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Introduccion

La escoliosis idiopatica en adolescente es comun y se desarrolla entre los 11 y los 18 afios
representando aproximadamente el 90% de los casos de escoliosis idiopatica en nifios. La
proporcion de mujeres a hombres varia de 1.5: 1 a 3: 1 y aumenta sustancialmente con la edad. El
patron de curva y la prevalencia de la escoliosis no solo estan influenciados por el género, sino

también por factores genéticos y la edad de aparicion (Konieczny et al.,2013).

Por ende, el enfoque rehabilitador que se le da a la escoliosis idiopatica adolescente es
complejo y plantea numerosas cuestiones relacionadas principalmente con el hecho de que esta
patologia presenta una amplia diversidad de sintomas. Asimismo, resulta dificil valorar la
eficacia de la rehabilitacion por la variabilidad de la evolucion en la deformidad y, en algunos
casos, una estabilizacion podria ya considerarse un logro. Adicionalmente los ejercicios deben
ser adaptados a cada paciente y los objetivos del tratamiento varian en funcién de los otros
medios terapéuticos aplicados como la ortesis raquidea o la cirugia (Mahaudens&Bruyneel,2020)
aunque estos tienen algunos aspectos negativos ,ya que, los aparatos ortopédicos pueden
inducir al estrés, miedo a lesionarse, malestar, limitacion en las actividades, problemaen la
autoestima y alteracion de la funcion pulmonar, y si bien la cirugia reduce la deformidad, no
necesariamente mejora otros resultados. Ademas, los pacientes temen a la cirugia debido a su

impasividad, riesgo de complicaciones, dolor posquirdrgico y recuperacion prolongada. Por el



contrario, los ejercicios son bien recibidos y los pacientes y sus padres los solicitan con

frecuencia. (Schreiber et al.,2016)

En la actualidad, los enfoques rehabilitadores que parecen ser mas eficaces estan basados en
los Ultimos conocimientos cientificos que demuestran las particularidades del paciente con
escoliosis en la cuales el kinesiterapeuta puede potencialmente actuar; siendo uno de estos el
método de Schroth, empleado desde 1921. Dentro de la literatura revisada encontramos que la
técnica de Schroth en los Gltimos afios ha sido empleada en paises como Alemania, Espafia,
Inglaterra y mas recientemente en Estados Unidos (Mahaudens&Bruyneel,2020) sin hallazgos de
su aplicacion en paises como Colombia. Por ello, queremos recopilar informacién sobre esta
técnica para aumentar nuestros conocimientos en el abordaje de la escoliosis idiopética

adolescente.

Ademas, se resalta que esta técnica consta de principios de correccion tridimensionales,
autoelongacion, deflexion, desrotacion, respiracion rotacional y estabilizacién, utilizando la
respiracion angular rotacional especifica para la desrotacion vertebral y de la caja toracica, con
activacion y movilizacién muscular. Por otra parte, se enfatiza en las correcciones posturales a lo
largo del dia para cambiar las posturas habituales. Estos ejercicios son especificos del patron de
curvas y se pueden aplicar en la actividad diaria ordinaria, lo que permite a los usuarios pasar
maés tiempo en actividades de ocio y llevar una vida normal. Es importante mencionar que los
principales objetivos del método Schroth son proporcionar un tratamiento eficaz para los
pacientes, ademas de la formacién y educacion para los fisioterapeutas. (Berdishevsky et al.

2016)



Objetivo

Recopilar informacién acerca de la técnica de Schroth en la escoliosis idiopética adolescente

como abordaje fisioterapéutico por medio de la busqueda en la literatura y bases de datos.



Desarrollo

Escoliosis

La escoliosis no es un diagndstico, ni una enfermedad, es la descripcion de una alteracion
estructural, es un signo, es decir, una manifestacion objetiva que se puede medir clinica y
radiolégicamente en la persona que la presenta. (Pifieros et al.,2014) A su vez, la escoliosis es el
trastorno espinal mas comudn en nifios y adolescentes (Konieczny et al., 2013). Aunque se puede
definir como la desviacién frontal del raquis asociada a rotacion de los cuerpos vertebrales. La
magnitud de la curva debe ser mayor de 10° (técnica de Cobb) y asociada a rotacién vertebral. Se
denomina actitud escoli6tica a aquellas desviaciones del raquis en el plano frontal que no
presentan giba/s en el examen fisico mediante la maniobra de Adams ni rotacion radiografica
vertebral. Suelen ser posturales u originadas por discrepancia de los miembros inferiores (MM.

11.). (Comité Nacional de Adolescencia SAP et al., 2016)

Biomecénica de la Escoliosis

La geometria y la anatomia son fundamentales para comprender la parte mecénica de la
deformidad. Se menciona que la escoliosis es una deformidad tridimensional; sin embargo, todo
el proceso puede incluir también la cuarta dimensidn. La deformidad cambia con el tiempo y, en
consecuencia, este es el momento en que la cuarta dimension es muy importante para los

pacientes porque pueden seguir y controlar su propia condicidn. (Jevti¢ ,2014)

El proceso de cambio de la deformidad se produce debido al cambio de equilibrio del cuerpo

en bipedestacion, lo que provoca una presion alterada sobre la columna vertebral. El lado



concavo de la columna vertebral sufre mucha mas presion que el lado convexo, lo que conlleva
ciertas consecuencias. Uno de ellos es que el cuerpo vertebral pierde su geometria natural y se
convierte en vértebras en cufia con el tiempo. La escoliosis progresa rdpidamente durante el
crecimiento adolescente. Ese periodo se considera el mas critico para el desarrollo de la
escoliosis. El tejido de la columna vertebral y el tejido del tronco también sufren la carga durante
las actividades cotidianas, precisamente debido a la carga asimétrica. En 2006, el profesor Stokes
introdujo la modulacion biomecénica del crecimiento de la columna vertebral y el desarrollo de
la escoliosis en adolescentes. En el escenario ilustrado de carga, él explica hasta qué punto la
presion alterada realmente afecta el progreso de la escoliosis. Calculd que el cuerpo vertebral
sufre la presion de 1,3 MPa en el lado concavo al borde de la curvatura, mientras que el lado
convexo sufre la carga de 0,7 MPa, con un crecimiento espinal anual del 3 por ciento (30 mm).
El crecimiento del cuerpo vertebral en el centro de la curvatura en el lado cdncavo asciende a 0,5
mmy 1,3 mm en el lado convexo, lo que conduciria al aumento de la curvatura de 6,7 grados y
formando las vértebras en cufia. La influencia de la gravedad se puede enumerar como uno de los
factores cruciales en la produccion de la fuerza axial que conduce a la asimetria y la torsion, por
el equilibrio permanente de 3 MPa en el lado concavo al borde de la curvatura, mientras que el
lado convexo sufre la carga de 0,7 MPa, con un crecimiento espinal anual del 3 por ciento (30
mm). El crecimiento del cuerpo vertebral en el centro de la curvatura en el lado cdncavo
asciende a 0,5 mmy 1,3 mm en el lado convexo, lo que conduciria al aumento de la curvatura de
6,7 grados y formando las vértebras en cufia. El crecimiento del cuerpo vertebral en el centro de
la curvatura en el lado céncavo asciende a 0,5 mmy 1,3 mm en el lado convexo, lo que

conduciria al aumento de la curvatura de 6,7 grados y formando las vértebras en cufia. La



influencia de la gravedad se puede enumerar como uno de los factores cruciales en la produccion
de la fuerza axial que conduce a la asimetria y la torsion, porque el equilibrio permanente de lo
que daria lugar el cuerpo se desplaza hacia el lado de la convexidad de la curvatura primaria. De
esa manera, ocurre el aumento de la carga en el lado céncavo y, en consecuencia, el aumento de
la deformidad. La sociedad de investigacion de la escoliosis explica que la torsién de la columna
vertebral se puede definir de dos maneras. El primero es una torsion mecéanica que influye en el
disco intervertebral en el cuerpo vertebral. El segundo tipo de torsion se explica como
geométrico y representa el movimiento de la columna vertebral en el espacio, es decir, el cambio
de su forma fisioldgica en los tres planos. La escoliosis también tiene una influencia significativa

en el movimiento. (Jevti¢ ,2014)

