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I. Resumen Ejecutivo

La presente tesina se realiza en el marco de la finalizacién de la Carrera de Grado de la
Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Nacional Arturo Jauretche. Esta
investigacion se desarrolla acerca de la utilizacién diaria de una Ortesis toraco-lumbosacra
como lo es el corsé ortopédico Boston, que se emplea en escoliosis lumbares y
toracolumbares con dpex por debajo de T7, puede disminuir los grados de desviacion
escolidtica con el fin de evitar un abordaje quirtdrgico como resolucién a dicha patologia. Se
centralizard en pacientes que presenten escoliosis idiopédtica adolescente, abarcando
Unicamente a nifios mayores a los 10 afios que no hayan alcanzado la madurez esquelética y

su desviacion de la columna forme un dngulo de Cobb mayor a 20° y menor a 45°.

El problema principal que se puede encontrar al no recurrir a un tratamiento conservador
como el que se propone en este trabajo, e ir directamente a una cirugia correctiva es que en
principio evitamos que el paciente tenga que transitar una hospitalizacién a tan temprana
edad. Ademds, el abordaje quirirgico es bastante invasivo. Debido a esto podemos
encontrarnos con diferentes tipos de complicaciones tales como sangrado, infecciones o
pseudoartrosis. Por otra parte, si se fija un segmento de la columna vertebral, habrd una
hipomovilidad en donde se haya realizado la fijacién y habrd una compensaciéon de las
vértebras que se encuentren por debajo y por encima de dicho punto. Alli habrd
hipermovilidad como forma compensatoria, lo que generard un mayor desgaste y podré causar

muchas problematicas a futuro.

Se realizd una busqueda bibliografica recorriendo y analizando diferentes bases de datos
como Pubmed, Pedro, Cochrane, Scielo y la Biblioteca Virtual de Salud. De dichas fuentes se
extrajeron los articulos cientificos necesarios los cuales identificardn la eficiencia y eficacia
de un tratamiento conservador, donde la utilizacién de la Ortesis mencionada junto con una
terapia kinésica basada en ejercicios correctivos para la escoliosis sean una alternativa que

evite que el paciente tenga que transitar un abordaje quirtrgico.



II. Introduccién

La escoliosis es una condicién patoldgica de la columna vertebral caracterizada por una
deformidad espinal en las tres dimensiones del raquis (planos coronal, sagital y axial). Se
caracteriza por la presencia radiogrifica de una curva en el plano frontal, cuya magnitud es

mayor de 10°. Esta medicién se lleva adelante mediante la técnica de Cobb.

Siendo mads especificos, existe una gran variedad de causas para esta desviacion de la
columna. Més del 60 % de todos los casos se consideran idiopaticos. El 80% de la escoliosis
idiopética ocurre en adolescentes, mientras que la escoliosis infantil (de 0 a 3 afios) y la

escoliosis juvenil representan el 1% y el 12% al 21% de los casos, respectivamente.

Hasta el dia de hoy existen diferentes formas de tratar la escoliosis, algunos abordajes son
menos y otros mds invasivos. Aquello que varia entre un tratamiento y el otro son los grados
en que la columna vertebral esté desviada (mayor a 50° se recomienda abordaje quirtrgico),
al potencial de crecimiento de la columna vertebral y en relacién a si el paciente posee no
alguna deformidad tordcica. La Scoliosis Research Society (SRS) sugiere el tratamiento
ortésico en las deformidades cuyas magnitudes superen los 25° y estén por debajo de los 50°

(medicion de Cobb) en pacientes esqueléticamente inmaduros. |

Antes del desarrollo de las ortesis removibles (actuales), el tratamiento no quirdrgico de la
escoliosis se lograba principalmente mediante el uso prolongado de yesos correctores. Como
se entendid que se requeria un refuerzo a largo plazo hasta la madurez esquelética, para evitar
la progresion de la curva, se buscaron alternativas para corregir los yesos. Los avances en la
fabricacién de aparatos ortopédicos removibles junto con el desarrollo de algoritmos de
tratamiento racionales avalados por la SRS (Scoliosis Research Society) mejoraron la vision

para abordar los grados de desviacion escolidtica.

