, por cada afio de

aumento.

SAQ prominencia. Los pacientes con curva 3C obtuvieron mejores

resultados, mientras que los 3CP tuvieron los peores resultados.

SAQ cintura. Los pacientes que utilizaban corse y aquellos con una
puntuacion en el SEC igual o mayor de 35, presentaban peores

resultados; 0.08, p=0.03 y 0.1, p=0.01, respectivamente.

SAQ desplazamiento del tronco. Los pacientes con una edad
comprendida entre 10 y 11 afios, los mas altos y los que tenian una

curva 3C; obtuvieron mejores resultados.

SAQ curva. Los pacientes que presentan curvatura 3CP tenian mas
probabilidades (90%) de tener una puntuacion superior de tres, lo que

condicion6 una peor evolucion (p=0.001).

19



g) SAQ general. Aquellos pacientes que utilizaron aparato ortopédico
presentaban mejores resultados (0.72, p=0.00).

De los resultados intragrupos podemos extraer, que la eficacia del
tratamiento depende también de otro factores, como son: la clasificacion de
la curvatura, el uso de aparato ortopédico, la edad, la altura y la auto-

eficacia.

Los pacientes con una curvatura de tipo 3C presentaron mejores
resultados, mientras que los 3CP peores, aunque los pacientes 3C

presentaban una curvatura menor.

Aquellos que utilizaban aparato ortopédico obtuvieron mejores
resultados en las puntuaciones de SAQ general, pero peor en el SAQ

cintura.

Los pacientes de menor edad (10 y 11 afios) tenian mejores
puntuaciones en SAQ cintura, lo cual puede deberse a que todavia no

estan los suficiente concienciados con la percepcién de sus posturas.

Los pacientes de mayor altura presentaban mejores resultados en el
SAQ cintura. Hay que tener en cuenta que estos pacientes tenian menor

grado de curvatura en este estudio.

Los pacientes con puntuaciones de autoeficacia de 35 o superior (sobre
40), obtuvieron peores puntuaciones en SAQ cintura, debido a una

percepcion anticipada de éxito.

El otro estudio de Kuru T et al. (18), es un ensayo clinico controlado y
aleatorizado (ECA), cuyo objetivo es comparar los cambios que se producen

al someter a los pacientes a un programa de ejercicios basados en el método
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Schroth guiado por un fisioterapeuta, sin supervision (en casa) y un

seguimiento estandar (observacion).

En el estudio incluyeron pacientes con una edad comprendida entre los
10 y los 18 afos, independientemente del género, que presentasen un angulo
de Cobb comprendido entre 10° y 60° y un rango en la escala de Risser entre
0 y 3. Los pacientes excluidos, fueron aquellos que no padecian escoliosis
idiopatica juvenil, los que hubieran sido intervenidos quirdrgicamente, los que
padecieran enfermedades musculares, neurolégicas o0 reumatolégicas; vy

aquellos que tuvieran contraindicado la realizacion de ejercicio fisico.

Los pacientes los dividieron aleatoriamente en tres grupos, utilizando un
programa informético, y observaron que entre los grupos no hubo diferencias
significativas en las caracteristicas basales, y que ningun paciente utilizaba

aparato ortopédico.

- El grupo de pacientes que realizaban el ejercicios supervisados estaba
formado por 15 sujetos, a los que se les pauté un programa de ejercicios
basada en el método Schroth bajo supervision de un fisioterapeuta. El
programa consistia en la realizacion de tres sesiones a la semana de
una hora y media, durante seis semanas (un total de 18 sesiones). Una

vez realizado todo el programa, se continu6 realizando en casa.

- El grupo de pacientes gue realizaban ejercicio en casa: estaba formado
por otros 15 sujetos, a los que se les pautd un programa de ejercicios
basada en el método Schroth. Previamente se les ensefid los ejercicios,
guiados por un fisioterapeuta.