Los pacientes con escoliosis se clasifican en diferentes tipos segin la edad de aparicion,
etiologia, gravedad y tipo de curva. Cada tipo muestra caracteristicas diferentes como tasa de
progresion de la curva, grado y patron de la deformidad tridimensional. La alta tasa de
progresion de la curva y la aparicion temprana de escoliosis son pardmetros predictivos
negativos de un mal resultado en la escoliosis idiopatica como un sindrome de insuficiencia

torécica (Konieczny et al.,2013).

Los dos grupos principales de escoliosis son la escoliosis idiopatica y la escoliosis no

idiopética. (Konieczny et al.,2013)



Escoliosis idiopatica

La EIl es una deformidad raquidea que consiste en un desplazamiento relativo y progresivo de
un elemento constitutivo (vértebra) en relacion con su adyacente, que se produce en los tres
planos del espacio (frontal, sagital y coronal) sin pérdida de continuidad osteoligamentaria 'y se
desarrolla en toda la columna vertebral o sdlo en una parte, esencialmente en el periodo de

crecimiento. Por lo tanto, la EI presenta siempre las siguientes caracteristicas:

Es una patologia raquidea potencialmente evolutiva en el momento del crecimiento.

e Esuna deformidad en los tres planos.

e Lacuarta dimension de esta patologia es el potencial de crecimiento restante y su rapidez.

e A pesar de las deformidades de la caja torécica y del tronco, persiste una continuidad
entre los diferentes componentes raquideos (vértebras, misculos, articulaciones, caja
toracica y pelvis). Por lo tanto, los riesgos neuroldgicos son infrecuentes, ya que la
médula espinal acompafia a las deformidades siempre que éstas no sean de tipo angular.

¢ No existe un origen identificado. De esta forma, una escoliosis puede llamarse

«idiopatica» en un primer tiempo y ser etiquetada como secundaria al observarse un

origen, como, por ejemplo, una anomalia medular. La El puede aparecer en cualquier

momento del crecimiento. (Mahaudens & Bruyneel,2020)



Subgrupos de la escoliosis idiopatica

Escoliosis infantil. Se desarrolla a la edad de 0 a 3 afios y muestra una prevalencia del 1%, en
contraste con la escoliosis idiopatica adolescente (AIS), hay una regresion de la escoliosis en mas de la
mitad de los casos. Una diferencia de angulo de mas de 20 ° indica un mal pronéstico y una progresion

répida. (Konieczny et.al,2013)

Escoliosis juvenil. Se desarrolla a la edad de 4 a 10 afios y comprende del 10 al 15% de todas las
escoliosis idiopaticas en nifios, las curvas no tratadas pueden causar complicaciones cardiopulmonares
graves y las curvas de 30 ° y mas tienden a progresar, 95% de estas los pacientes necesitan un

procedimiento quirdrgico. (Konieczny et.al,2013)

Escoliosis adolescente. Por otra parte, la escoliosis idiopatica en adolescente es una enfermedad
comun que se desarrolla entre los 11y los 18 afios y representa aproximadamente el 90% de los casos de
escoliosis idiopatica en nifios con una prevalencia general de 0.47 a 5.2% en la literatura actual. La
proporcién de mujeres a hombres varia de 1.5: 1 a 3: 1 y aumenta sustancialmente con la edad. En
particular, la prevalencia de curvas con angulos de Cobb mas altos es sustancialmente mas alta en las
nifias que en los nifios: la relacion entre mujeres y hombres aumenta de 1,4: 1 en las curvas de 10 ° a 20 °
hasta 7,2: 1 en las curvas> 40 °. El patron de curva y la prevalencia de la escoliosis no solo estan
influenciados por el género, sino también por factores genéticos y la edad de aparicién. (Konieczny

et.al,2013)

Como dato relevante es necesario mencionar que la morbilidad y la mortalidad en la escoliosis
idiopatica estan directamente relacionadas con la edad de aparicion de la deformidad. (Bettany et

al.2017)



Varios estudios a largo plazo sobre la escoliosis idiopatica del adolescente han demostrado
claramente que la funcién pulmonar permanece normal incluso si la magnitud de la curva es
superior a 100°.Branthwaite confirmd estos resultados en una investigacion sobre 800 pacientes
escolioticos idiopaticos. La disnea incapacitante y los problemas cardiorrespiratorios se asociaron
con la escoliosis de aparicion temprana. Solo uno de veintiocho pacientes con AlS que no se
habian sometido a cirugia desarroll6 disnea mas adelante en la vida, lo que podria atribuirse

Unicamente a la deformidad de la columna. (Bettany et al.,2017)

Escoliosis de adultos. La escoliosis tiene una prevalencia de méas del 8% en adultos mayores de 25
afios y aumenta hasta un 68% en los mayores de 60 afios, causada por cambios degenerativos en el

envejecimiento de la columna. (Bettany et al.,2017)

“Las escoliosis del adulto se caracterizan por trastornos de la estatica de la columna vertebral, en
particular la pérdida de la lordosis lumbar en la escoliosis degenerativa, luxaciones, dolor y una

repercusion funcional y estética”. (Marty-Poumarat,2016)

Por otra parte, la deformidad de la columna en adultos es un trastorno comun que puede tener
un impacto significativo y medible en la calidad de vida relacionada con la salud de un individuo.
Existen diferencias significativas entre el adulto y el adolescente con deformidad de la columna 'y
estas incluyen patrones de deformidad, componentes degenerativos y la historia natural de la
progresion de la deformidad, los sintomas clinicos y la presentacién inicial. La deformidad en la
columna adulta a menudo se caracteriza por cambios degenerativos asociados, que incluyen

estenosis espinal, espondilolistesis, subluxacion, hiperlordosis lumbar y rigidez dentro de la


https://usc-word-edit.officeapps.live.com/we/wordeditorframe.aspx?ui=en%2DUS&rs=en%2DUS&wopisrc=https%3A%2F%2Funipamplonaedu-my.sharepoint.com%2Fpersonal%2Fyorly_morales_unipamplona_edu_co%2F_vti_bin%2Fwopi.ashx%2Ffiles%2F83a16455a45d44f6bdda773bf71fc256&wdenableroaming=1&mscc=0&wdodb=1&hid=CA642CA0-4062-1000-AFE6-B20E689C61DB&wdorigin=OWA-NT&wdhostclicktime=1647994456964&jsapi=1&jsapiver=v1&newsession=1&corrid=d8633bd1-e599-4682-a62b-02016ecc2515&usid=d8633bd1-e599-4682-a62b-02016ecc2515&sftc=1&mtf=1&sfp=1&instantedit=1&wopicomplete=1&wdredirectionreason=Unified_SingleFlush&rct=Medium&ctp=LeastProtected#page24

deformidad. Dos de las presentaciones mas significativas de deformidad de la columna en la

poblacién adulta son la escoliosis y la cifosis. (Bettany et al.,2017).