Los algoritmos mencionados en el parrafo anterior incluyen algunas consideraciones. Si el
paciente posee una curva de mdas de 45° se lo considera directamente al tratamiento
quirtrgico. En cambio, si la curva es igual o menor a 45° y el crecimiento atin no esta
completo se puede optar por un tratamiento ortésico. Estas resultantes ofrecen una mayor
comprension de la escoliosis idiopética y su historia natural, siendo fundamental para el

comienzo de la era moderna del tratamiento con aparatos ortopédicos para la escoliosis.

Las afirmaciones anteriores sugieren que el tratamiento con aparatos ortopédicos rigidos

(6rtesis toracolumbosacra) es el tratamiento no quirdrgico mds comun para la prevencion de la



progresiéon de la curva. Existen distintos disefios de aparatos ortopédicos cuya finalidad
consiste en restaurar los contornos normales y la alineacion de la columna por medio de
fuerzas externas. En algunos de ellos, la estimulacién de la correccion se activa a medida que

el paciente aleja la columna de las presiones dentro del corsé.

En lineas generales, a las Ortesis utilizadas para el tratamiento de la escoliosis idiopdtica
adolescente se las puede dividir en dos grandes grupos: Ortesis europeas y norteamericanas.
Dentro de las Gltimas mencionadas, se hara hincapié en el “TLSO”. Este es una értesis rigida
de apertura posterior recomendada para curvas con un dpice por debajo a T8 (octava vértebra

toracica).

Como sintesis a todo lo referido en los parrafos anteriores, se propondrd en este trabajo la
siguiente pregunta de investigacion: “;Qué efectos produce el corsé ortopédico Boston en

pacientes con escoliosis idiopdtica adolescente?

III. Planteamiento del problema

a) Formulacion del problema

En el desarrollo de cualquier tipo de tratamiento se busca poder normalizar cualquier déficit
que tenga el paciente. El camino hacia el éxito va a ser totalmente distinto en cuanto al

abordaje que se utilice.

Hasta el dia de hoy existen diferentes formas de tratar la escoliosis, algunos abordajes son
menos y otros mas invasivos. Aquello que varia entre un tratamiento y el otro es en relacién a
los grados de desviacion de la columna (mayor a 50° se recomienda abordaje quirdrgico) y en
relacion a si el paciente posee o no alguna deformidad tordcica. La Scoliosis Research Society
(SRS) sugiere el tratamiento ortésico en las deformidades cuyas magnitudes superen los 25° y

estén por debajo de los 50° (medicion de Cobb) en pacientes esqueléticamente inmaduros.

Un abordaje quirtirgico como solucién a este tipo de escoliosis requiere cuidados mas
estrictos para el paciente, ademads el tiempo post operatorio ronda alrededor de los tres meses.
En este periodo la persona no podra doblarse y girar a nivel de la cintura, levantar o acarrear
cosas que pesan mds de 2 kilogramos y sentarse dentro de un limite de 20 a 30 minutos tres
veces por dia. La duraciéon de los periodos de estar sentado aumentard durante la

recuperacion. Ademads, es importante el cuidado del vendaje en la zona donde se realiz6 la



intervencion, el cumplimiento con la medicacion, los cuidados al ducharse y en relacién a la

actividad sexual.

Un tratamiento conservador, con un seguimiento correcto por parte de los profesionales que
acompaien al paciente y con buena predisposicion y responsabilidad de éste y de su familia o
de las personas que lo acompaiien, haran que las posibilidades de correccién o de la detencion

del aumento de la curva escolidtica sean mayores y menos agresivas para el paciente.

Es importante la adherencia al tratamiento por parte del individuo, ya que al transcurrir en una
edad pre o adolescente, el aspecto social afecta de forma directa a la persona. Por eso, la
Ortesis que se ofrece para este abordaje conservador (Corsé de Boston) ademds de tener un
uso bastante comodo, no es tan aparatoso y visible como otras Ortesis que también se pueden

usar para pacientes escolioticos.

b) Formulacién de hipétesis
El uso del corsé ortopédico de Boston en pacientes con escoliosis idiopdtica adolescente que
carezcan de deformidades torédcicas y que su desviacidn escolidtica sea mayor a los 25° e
inferior a los 50° mediante la medicién con el método de Cobb, evita la cirugia como

principal solucién debido a la detencion o disminucion de la curva escolidtica.