- El grupo control estaba formado también por 15 pacientes, cuyo

tratamiento consistia en la observaciéon

Durante el estudio se realizaron mediciones del grado de la curvatura
(dngulo de Cobb) (Anexo 5), del signo de Risser (radiografia antero-posterior),

del angulo de rotaciéon del tronco (Scoliometer), de la prominencia de las
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costillas (test de Adams), de la asimetria de la cintura y la calidad de vida
(SRS-23) (Anexo 6). A partir de esto, se obtuvieron resultado significativos

intergrupos.

El grupo que realizaba los ejercicios bajo supervision del fisioterapeuta
obtuvo resultados significativos en la disminucién del angulo de Cobb
(p=0.003).

Los autores encontraron diferencias significativas en la asimetria de la
cintura. El grupo que estaba bajo supervision, obtenia mejores resultados que
el resto de grupos, en todas las evaluaciones. A su vez el grupo que realizaba
los ejercicios en casa, obtenia resultados significativos en comparacion con el

grupo control.

También encontraron diferencias significativas en la calidad de vida,
entre el grupo de ejercicio en casa y el grupo control; pero no hubo diferencias

significativas en el &ngulo de rotacion del tronco y la altura de la joroba.

Teniendo en cuenta los resultados, la realizacibn supervisada del
método Schroth obtiene mejores resultados en los pacientes con escoliosis
idiopatica; que el resto de grupos. En dicho grupo se produce una disminucién
o ralentizacion del dngulo de Cobb, de los angulos de rotacion y una mejora
de la asimetria de la cintura; mientras que en los otros dos grupos se obtienen

resultados muy similares.

VIl. DISCUSION.

Esta revision sistematica se realizo con el objetivo de estudiar y analizar la
efectividad del método Schroth en el tratamiento fisioterapéutico de la

escoliosis idiopatica.

Desde la creacion del método Schroth en el siglo XX, varios autores han

investigado sobre este tema, siendo H.R. Weiss el que ha aportado la mayor
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parte de la informacion disponible. Tras la realizacion de la busqueda, la
seleccion de los articulos y pasar las escalas de validez metodologica, se
observo que la informacion disponible era de escasa validez, o que condujo a
gue en la revision sistematica solo hubiera dos articulos: Schreiber S et al.(17)
y Kuru T et al. (18).

En ambos trabajos el diagnostico se realizaba mediante exploracion
radiografica, de la cual obtienen los valores del angulo de Cobb, el angulo de
rotacion y el signo de Risser. Posteriormente, ambos estudios coinciden en la
realizacion de una valoracion inicial (que puede coincidir con el diagndstico),
una reevaluacion a los 3 meses y una valoracion final a los 6 meses.

Ademas, Kuru et al. (18) realiza una reevaluacion a mayores a las 6 semanas.

En un estudio reciente de Wei H et al. (22), encontraron que existe una
correlacién entre las pruebas de electromiografia y el &ngulo de Cobb. Esto es
debido a las diferencias tensionales de la musculatura del lado céncavo y el
lado convexo. Esta alternativa de diagndéstico evitaria someter al paciente a
radiacion durante todo el periodo de crecimiento, previniendo de esta manera

los efectos perjudiciales de la radiacion.

A la hora de realizar la valoracion, cada estudio tiene en cuenta unas
variables, sin embargo, no se centran Unicamente en las correcciones
anatémicas o estructurales de la escoliosis idiopatica, si no que también
tienen en cuenta los aspectos psicolégicos y sociales, lo cual podemos
observar al analizar la calidad de vida mediante los cuestionarios SRS-23 y
SRS-22r. La diferencia entre ambos cuestionarios radica en que el SRS-22r
es una actualizacion, realizada por la Sociedad de Investigacion de la
Escoliosis (23).

A pesar de que los dos estudios analizados tienen en cuenta todos los
aspectos de la rehabilitacion, el de Kuru et al. (18), hay un mayor predominio
de las correcciones anatdmicas 0 estructurales, sobre las psicologicas o

sociales; y sin embargo el de Schreiber S et al. (17), lo enfoca al contrario.
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Las poblaciones eran similares al inicio del estudio tanto en las
caracteristicas basales como en las radioldgicas, las Unicas diferencias que
nos encontramos fueron: las diferencias culturales, al haberse realizado un
estudio en Turquia y otro en Canada; y la presencia o ausencia de aparato
ortopédico. Otra diferencia podria ser la division de los pacientes en funcién
de la clasificacion de las curvas de Schroth, que solo se especifica en el
estudio de Schreiber S et al (17).