Diagnostico para la escoliosis

Exploracion. Incluye una exploracion clinica general y una evaluacién del paciente en bipedestacion,
para valorar la alineacién global de la columna en el plano sagital (lateral) y coronal (anteroposterior).
Asimismo, valorar asimetrias en los hombros, escapulas y flancos. Ademas de comprobar si existen
discrepancias en la longitud de los miembros inferiores. Por otra parte, realizar una exploracién

neuroldgica bésica y buscar otro tipo de deformidades: cavismo de pies, etc. (Alvarez & NUfies,2011)

La exploracién de cribado mas simple y conocida, que se aplica en atencién primaria, es la
prueba de Adams. Esta valora la asimetria del tronco desde atras, con el nifio flexionado hacia
adelante. Se considera positivo cuando el torso del nifio no estd completamente paralelo al suelo,
sino que presenta una giba a nivel dorsal o deformidad lumbar. Una prueba de Adams positivo
significa que el paciente presenta una rotacion en el tronco y una posible escoliosis.
Clasicamente, esta prueba positiva es indicacion de estudio radiografico, pero hoy dia se intenta
ajustar mas las indicaciones. Para ello, se emplea un inclinémetro o escoliometro de Bunnell, que
indica o mide la inclinacion del tronco. Si no se dispone de un inclinémetro, el nifio con una
prueba de Adams positivo debe ser remitido a la consulta especializada para su valoracion.

(Alvarez & NUfies,2011)

Si se dispone de un inclindmetro, la pauta indicada es la siguiente: con un Adams positivo y
menos de 5° de escoliémetro (ilustracion 2), se puede afirmar que no tiene escoliosis (o al menos

no es significativa); si el escoliémetro se encuentra entre los 5y los 9°, ese nifio debe ser



reevaluado pasados seis meses (no hay indicacion de radiografia) y realizar el seguimiento hasta
un afio después de la menarquia; finalmente, si el nifio presenta 10° 0 mas en el escoliémetro
(llustracion 3), debe realizarse una telerradiografia anteroposterior de columna completa en

bipedestacion y remitir al especialista. (Alvarez & Nufies,2011)

llustracion 1.

Test de Adams negativo, escoliometro con 0° inclinacién

Nota: Adaptado de “Escoliosis idiopatica”(p.139),por A. Garcia & A. NUfiez,2020,Scielo,13(49)

llustracion 2.

Test de Adams positivo; escoliometria patolégica (18° de inclinacién del tronco)



Nota: Adaptado de “Escoliosis idiopatica”(p.139),por A. Garcia & A. Nufiez,2020,Scielo,13(49)

Con el estudio radiogréafico se confirma si tiene una curva con un angulo de Cobb mayor de
10° (un angulo de inclinacion con el escoliometro de mas de 10° supone una curva aproximada de

15-20° de Cobb). (Alvarez & Nufies,2011)

Evaluacion radiogréfica. En el estudio radiografico se puede valorar la magnitud, el tipo de la curvay
el estado madurativo del esqueleto axial. La magnitud de la curva se calcula con la medida del
angulo de Cobb, que es el angulo que forman las vértebras mas inclinadas en la parte superior e

inferior de la curva (llustracion 4). (Alvarez & Nufies,2011)



llustracion 3.

Magnitud de la curva con la medida del angulo de Cobb

Nota: Adaptado de “Escoliosis idiopatica”(p.139),por A. Garcia & A. Niifiez,2020,Scielo,13(49)

El angulo se forma trazando una linea paralela al borde inferior del cuerpo vertebral que forma
el limite inferior de la curva, y otra linea paralela al borde superior del cuerpo vertebral que
forma el limite superior de la curva. La interseccion entre estas dos lineas forma el angulo de

Cobb. (Escalza,2020)

Segun la medicién del angulo de Cobb y los grados que tiene la curvatura se puede clasificar en:

e Leve: Son las curvaturas con un angulo igual o menor a 20.

e Moderada: Son las curvas con un angulo entre 21 y 35.

e Moderada - grave: Son las curvas con un angulo entre 36 y 40.

e Grave: Son las curvas con un angulo entre 41 y 50.

e Grave - muy grave: Son las curvaturas con un angulo entre 51 y 55.

e Muy grave: Son las curvaturas con un dngulo mayor a 56. (Escalza,2020)



El tipo de curva se clasifica segin la localizacion del apex de la curva (vértebra mas alejada de
la linea media) en: torécicas, toracolumbares y lumbares. Es posible la presencia de dobles
curvas. La clasificacion que actualmente se emplea para determinar el tratamiento méas adecuado
de la escoliosis idiopatica del adolescente es la clasificacion de Lenke que valora tanto las curvas
como su flexibilidad, medida por los cambios detectados en las radiografias dindmicas en flexion

lateral (bending test). (Alvarez & Nufies,2011)

indice de Risser. Se trata de un parametro que sirve para determinar el grado de madurez Gsea y/o
crecimiento esquelético en la adolescencia. Consiste en realizar una radiografia antero posterior pélvica y
evaluar el grado de osificacion existente en la cresta iliaca, observando desde su inicio en la espina iliaca

antero superior hasta su extremo posterior en la espina iliaca postero superior. (Escalza,2020)
Se distinguen en total 6 estadios posibles:

¢ Nivel 0: No se observa ningun signo de osificacion.

e Nivel 1: Existe un 25% de osificacion de la espina iliaca. Corresponde al primer cuarto de
la cresta iliaca.

¢ Nivel 2: Existe un 50% de osificacion de la espina iliaca. Corresponde a la mitad de la
cresta iliaca.

e Nivel 3: Existe un 75% de osificacion de la espina iliaca. Corresponde a las tres cuartas

partes de la cresta iliaca.



e Nivel 4: Existe un 100% de osificacion de la espina iliaca. Sin fusion total con la cresta
iliaca. Nivel 5: Existe un 100% de osificacion de la espina iliaca y una fusion completa

de la totalidad de la cresta iliaca. (Escalza,2020)

Tratamiento para la AIS

Este varia segun el grado de gravedad de las curvas en donde el ejercicio casi siempre forma
parte del plan de tratamiento. En los casos mas leves, el ejercicio puede ser el tratamiento
principal y, en los casos mas graves, puede servir como complemento (Romano et al.,2012).
Histdricamente, en Europa central, el tratamiento ha consistido en los siguientes protocolos:
Observacion en curvaturas leves durante el crecimiento, tratamiento con aparatos ortopédicos en
curvaturas superiores a 20° durante el crecimiento, rehabilitacion postural en curvaturas
moderadas durante el crecimiento y para curvaturas superiores a 35° después del crecimiento
cirugia de fusion espinal (Weiss et al.,2016). En el Reino Unido y los EE. UU la fisioterapia para
la escoliosis consiste principalmente en ejercicios generales de fortalecimiento y estiramiento,
junto con protocolos de ejercicio con los que el terapeuta tratante esta familiarizado(Romano et
al.,2012).Por otra parte, En la EIA con angulo de Cobb torécicos de hasta 25° y curvas lumbares
o0 toraco-lumbares de hasta 20° reciben ejercicios solamente, mientras que los pacientes con
curvas principales torcicos entre 25° y 50° y curvas lumbares o toraco-lumbares entre 20° y 40°
reciben refuerzos combinados con un régimen de ejercicio.(Burger,2019). Existe una postura
entre los médicos en estas ubicaciones geograficas de que la fisioterapia para la escoliosis no es
efectiva (Romano et al.,2012).sin embargo, la Sociedad internacional de tratamiento ortopédico y

de rehabilitacion para la escoliosis (SOSORT), que tiene interés en el tratamiento no quirdrgico



de los pacientes con escoliosis, desarroll6 directrices que recomiendan el uso de PSSE solo y
como complemento de los aparatos ortopédicos para pacientes con curvas <45 ° para prevenir
una mayor progresion de la curva en la pubertad, prevenir o tratar la disfuncion respiratoria,
prevenir o tratar sindromes de dolor espinal, mejorar la estética a través de la correccion postural

y reducir la necesidad de cirugia.(Schreiber,2016).