Kuru T et al (18), realizan una triple comparacion entre sus participantes,
con el objetivo de conocer que intervencion era mas eficaz a la hora de tratar
la escoliosis idiopética. Para ello, compararon un programa de ejercicios
basado en el método Schroth supervisado por un fisioterapeuta, con el mismo
programa realizado en casa, sin intervencion de un profesional. A su vez,
estos dos fueron comparados con un grupo control, cuyo tratamiento consistia

en la mera observacion.

Schreiber S et al (17), Unicamente realizaron una comparacion entre un
programa de tratamiento de Schroth guiado por un fisioterapeuta y un
tratamiento basado en la observacion (grupo control).

Cabe destacar, que en ambos estudios el tratamiento supervisado se
complementaron con tratamiento en casa. En el de Schreiber S et al (17), se
realizaba simultdneamente y en el de Kuru T et al (18), se hacia una vez
completadas las sesiones estipuladas y se continuaba con sesiones sin

supervision.

También encontrarnos diferencias en cuanto a la duracién y el numero de
sesiones semanales. Kuru T et al (18), realizaban una hora y media de
ejercicio tres veces a la semana, mientras que Schreiber S et al (17),
establecian una hora de ejercicio por sesién, que a diferencia del estudio de
Kuru et al (18) varian a lo largo de tratamiento, realizandose cinco sesiones

las dos primeras semanas y una sesion semanal el resto del tratamiento.
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En una revision llevada a cabo por Negrini et al (24) a propoésito de la
escoliosis, recomiendan la realizacion de ejercicio durante 45-60 minutos, dos
0 cuatro veces por semana, y plantean la dificultad de personalizar los

ejercicios a cada paciente, al tratarse de ejercicios en grupo.

Aunque en estos estudios hacen referencia a pacientes adolescentes, el
método Schroth no tiene limitacion de edad. Es cierto que a medida que la
columna vertebral va completando la maduracion 0sea, esta se va haciendo
mas rigida, lo cual no quiere decir, que una vez que se complete, no tenga

efecto el tratamiento.

En dos estudios de Monticone et al (25,26), se expone las diferencias en
los resultados al aplicar un programa de autocorreccidn postural en
adolescentes y adultos. En los pacientes adolescentes con escoliosis
idiopatica obtienen mejoras a nivel estructural, que se pueden observar
mediante una reduccién del angulo de Cobb de 5° y del angulo de rotacion del
tronco de entre 5y 7°; y mejoras psicologicas y sociales, mediante la mejora
de los resultados en el cuestionario SRS-22 en los apartados de salud mental,
autoimagen, dolor, funcion y satisfacciéon. En los pacientes adultos, las
mediciones estructurales no son significativas, pero si se obtienen mejoras
psicoldgicas y sociales, mejorando en el cuestionario SRS-22 en los mismos

apartados que el anterior (26).

Otro estudio de Diab A.A (27), muestra la eficacia de aplicar un programa
combinado de ejercicios de correccion de la cabeza y un programa de
tratamiento tradicional (estiramiento y fortalecimiento muscular). En este
estudio se produjo una correccion en los tres planos: en la desviacion lateral
(plano frontal), en la rotacion (plano horizontal) y una disminucion de la cifosis
toracica y un aumento de la lordosis lumbar (en el plano sagital). Ademas, se
disminuy6 el desequilibrio del tronco y la torsion de la pelvis, y se aumento el

angulo craneo-vertebral.
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VIll.  CONCLUSIONES.

Como resultado de la revision sistemética se ha concluido que a pesar de
los beneficios tanto estructurales como psicoldgicos y sociales derivados de
un tratamiento fisioterapéutico basado en el método Schroth, no se puede
considerar que estos resultados sean concluyentes para ratificar la hipétesis,
debido a la escasez de bibliografia disponibles con calidad metodolégica.