Los ejercicios especificos de escoliosis (SSE) son ejercicios individualizados destinados a
reducir la deformidad; estos funcionan cambiando el tejido blando que afecta la columna.
También las SSE funcionan alterando el control del movimiento de la columna. No se conocen

efectos secundarios o riesgos por el uso de SSE. (Romano et al.,2012).

La mayoria de los tratamientos conservadores de fisioterapia para AlS se basan en ejercicios
entre ellos esta los métodos de Dobosiewich cuyos efectos en particular se observa en la mejoria
significativa de la fuerza en los musculos abdominales, que juegan un papel importante tanto en
la funcion respiratoria como en el mantenimiento de la postura corporal(Fabian & Rozek,2014);
la gimnasia abdominal hipopresiva (HG) que ayuda alcanzar la estabilizacion en la inclinacion y
rotacion vertebral, y la estabilizacion de la gibosidad, lo que probablemente podria mejorar la
funcién respiratoria. La realizacion de un programa de ejercicios de HG ordinario muestra una
tendencia a controlar y estabilizar la progresion de la escoliosis idiopatica dorsal. (Berdishevsky
et al.,2016).por otra parte, la terapia manual que aumenta el rango de movimiento (ROM)
(Lotan&Kalichman,2019) ,otra técnica muy utilizada y con evidencia cientifica es el método de

Schroth .



Método Schroth
Historia del método Schroth

Es un programa de terapia de ejercicio tridimensional (terapia de Schroth) fue desarrollado en
Alemania en la década de 1920 por Katharina Schroth. (Bezalel, T., Carmeli, E., Levi, D. &

Kalichman, L. (2019).

La desarrolladora del método Schroth original, Katharina Schroth, cre6 el método después de
analizar su propio torso escoli6tico imperfecto y alterar sus patrones de respiracion para observar
el efecto. Como resultado de esta autoexperimentacion, desarrollé su método de respiracion
angular rotacional. Al observar el efecto en un espejo, Katharina practicaria y perfeccionaria los
movimientos correctivos y la técnica de respiracion desrotatoria que ide6. (Moramarco, K. &

Borysov, M. (2017).

Desde finales de los afios 30 fue apoyada por su hija, Christa Schroth. y durante ese tiempo,
los pacientes con curvaturas superiores a 80° con enormes jorobas costales y deformidades muy
rigidas de diferente origen fueron los de mayor estudio. Ademas de los ejercicios individuales,
también con correccion manual pasiva por parte de un terapeuta, se establecié un entorno grupal
que permitia el tratamiento de pacientes con patrones de curvas similares en un grupo.

(Weiss,2011)

En la década de los 70 se llevaron a cabo una serie de investigaciones con respecto a la mejora
de la capacidad vital y mejora de la funcion cardiopulmonar contribuyendo al reconocimiento del

método en algunas universidades. (Weiss, 2011)



En ese momento, se completaron los primeros estudios y la serie de pacientes para el primer

ensayo controlado prospectivo se derivd de las muestras de pacientes de 1989-1991.

A finales de los afios 80 el autor inici6 un programa de formacion de profesionales y pronto el
Dr. Rigo fue uno de los mas importantes instructores internacionales. Trajo el programa original
alos EE. UU. y el Reino Unido, distribuyendo asi el conocimiento en todo el mundo junto con el

autor, investigando el resultado de dicho tratamiento. (Weiss, 2011)

El programa ,New Power Schroth' de hoy esta disefiado para curvaturas pequefas y
moderadas. Una vez que una curva torécica excede los 70°, por supuesto, el programa original de
Schroth parece ofrecer la mayor ventaja para el paciente. En conclusion el concepto original de
Katharina Schroth era, y sigue siendo, el programa apropiado para tratar grandes curvaturas,

especialmente las curvas toracicas principales. (Weiss, 2011)

Los ultimos desarrollos ('New Power Schroth' como parte del programa Scoliologic 'Best
Practice’) estan disefiados para curvas pequefias y moderadas, hoy en dia la principal indicacién
para la fisioterapia. Sin embargo, para este nuevo programa ya no son necesarios tiempos de

rehabilitacion de mas de una semana. (Weiss, 2011)

Objetivos del método Schroth

Los principales objetivos del método Schroth son:

o Realizar correcciones activas de la columna vertebral para evitar la cirugia.



e Ejecutar ejercicios para el entrenamiento postural con el objetivo de evitar o frenar la
progresion de la curva.

e Obtener informacién de los ejercicios que nos sirva como apoyo a la hora de tomar
decisiones sobre el tratamiento.

e Ensefiar un programa de ejercicio domiciliario.

Ensefiar al paciente estrategias de prevencién y afrontamiento del dolor. (Escalza,2020)

Fundamentos del método Schroth

Todos los ejercicios que se plantean en el método Schroth siguen estos cinco principios:

1. Autoelongacion.

2. Desviacion.

3. Desrotacion.

4. Respiracion rotacional.

5. Estabilizacion. (Escalza,2020)

Principios neurofisioldgicos de la técnica de Schroth

Segun Schroth, los pacientes escoli6ticos presentan un componente estructural fijo, ademas de
otra postural. Los componentes estructurales impiden el completo enderezamiento de la
desviacion escolidtica, debido a deformaciones dseas y las contracturas de partes blandas.

(Lehnert ,2004)

e Estabilidad de la postura corregida: El resultado correctivo logrado se estabiliza en parte a

través del trabajo muscular reflejo y en parte a través del trabajo muscular activo



isométrico. Las partes afectadas deben conseguir de forma activa la maxima extension
posible de los musculos del tronco. Mediante pequefios movimientos baja frecuencia en el
plano sagital y también a través de unos ejercicios compensatorios asimétricos estos
activan los reflejos del tronco, ademas refuerzan la actividad muscular especialmente en
la zona de la musculatura postural a corregir. Ya que la estabilizacion de la postura
correctiva tiene lugar durante la fase de espiracion, se utiliza del mismo modo la
sincinesia respiratoria de la parte toracica de los musculos extensores de la espalda. Es
importante tras la movilizacion, en la postura correctiva, la estabilizacion para que el
paciente aprenda a controlar la percepcion postural y para evitar recaer en un apoyo
pasivo. (Lehnert ,2004)