Por este motivo es necesario un mayor numero de estudios clinicos
controlados y aleatorizados, que cumplan los criterios de calidad
metodoldgica, para poder afirmar que el método Schroth es beneficioso para

el tratamiento fisioterapéutico de la escoliosis idiopatica.
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IX. ANEXOS.

IX. 1 Checklist PRISMA 2009

Section/topic # Checklist item Reporied
on page #

TITLE

Title 1 rldentify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.

ABSTRACT

Structured summary

Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; smdyeliglbihym
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and

implications of key findings. systematic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Objectives Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons,
outcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration

Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide
registration information including registration number.

Eligibility criteria

Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered,
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources

Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify
additional studies) in the search and date last searched.

Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be
repeated.
Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable,

included in the meta-analysis).

Data collection process

10

Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes
for obtaining and confirming data from investigators.

Data items

11

List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and
simplifications made.

Risk of bias in individual
studies

12

Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was
done at the study or outcome level), and how this information s o be used in any data synthesis.

Summary measures

13

State the principal summary measures (e.g., nsk ratio, difference in means).

Synthesis of results

14

Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency
(e.g., I’ for each meta-analysis.
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Reported

Section/topic # Checklist item
on page #

Risk of bias across studies 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective
reporting within studies).

Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating
which were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at
each stage, ideally with a flow diagram.

Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracled (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and
provide the citations.

Risk of bias within studies 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome leve! assessment (see item 12),

Results of individual studies 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see ltem 15).

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see ltem 16]).

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to
key groups (e.g., heaithcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of
identified research, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the

systematic review.
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IX. 2 Cuestionario SRS-22r

Este cuestionario esta disefiado para valorar el estado de su espalda. Es importante que usted

mismo responda a las diferentes preguntas y que sefiale la respuesta mas adecuada 2 cada
pregunta.

1. ¢Cuénto dolor ha tenido en los ditimos 6 meses?

" Ninguno
- Ligero
" Regular
" Moderado
" Intenso

2. ¢Cudnto delor ha tenide en el Gltimo mes?

> Ninguno
I Ligero
' Regular
> Moderado
= Intenso
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3. Durante los Gitimos 6 meses, /cudnto iempo estuvo muy nervicso?

" Nunca
~ Sélo aiguna vez
© Algunas veces
~ Casi siempre
" Siempre
4. Situviera que pasar el resto de su vida con [a espaida como [a tiene ahora, ; como se
sentiria?
~ Muy contento
~ Bastante contento
"2 Ni contento ni descontento
_ Bastante descontento
" Muy descontento
5. ¢ Cudl es su nivel de actividad actual?

~ Permanentemente en cama
~ No realiza practicamente ninguna actividad
" Tareas ligeras y deportes ligeros
" Tareas moderadas y deportes moderados
= Actividad completa
6. ¢ Cémo le queda la ropa?
~ Muy bien
~ Bien
* Aceptable
= Mal
 Muy mal



7. Durante los ditimos 6 meses, ; se sintié tan bajo de moral que nada podia animarie?
_ Siempre
= Casi siempre
~ Algunas veces
~ Sélo alguna vez
” Nunca
8. i Tiene dolor de espaida en reposo?
~ Siempre
~ Casi siempre
_ Algunas veces
~ Séio aiguna vez
~ Nunca
9. . Cuadl es su nivel actual de actividad laboral o escolar?
~ 100% de io normal
 75% de lo normal
~ 50% de lo normal

= 25% de lo normal
0 % de lo normai

10. ; Cémo describiria el aspecto de su cuerpo (sin tener en cuenta el de lacara y
extremidades)?
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11. ¢ Toma medicamentos para su espaida?

- Ninguno

~ Calmantes suaves 1 a la semana o0 mencs
" Calmantes suaves a diario

= Calmantes fuertes 1 a la semana 0 menos
" Calmantes fuertes a diario

12. ;Le limita la espalda la capacidad para realizar sus actividades habituales por casa?

~ Nunca
~ Sblo alguna vez

13. Durante los Gitimos 6 meses, jcudnto tiempo se sintié caimado y tranquilo?

_ Siempre
= Casi siempre
~ Algunas veces
- Séio alguna vez
" Nunca
14. ;Cree que el estado de su espalda influye en sus relaciones personales?

" Nada
~ Un poco
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15. (Ud. o su familia tienen dificultades econémicas por su espaida?

= Mucho
" Bastante
 Regular
~ Un poco
~ Nada
16. En los ditimos 6 meses, ;se ha senfido desanimado y triste?

= Nunca
_. Sélo alguna vez
2 Algunas veces
_ Casi siempre
= Siempre
17. En los ditimos 3 meses, ;cuantos dias ha faitado al trabajo ¢ al colegic debido al dolor de
espaida?
-0
a1
02
03
~406mas

18. ¢Le dificulta fa situacidn de su espaida salir de casa con Sus amigos o su
famika?
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19. ;Se siente atractivo/a con el estado actual de su espalda?

= 8i, mucho
- Si, bastante
~ Ni atractivo/a ni poco atractivo/a
" No, no demasiado
_ En lo absoluto
20. Durante los Glitimos 6 meses, /cudnto tiempo se sinti6 feliz?

~ Nunca

. Sblo alguna vez
~ Algunas veces
~ Casi siempre

21. ¢ Esta satisfecho con los resultados del tratamiento?

~ Completamente satisfecho
~ Bastante satisfecho
~ Indiferente
~ Bastante insatisfecho
~ Completamente insatisfecho
22. ; Aceptaria el mismo tratamiento ofra vez si estuviera en la misma situacion?

~ Probablemente si
~ No estoy seguro/a
~ Probablemente no
~ No, sin duda
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IX. 3 Version espafiola del cuestionario SAQ

SAQ

Por favar, observe atentamente lox imdgeney simiontes, gue mueyingn disamies formar de la colsmna Morgue o
circulo debapo del dibwgo que mds se paresca @ wied

SAQ Apariencia
Curva del cuerpo
0 o) o) 0 0
Prominencia de ks costillas
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Posicite de la bezx

Prosmmenca de Is colrns

Quigro ester mis eqmiorado

Bastate cizi
Algo cierio

Un poco ciero

Qrozer temer Jos hombeos mids egulitheados

Sastetr o=
Algo czrio
Un poco ciero

i
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Crerto
Bastanile ciesto
Alpn cieTio
LUim poco ciertio
Falso

Crerto
Bastanle ciesto
Algo cierio
LUim poco cierlio
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IX. 4 Prueba de Biering-Sorensen (BST)

Es una prueba que se utiliza para valorar la resistencia de los musculos
extensores de la espalda. Para ello los pacientes se colocan en una camilla
en decubito prono, de tal manera que quede apoyada la pate inferior del
cuerpo y la parte superior se encuentre suspendida con los brazos cruzados.
Para facilitar la realizacion de la prueba y evitar compensaciones, se hace
coincidir las espinas iliacas antero-superiores con el borde de la camilla; y
ademas se cincha al paciente a nivel de las caderas, rodillas y tobillos. El
paciente tiene que sostener el tronco en la horizontal el maximo tiempo

posible.

Figura 6: Prueba de Biering-Sorensen.
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IX. 5 Angulo de Cobb.

Consiste en una prueba de diagnostico radiolégico de la escoliosis; a través
de la cual se pueden obtener de forma cuantitativa, los cambios producidos
a nivel del plano sagital y frontal. Para ello, se cogen la plataforma superior
(de la vertebra mas craneal) e inferior (de la vertebra mas distal) de las
vertebras con mayor inclinacion hacia la concavidad de la curva. A
continuacion, se trazan lineas perpendiculares desde las plataformas dichas

anteriormente; y se calcula el angulo restante.