¢ Influencia en la funcidn respiratoria mediante la respiracién angular rotativa: EI Control
respiratorio ayuda no solo al entrenamiento de la musculatura sino al control del dolor
producido por esta patologia. (Lehnert ,2004)

e Razonesy justificacion de la respiracion angular rotativa: la respiracion angular rotatoria
tiene un efecto potenciador de la correccion, puesto que mediante la distension selectiva
de los musculos torécicos el aire respirado se dirige a la zona del lado cdncavo de modo
que se forma un componente des-rotatorio que actla sobre todo en la zona toracica. (Rigo

et al.,2003)

Con cada aspiracion bajo la técnica angular rotatoria se facilita una posicién corregida

toracolumbar y un patrén de movimiento que puede adquirir un caracter mas intimo a través



de mecanismos feedback kinesiologicos. Mediante la gimnasia respiratoria intensiva se

observa una mejoria de la funcién pulmonar, asi como de la capacidad vital. (Lehnert ,2004)

o Facilitacion postural: El control de la postura y del movimiento depende de un gran
numero de aferencias de distintos receptores. Juntos anuncian a los centros superiores de
sistema nervioso central el valor real del estado de extension y de distension de los
musculos, tendones, ligamentos y capsulas articulares; obteniendo una mala adecuacion
como es la postura “falsa” anormal. (Lehnert ,2004)

e Funcion sensoriomotora — cenestésica cinesioldgica: Este concepto hace referencia a la
capacidad de sentir y asimilar las percepciones momentaneas de la longitud de los
musculos, de la tensién muscular, de la postura de las articulaciones y de la elongacion de
la capsulas articulares y a la comparacion de la percepcion postural momentanea con la
aprendida de la posicion corregida la activacion de los estimulos propioceptivos y los
exteroceptivos en los pacientes, mediante el tratamiento de Schroth les facilitara la

aceptacion postural. (Rigo et al.,2003)

Como estimulos propioceptivos cabe mencionar:

e Pre-elongacion asimétrica de la musculatura corregida al adquirir posiciones de partida
asimétricas.
e Pre-elongacion simétrica de toda la musculatura postural mediante pequefios movimientos

de oscilacion del tronco en el plano sagital.



e Resistencias determinadas, ya sean manuales o con medios de ayuda, contra la direccion
de la correccion.

o La facilitacion exteroceptiva de la postura correctiva se realiza mediante: Gran cantidad
de maniobras y medios de ayuda que el terapeuta aplica a los pacientes durante los
ejercicios. Estas maniobras permiten que los pacientes sientan y asimilen la direccion
correctiva. Durante el aprendizaje respiratorio de Schroth se facilita, mediante maniobras
intercostales especificas, la direccion de la respiracion angular rotatoria. (Lehnert,2004)

¢ Facilitacion sensoromotora de la postura correctiva mediante la respiracion:

La musculatura intercostal no es solamente muy importante para la respiracion, sino también
para la postura y estabilizacion del tronco. Esta debe incluirse basicamente en cada correccion
postural. Gracias al patrén respiratorio escoliético (el lado convexo toréacico hacia el dorsal y el
lado concavo torécico hacia el ventral) el térax se mueve a la fuerza en las areas ya distendidas,
ademas, el pulmén se ventila Gnicamente en las partes bien aireadas y con cada aspiracion se

consigue facilitar la postura viciosa escoliotica. (Lehnert,2004)

Mediante las modificaciones de los patrones respiratorios costo abdominales, es decir,
mediante la respiracion dirigida hacia las areas concavas, se movilizan las costillas comprimidas
y ademas se ventilan las partes del pulmén menos aireadas, de modo que se consigue con cada
aspiracion la facilitacion de la postura correctiva; Tal como se ha mencionado antes, los pacientes
evitan su expansion mediante la tensidn muscular selectiva en las zonas convexas, de modo que
eso favorece a la correccion global y por altimo es posible una ventilacion diferenciada en ambos

lados de las partes concavas del tronco afectado. (Rigo et al.,2003)



Sistema de clasificacion

Se deriva del principio de Schroth de dividir el cuerpo en 'Body Blocks'. Esta descripcion
simbélica ayuda a explicar las alteraciones escoliéticas como adaptaciones compensatorias. Los
Body Blocks representan la deformacion del tronco como un cambio en su forma geométrica de
un rectangulo a una forma de trapecio. Son claramente visibles el desplazamiento lateral y la
rotacion, asi como la compresion en el lado céncavo y la expansion en el lado convexo. En la
posicion estatica de pie, los blogues del cuerpo deben estar alineados perpendicularmente con su
centro de gravedad integrado en la linea sacra central (CSL). La asimetria del tronco escolitico
es una pérdida de simetria y muestra los bloques sesgados y descentrados. (Berdishevsky

et.al,2016)

llustracion 4.

Bloques corporales

Thoracic block|
T
Lumbar block
L

Hip - pelvic
block H




Nota: Adaptado de “Physiotherapy scoliosis-specific exercises — a comprehensive review of seven major
schools”(p.13),por A. BerdishevskyH, Lebel, J. Bettany-Saltikov,M. Rigo, A. Lebel, A. Hennes & J.
Durmala,2020,Scoliosis and spinal disorders,11(20)

En la llustracién 4 se muestra anatdmicamente el cuerpo en "bloques corporales” (a) y
esquematicamente (b). La escoliosis hace que los bloques del cuerpo se deformen, cambiando su
forma geométrica de un rectangulo (b) a un trapecio (c). Un paciente con una curva convexa
izquierda de escoliosis lumbar mayor tiene un bloqueo lumbar desplazado hacia la izquierda y un

bloqueo cadera-pélvico desplazado hacia la derecha (d). (Berdishevsky et.al,2016)

De acuerdo con el sistema de clasificacion de Schroth, los diferentes tipos de escoliosis
siempre comienzan con la curva mayor y son seguidos por curvas secundarias relevantes.

(Berdishevsky et.al,2016)

Las letras mayusculas representan los bloques del cuerpo y las letras mindsculas describen la
direccion de la desviacion lateral y la rotacion: derecha = ri, izquierda = le. Bloques corporales de

Schroth:

H — Bloqueo cadera-pélvico que incluye los miembros inferiores llegando hasta la vértebra

terminal inferior (LEV) de la curva lumbar.

L: bloque lumbar encerrado por la vértebra del extremo superior (UEV) y LEV de la curva

lumbar o la curva toracolumbar respectivamente.

T — Bloqueo toracico entre UEV y LEV de la curva toracica.



S: el bloque del hombro representa la curva cervical toracica (toracica proximal) ubicada entre la

UEV de la curva toracica y la UEV de la curva torécica proximal. (Berdishevsky et.al,2016)

La siguiente es una descripcién general de las clasificaciones:

Escoliosis toracica (significa que la curva principal se encuentra en la columna toracica y
la curva puede estar hacia la derecha o hacia la izquierda). Puede ser solo toracico,
toracica con lumbar al lado opuesto con las caderas en el centro o toracica con lumbar y
caderas que sobresalen hacia el lado opuesto de la curva toracica (junto con la lumbar).
(Berdishevsky et.al,2016)

Escoliosis lumbar (significa que la curva principal se encuentra en la columna lumbar y la
curva puede ser hacia la derecha o hacia la izquierda). En donde puede ser lumbar solo
con caderas que sobresalen hacia el lado opuesto de la curva, con curva lumbar toracica y
caderas que sobresalen hacia el lado opuesto de la curva lumbar o Curvas lumbares y
toracicas con caderas en el centro. (Berdishevsky et.al,2016)

Deformidades del plano sagital que incluyen aumento de la cifosis toracica (espalda
redonda), disminucidn de la cifosis torécica (espalda plana) y aumento de la cifosis
lumbar o pérdida de la lordosis anatémica normal (curva) de la columna lumbar.

(Berdishevsky et.al,2016)



La respiracion como elemento moldeador

Los movimientos que se producen al respirar tienen una importancia crucial en el tratamiento
de la escoliosis. Dado que la respiracion es asi misma un proceso mecénico, nos concentramos en

las fuerzas que se activan durante la misma. (Lehnert,2004)

A la hora de describir fisioldgicamente los movimientos respiratorios, se suele diferenciar
entre la respiracion costosternal y la abdominal, si bien debe quedar claro que ninguno de estos

tipos se da completamente por separado. (Lehnert,2004)

En el tratamiento de la escoliosis no se debe llevar a cabo Gnicamente la respiracion toracica
o la abdominal, dado que la posicion, modificada por la escoliosis, de costillas y torax, exige mas
bien un proceso tridimensional, con objeto de ensanchar las partes hundidas del tronco y aplanar
las que estén arqueadas, tal y como esta previsto en el concepto en el que se basan los ejercicios
respiratorios del sistema Schroth. En cada parte de estos ejercicios respiratorios debe actuar
imperiosamente el diafragma, que es guiado en la direccidn correcta sobre todo mentalmente,
para poder completar el ciclo respiratorio. Se trata de un proceso de aprendizaje que pretende
lograr movimientos automaticos guiados por la imaginacion del objetivo que se pretende
alcanzar. No obstante, dicho ciclo respiratorio completo s6lo se puede alcanzar si previamente se
ha logrado estabilizar la pelvis, enderezandola- y corrigiéndola ortopédicamente. Por ello resulta
muy Util separar la idea, tedrica de los movimientos reales, de modo que el paciente pueda
comprender con toda claridad los multiples problemas de tipo mecanico que surgen durante el

proceso. (Lehnert,2004)



Durante la respiracion diafragmatica, las paredes abdominales sélo sobresalen ligeramente
hacia delante, mientras de forma paralela los costados se ensanchan hasta la parte lumbar. Este
movimiento respiratorio es decisivo para mejorar la forma de la espalda escolidtica, ya que con
frecuencia no es posible completar un ciclo respiratorio de este tipo, debido a las deformidades

del torax, pero tiene que resultar otra vez factible. (Lehnert,2004)

En la fase de espiracion, el diafragma se relaja y vuelve a su posicion original. Asimismo, se
puede influir sobre la forma del torax, ejecutando ciertos movimientos durante la fase de
espiracion, cuando la parte delantera de la pelvis esta mas elevada, lo que conlleva una

estabilizacion de la lordosis lumbar. (Lehnert,2004)

De importancia decisiva es que el paciente mantenga la correccion postural incluso durante
fase de espiracion. Posteriormente debe aprender a mantenerla durante tres inspiraciones y
espiraciones consecutivas, para ir aumentando a cinco e incluso diez 0 méas. Una vez que el
resultado de las correcciones se mantenga, durante la fase de espiracion se procedera a realizar
una fuerte contraccion que se extienda a todo el tronco. Estas contracciones de la musculatura del

tronco son de importancia capital para la conciencia postural. (Lehnert,2004)

En cuanto a la intervencién de la columna vertebral en los movimientos respiratorios sucede lo
siguiente: Si una escoliosis todavia no ha dejado muy rigida la columna vertebral, es posible
ejercer un influjo positivo sobre la misma. Si la pelvis presenta una posicién de equilibrio

horizontal, la lordosis lumbar se compensa, y los musculos erectores dorsales se activan para



funcionar normalmente. Al paciente se le anima a que se imagine durante el proceso el aspecto

que adquiere su cuerpo cuando realiza un estiramiento. (Lehnert,2004)

Por eso, el paciente escolidtico debe aprender a corregir su prototipo de respiracion
escolidtica. Mediante una respiracion consciente que dirija el aire hacia las zonas céncavas del
tronco, las costillas con movilidad limitada se movilizan, partes del pulmén poco ventiladas
anteriormente reciben mas aire, y la postura de correccidn se mejora ademas con cada inspiracion

y espiracion. (Lehnert,2004)

Mediante contraccion muscular en la zona convexa y arqueada, el paciente evita que se
expandan y, al mismo tiempo, relajando para ello la musculatura, logra que el aire se dirija a esos

puntos concavos y hundidos. (Lehnert,2004)

La respiracion des-rotatoria, integrada en cada ejercicio de correccion del método de Schroth,
so6lo es posible si el tronco se encuentra en la posicion de mayor elongacién y descarga de las
partes concavas que sea posible alcanzar. Es decir, que en primer lugar el paciente tiene que salir
de su postura habitual pasiva y estirarse, siempre dentro de los limites impuestos por el grado
restante de movilidad de su columna vertebral, con objeto de alcanzar los resultados deseados.

(Lehnert,2004)

Evidencia de técnica de Schroth en la escoliosis idiopatica adolescente

Segun la evidencia cientifica se recopild de algunos estudios los siguientes resultados:



De acuerdo con la investigacion realizada por Tugba en el afio 2015 en Turquia encontramos
que el angulo de Cobb (-2,53°; P=0,003) y los angulos de rotacion (-4,23°; P=0,000)
disminuyeron significativamente, lo que indic6 una mejora en el grupo de ejercicio clinico
(Schroth) en comparacion con los otros grupos. La gibosidad (-68,66 mm; P=0,000) y la
asimetria de la cintura mejoraron solo en el grupo de ejercicio clinico, mientras que los resultados
de los otros grupos empeoraron. La calidad de vida no cambid significativamente en ninguno de

los grupos. ( Tugba et al.,2015)

En otro estudio realizado en el afio 2015 en Canada por Schreiber, Sanja y colaboradores se da
a conocer que después de 3 meses, BME en el grupo Schroth mejoré en 32,3 sy en el control en
4,8 s. Esta diferencia de 27,5 s en el cambio entre los grupos fue estadisticamente significativa
(IC del 95 %: 1,1 a 53,8 s, p = 0,04). De los 3 a los 6 meses, la autoimagen mejoro en el grupo
Schroth en 0,13 y se deterior6 en el control en 0,17 (0,3, IC del 95 %: 0,01 a 0,59, p =
0,049).“aument6 en 65,3 en el Schroth y disminuyé en 20,0 en el grupo de control. Los ejercicios
de Schroth supervisados proporcionaron un beneficio adicional al estandar de atencion al mejorar

el dolor SRS-22r, las puntuaciones de autoimagen y el BME. Schreiber et al., 2015)

Después de 15 semanas de intervencion en el estudio realizado por Lee, Hyun Joo en Corea
del sur en el afio 2016, se observa que el dolor y el dngulo de Cobb disminuyeron en
comparacion con los valores iniciales. Estos resultados demuestran el beneficio de la técnica de
Schroth en un programa de ejercicios con énfasis en la sujecion activa para disminuir el dolor y el

angulo de Cobb en pacientes con escoliosis idiopatica. (lee et al., 2016)