.| — Vértebra Limite Superior

——  Vértebra Lirmite Inferior

|

Figura 7: Angulo de Cobb
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IX. 6 Cuestionario SRS-23

Modified SRS Outcomes Instrument
Patient Name: Date of Birth:
Today’s Date: Age:
Ys Mo

Medical Record #:

Instructions: We are carefully evaluating the condition of vour back and it 1s important that you
answer each of these questions yourself. Please circle the one best answer 1o each question * Al
the end please record the number of minutes necessary to complete this questionnaire.
1. Onascale of | to9, with | meaning “no pain” and 9 meaning “severe pain”, indicate the
degree of pain you have expenenced during the past 6 months

3 i 3 4 5 ) 7 8 9

2. Using the same scale, indicate the most severe degree of pain you have experienced over the
last month.
D 3 4 5 6 7 8 9

3. During the past 6 months have you been a very nervous person?

None of the time
A little of the time
Some of the time
Most of the time
All of the time

4. Ifyou had to spend the rest of your life with your back as it is night now, how would you feel
about it?

Very huppy

Somewhat happy

Neither happy nor unhappy
Somewhat unhappy

Very unhappy
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5. Whatis your current level of activity?

Bedridden Wheelchai
Primarily no activity

Light labor, such as household chores

Moderate manual labor and moderate sports, such as walking and biking
Full activities without restriction

6. How do you look i clothes?

Very good
Good

Fair
Bad
Very bad

7. Inthe past 6 months have you &it so down in the dumps that nothing could cheer you up?

Very often
Often
Sometimes
Rarely
Never

8. Do you experience back pain when at rest?

Very ofien
Often
Sometimes
Rarely
Never

9. Whatis your current level of workischool activity?

100% normal
75% normal
50% normal
25% normal
0% normal
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{0. Which of the following best describes the appearance of your trunk; defined as the human
body except for the head and extremities.

Very good
Good

Fair

Bad

Very bad

11. Which one of the following best describes your medication usage for your back?

None

Non-narcotics weekly or less (¢.g. aspinin, Tvlenol, Ibuprofen)
Non-narcotics daily

Narcotics weekly or less (e.g. Tylenol 111, Lorcet, Percocst)
Narcotics datly

Other:

Mod:canon Usage (weekly o less or daily)
12. Does your back limit your ability to do things around the house?

Never
Rarely
Sometimes
Often
Very Often

13. Have you felt calm and peaceful during the past 6 months?

All of the time
Most of the time
Some of the time
A little of the time
None of the time

14. Do you feel your condition affects your personal relationships?
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15. Are you and/or your family experiencing financial difficulties because of your back?

Severely
Moderately

Mildy
Y
None

16. In the past 6 months have you felt downhearted and blue?

Never
Rarel
Sometimes
Often
Very Often

17. In the last 3 months have you taken any sick days from work/school due 10 back pain and if
0 how many?

I Wl PO e O

18. Do you go out more or less than your frieads?

Much more
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20. Have you been a happy person during the past 6 months?

None of the time

A little of the time
Some of the time
Most of the time

All of the time

2]. Onascaleof | to 9, with one being very low and 9 being extremely high how would you
rate your self-image?

1 2 3 4 S 6 7T 8 9
22. Are you satisfied with the results of your back management?

Extremely satisfied
Somewhat satisfied
Neither satisfied nor dissatisfied
Somewhat dissatisfied
Extremely dissatisfied
23. Would you have the same treatment again if you had the same condition?
Definitely yes
Probably yes
Not sure
Probably not
Definitely not

Thank you for completing this questionnaire. Please comment if you wish.
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Modified SRS Outcomes Instrument
Score Sheet

Name:

Diagnosis:

Date:

Mo Day ¥r

Management (circle one): Initial Evaluation Observation  Brace Surgery

Date Initisted: _______ Follow Up:
Mo Day Yr Yrs Mo
DOMAIN Score = Quesion
PrPossible(Max)  Asswered(Poss)  Mean
& b =
P&_a__n__ﬂ..a.g_ﬂ_ —;zm .E(Q_ ——
1 2 B ¥ Il 17
& 1018 19 2
s$ 9 12 1 i
3 ? 13 16 20
a2’ X 100~ ( %)
GRAND TOTAL { (100) 3 <
Mes score
2 X100=( %) <Best
100% Best 1 Wossz
2075 Weest
* Question number

+ Questions adopted with permission from SF-36
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