Para el afio 2016 en Turquia Kuru et al. buscé comparar la eficacia de los ejercicios
tridimensionales (3D) de Schroth en pacientes con escoliosis idiopatica adolescente obteniendo
como resultado en el Cobb (-2.53°; P=0,003) y angulos de rotacion (-4,23°; P = 0,000) una
disminucion significativa, lo que indic una mejoria en el grupo de ejercicio clinico en
comparacion con los otros grupos. La gibosidad (-68,66 mm; P = 0,000) y la asimetria de cintura
mejor6 solo en el grupo de ejercicio clinico, mientras que los resultados de los otros grupos

empeoraron. La CdV no cambié significativamente en ninguno de los grupos. ( Kuru et al.,2016)

En Corea del Sur, se realiz6 un metaanalisis para examinar los efectos del ejercicio de Schroth
en la escoliosis idiopatica. EIl tamafio del efecto general se analiz6 en 15 estudios primarios y
también se realiz6 un analisis de subgrupos de las diferencias de medias estandarizadas de los
tamafos del efecto de 15 estudios primarios. Se concluyé que el tamafio del efecto global del
ejercicio de Schroth es alto (g = 0,724). Ademas, puede ser mas beneficioso para los pacientes
con escoliosis que tienen un angulo de Cobb de 10 a 30 grados que para aquellos con un angulo
de Cobb de mas de 30 grados. Los pacientes deben practicar el ejercicio durante al menos un mes
para tener un mejor efecto. Por lo tanto, los terapeutas deben considerar el estado de la curva
inicial de los pacientes y la duracion del ejercicio antes de prescribir el programa de ejercicios de
Schroth. La fuerza muscular central fue la méas influenciada y la deformidad estructural también
cambi6 después del ejercicio de Schroth. En resumen, es un método de tratamiento recomendado

para pacientes con escoliosis (Park Et al.,2017)

Por otra parte, en un estudio efectuado en Israel se encontrd una diferencia significativa en la

cifosis torécica (F [1]=4.91, p=0.03) y en la deformidad cifética, medida con un inclinémetro (F



[1]=4.05, p=0.02). Por lo tanto, la técnica de Schroth mostrd una mejoria significativamente

mayor que el grupo de ejercicios antigravitatorios cléasicos. (Bezalel Tomer., 2019)

En Sudéfrica se realiz6 una revision sistematica y metaanalisis titulado: La efectividad de los
ejercicios de Schroth en adolescentes con escoliosis idiopatica. En donde se incluy6 cuatro
ensayos controlados aleatorios con una puntuacién PEDro promedio de 6,75/10. Los resultados
indicaron que los ejercicios de Schroth tuvieron un efecto significativo en la disminucion del
angulo de Cobb (p < 0,05) en comparacion con el tratamiento no quirdrgico. El efecto agrupado
sobre la CdV mostré un resultado significativo a favor de los ejercicios de Schroth a las 12

semanas (p < 0,002) ya a las 24 semanas (p < 0,0004). (Burger Et al.,2019)

Asimismo, en un andlisis secundario en Turquia de los datos de un ensayo controlado
aleatorio de 50 pacientes con SIA, con curvas que van de 10° a 45°, con o sin aparato ortopédico,
en donde las intervenciones de 6 meses consistieron en ejercicios de Schroth agregados al
estandar de atencion (observacion o refuerzo) con ejercicios diarios en el hogar y sesiones de
terapia semanales (Schroth) o estandar de atencidn solos (Control).Los usuarios sometidos al
tratamiento con Schroth percibieron un mejor estado de sus espaldas, incluso si el angulo de

Cobb no mejord mas alla del umbral convencionalmente aceptado de 5°. (Schreiber et al.,2019).

De igual manera, en el ensayo controlado aleatorizado, simple ciego, realizado en Turquia por
Hikmet Kocaman y colaboradores indicd que los ejercicios de Schroth son superiores para

mejorar los angulos de Cobb, ATR-T, la movilidad de la columna, la deformidad estética del



tronco y la calidad de vida en comparacion con los ejercicios de CS en pacientes con AlIS después

de un tratamiento de 10 semanas. (Hikmet Kocaman et al.,2021)

En un trabajo investigativo realizado en Canada con 28 sujetos diagnosticados con EIA de
magnitud de curva leve (10°-26°).En donde los participantes se dividieron aleatoriamente en
dos grupos: el grupo de Schroth (n = 14) quienes mostraron una mayor mejoria en los angulos de
Cobb, el angulo de rotacion del tronco toracico, la deformidad cosmética del tronco, la movilidad
espinal y la calidad de vida (p<0,05), excepto en el angulo de rotacion del tronco lumbar y el
grupo Central (n = 14) quienes tuvieron mayor mejoria de la fuerza muscular periférica

.(Kocaman et al, 2021).

Por altimo, se encontraron cambios significativos antes y después del programa de ejercicios
en los grados de Cobb, la flexion lateral a la derecha y a la izquierda. Segun los resultados de este
estudio y la literatura internacional, el programa de rehabilitacién de Schroth, tiene un efecto
positivo en los pacientes en la deformidad de la columna, el rango de movimiento, la fuerza
muscular, la extensibilidad, el dolor, la autoimagen, la actividad diaria, la salud mental y su

calidad. de vida. (Brauner et al.,2022)

Descripcion de los ejercicios del método Schroth

Estos ejercicios se pueden utilizar para todos los tipos de curvas. (Berdishevsky et.al,2016)



El ejercicio “50 x Pezziball” trabaja sobre la auto-elongacion y la activacion de los musculos
del tronco que fuerzan las convexidades del tronco “hacia adelante y hacia adentro” y las

concavidades “hacia afuera y hacia atras”. (Berdishevsky et.al,2016)

llustracion 5.

Ejercicio “50 x Pezziball”

Nota: Adaptado de “Physiotherapy scoliosis-specific exercises — a comprehensive review of seven major
schools”(p.14),por A. BerdishevskyH, Lebel, J. Bettany-Saltikov,M. Rigo, A. Lebel, A. Hennes & J.
Durmala,2020,Scoliosis and spinal disorders,11(20)

Donde el paciente se sienta en una pelota suiza frente a un espejo y realiza la autocorreccion

automatica 3D activa utilizando la barra de pared. (Berdishevsky et.al,2016)

El ejercicio en decubito prono corrige la curvatura toracica mediante la traccion del hombro
(ST) y la contratraccion del hombro (SCT) y la curvatura lumbar mediante la activacion del
musculo iliopsoas (llustracion 6). El ejercicio Vela es un ejercicio de estiramiento muy efectivo,

que ayuda a alargar la concavidad toracica (Ilustracion 7). El musculo-cilindro activa el misculo



cuadrado lumbar para corregir la curvatura lumbar contra la gravedad (llustracion 8). Otros
ejercicios relacionados con el método Schroth implican la correccién postural durante las
actividades de la vida diaria. Estos ejercicios se enfocan en corregir la postura mientras se

descansa, se esta sentado o se esta de pie. (Berdishevsky et.al,2016)

llustracion 6.

Ejercicio Prone

mmp Convexities/curves shoulder counter-raction (SCT)
(lorwars - rward)

== Elongation
Cancavities

@ (otward - backwart)

= Shoulder traction (ST)
Corrective pads

Nota: Adaptado de “Physiotherapy scoliosis-specific exercises — a comprehensive review of seven major
schools”(p.15),por A. BerdishevskyH, Lebel, J. Bettany-Saltikov,M. Rigo, A. Lebel, A. Hennes & J.
Durmala,2020,Scoliosis and spinal disorders,11(20)

En la ilustracion 6 en el ejercicio propenso a Schroth con activacién del muasculo iliopsoas
(flexion de cadera derecha). Las flechas azules representan el alargamiento del tronco con fuerzas
caudales y craneales. Flechas rojas representan areas de activacion muscular alrededor de las

convexidades hacia la linea media. Medias lunas verdes representan areas de expansion de las



concavidades. Circulos rojos representan fuerzas correctivas adicionales: circulos rojos alrededor
de la extremidad inferior derecha y la extremidad superior derecha representan la activacion de
iliopsoas y la traccion/contratraccion del hombro, respectivamente, lo que resulta en la correccion

de las curvas lumbar y torécica. (Berdishevsky et.al,2016)

El ejercicio “Vela” de Schroth en el que el paciente se para sobre un medio rollo de espuma
con dos barras y realiza una estabilizacion activa. El circulo rojo representa la concavidad (lado
débil segun Schroth). Durante la estabilizacion activa, el paciente esta expandiendo
conscientemente la caja toracica izquierda con respiracion direccional derecha, abriendo el
pulmoén izquierdo colapsado, mientras mantiene la correccion postural 3D. (Berdishevsky

et.al,2016)

llustracion 7.

Ejercicio “Vela”




Nota: Adaptado de “Physiotherapy scoliosis-specific exercises — a comprehensive review of seven major
schools”(p.15),por A. BerdishevskyH, Lebel, J. Bettany-Saltikov,M. Rigo, A. Lebel, A. Hennes & J.
Durmala,2020,Scoliosis and spinal disorders,11(20)

El ejercicio “Musculo-cilindro” (también conocido como ejercicio “Tumbado de lado”), se
centra principalmente en la correccion de la curvatura de la escoliosis lumbar. Durante este
ejercicio, el paciente se acuesta sobre el lado convexo lumbar. La convexidad lumbar esta
sostenida por una bolsa de arroz para ayudar a alinear la columna en el plano horizontal. La
pierna derecha del paciente se apoya en un taburete (en caso de 4C/escoliosis lumbar mayor) y el
brazo derecho del paciente se apoya en una silla durante el ejercicio. Las flechas de color azul
claro representan la elongacién del tronco con fuerzas craneales y caudales. Las medias lunas
verdes representan areas de expansion de las concavidades. Flechas rojas flecha representan
areas de activacion muscular, aproximando las convexidades hacia la linea media y la direccién
de la correccion. Ella flecha azul oscuroapuntando hacia arriba desde el codo derecho representa
la traccidn del hombro, que es una tension isométrica del hombro en una direccidn lateral/hacia
afuera con una escapula fija como continuacion de la expansion transversal en la region toracica

proximal. (Berdishevsky et.al,2016)



llustracion 8.

Ejercicio “Musculo-cilindro”

Nota: Adaptado de “Physiotherapy scoliosis-specific exercises — a comprehensive review of seven major
schools”(p.16),por A. BerdishevskyH, Lebel, J. Bettany-Saltikov,M. Rigo, A. Lebel, A. Hennes & J.
Durmala,2020,Scoliosis and spinal disorders,11(20)

Conclusiones

Se puede concluir que la técnica de Schroth se ha utilizado desde las décadas de los 20 para
rehabilitar la escoliosis idiopatica adolescente, conocida inicialmente en Europa y posteriormente
en Estados Unidos desde hace pocas décadas. Si bien al inicio fue debatido su confiabilidad
por su comienzo empirico y[observacional\ por parte de Katharina Schroth quien buscaba lograr
una rutina de correccién individual y de integracién de ésta en las actividades de la vida diaria
basada en un programa de principios sensoriomotores y cinestésicos con ejercicios terapéuticos
correctivos, técnicas especiales de respiracion y reeducacion del sistema neuromuscular, hoy en
dia se encuentra respaldada por la literatura cientifica en su uso fisioterapéutico de la EIA .Sin
embargo, para aplicar esta técnica es necesario realizar una correcta valoracion para la escoliosis
con ayuda de los métodos diagndésticos como la radiografia en donde se identifique la magnitud

de la curva con la medida del angulo de Cobb. Ademas, de los factores que predicen la

Comentado [U1]: Al realizar la bisqueda en la RAE me dice
que no existe esta palabra sugiero cambiarla por
observacional o la que consideren




posibilidad de progresién de las curvas, por ejemplo: la edad, el sexo, el estado puberal (Tanner),
la madurez ésea (Risser).Por otra parte, se debe conocer sus principios de correccién
tridimensional (Autoelongacion, desviacion, desrotacion, respiracion rotacional y estabilizacion).
Es necesario resaltar que el método Schroth a su vez, proporciona un tratamiento acorde a las
necesidades fisicas de los pacientes ensefiandole estrategias de prevencion y afrontamiento del
dolor si se padece, ademas, permite la formacién y educacion para los fisioterapeutas, debido a
que posibilita la obtencién de informacidn de los ejercicios que sirven como apoyo a la hora de
tomar decisiones sobre el tratamiento. A su vez, es una técnica accesible puesto que los

instrumentos utilizados no son de alto costo.

En los ultimos afios, la técnica de Schroth ha sido reconocida por su confiabilidad y resultados
en el tratamiento de la escoliosis como se evidencia en el estudio realizado en el afio 2005 por
Saadet Otman se espera que la técnica de Schroth influya positivamente en el angulo de Cobb,
capacidad vital, fuerza y defectos posturales en adolescentes ambulatorios. ( Otman&

Yakut,2005)

Por otro lado, un estudio realizado por M Jelaci¢ y colaboradores, sugiere que los ejercicios
segln los principios de Schroth, son capaces de mejorar la asimetria de la espalda, el
desequilibrio de la columna en el plano frontal y la geometria virtual de la columna en un corto

plazo, lo que confirma la especificidad en su mecanica de accién. (Jelagi¢ et al., 2012)

En el afio 2015 Tugba Kuru en su estudio nos muestra que el angulo de Cobb y los angulos de

rotacion disminuyeron significativamente, lo que indica una mejora en el grupo de ejercicio

Comentado [U2]: Entiendo que en ocasiones no
encontramos evidencia reciente pero seria importante para
hacer esta afirmacion



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Otman+S&cauthor_id=16155663
https://scoliosisjournal.biomedcentral.com/articles/10.1186/1748-7161-7-S1-O57#auth-M-Jela_i_

clinico intervenidos con la técnica de Schroth. Ademas, la gibosidad y la asimetria de la cintura

mejoraron. ( Tugba et al.,2015)

Parque Joo Hee en su investigacion realizada en el afio 2018 recomienda los ejercicios de Schroth
como método de tratamiento para pacientes con escoliosis, ya que, la fuerza muscular central
es la mas influenciada y la deformidad estructural cambia después de ejecutar la

técnica Schroth. (Park et al.,2017)

Se encontré que en un estudio de 28 sujetos con escoliosis idiopatica adolescente con magnitud
de curva leve (10°-26°), en donde se dividieron aleatoriamente en dos grupos: el grupo de
Schroth (n = 14) y el grupo central (n = 14). Los pacientes en el grupo de Schroth mostraron una
mayor mejoria en los angulos de Cobb, el &ngulo de rotacion del tronco toracico, la deformidad
cosmética del tronco, la movilidad espinal y la calidad de vida que los del grupo central (p<0,05),
excepto en el angulo de rotacion del tronco lumbar. La mejoria de la fuerza muscular periférica

fue mayor en el grupo central que en el grupo de Schroth (p<0,05). (Hikmet et al, 2021)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Park+JH&cauthor_id=28976171
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