¢) Objetivos de la investigacion.

Objetivo General

e Comprobar mediante una revisién bibliogréfica si la utilizaciéon de forma diaria del
corsé ortopédico Boston en nifios y jovenes de entre 10 y 16 afios puede reducir o
detener los grados de desviacion escolitica con el fin de evitar un abordaje

quirurgico.
Objetivos Especificos

e Detallar caracteristicas de la escoliosis idiopdtica adolescente.
e Comprobar la efectividad del corsé ortopédico Boston como tratamiento conservador

e Distinguir un tratamiento kinésico complementario al tratamiento ortésico.



IV. Marco teodrico

a) Escoliosis

La deformidad de la columna incluye una amplia variedad de patologias con una evolucién
natural variable y curso de tratamiento. Estas se pueden clasificar de varias maneras, incluida

la descripcion de la deformidad en si, la etiologia subyacente y las condiciones asociadas.

La clasificaciéon correcta de la curva se basa en obtener una historia completa, un examen
fisico y una evaluacion radiogrifica. En cuanto a la deformidad de la columna, su
clasificaciéon es fundamental para la adecuada comprensién y comunicacién tanto con

pacientes como con profesionales para desarrollar un programa de manejo optimo.

El término escoliosis describe una curvatura lateral de la columna vertebral y deriva de la
palabra griega skoliosis, que significa torcimiento. Esta deformidad ha sido descrita en las
primeras historias registradas de la medicina. Se ha atribuido a multiples causas posibles, que
van desde las mecénicas, como un uso excesivo de la mano derecha, hasta el concepto maés
moderno de predisposicion hereditaria. Aunque la causa exacta sigue siendo dificil de
determinar, en los ultimos afios se ha obtenido una mejor comprension de la historia natural,

la causa y el efecto del tratamiento. ,
Causas:
o Idiopatica

La escoliosis idiopdtica es un tipo de escoliosis adquirida; es decir que no es de nacimiento.
‘Idiopatico>  implica que es una enfermedad de causa  desconocida.
La escoliosis idiopdtica es bastante comun, y afecta a dos o tres de cada cien personas. En
ocho de cada diez casos, esta afeccion suele desarrollarse entre los 10 y 15 afios de edad,
durante el crecimiento rapido o “estirén" de la pubertad. Esta se denomina escoliosis de inicio
tardio o escoliosis idiopatica adolescente y la curvatura casi siempre es hacia la derecha.
Con menor frecuencia, la escoliosis se puede desarrollar en nifios mds pequefios. Esta se

denomina escoliosis idiopatica de inicio precoz.
o Congénita

Si una persona nace con una columna vertebral con una curvatura anormal, se denomina

escoliosis congénita. La causa de esta afeccion es el desarrollo de una vértebra que no es



simétrica. A veces dos vértebras estdn fusionadas (unidas entre si) en un lado y a medida que
la persona crece la columna vertebral se va curvando. La curvatura suele ser evidente antes de

que el nifo llegue a la adolescencia.
e Neuromuscular

Corresponde a una afeccién que incide en los nervios o musculos de la espalda, por ejemplo,
la pardlisis cerebral o la distrofia muscular. La escoliosis neuromuscular es del tipo
3 2 4 4

estructural’ cuando se presenta una rotacion ademas de la curvatura de la columna vertebral y
‘no estructural’ si no hay rotacion de la columna vertebral. La escoliosis no estructural puede

deberse a problemas que incluyen:
e Mala postura
Espasmos musculares, por ejemplo, causados por un disco comprimido o desplazado.

Diferencia de longitud entre un miembro inferior en comparacién con el otro.

Escoliosis idiopatica adolescente

En 2012, un cuerpo descubierto enterrado bajo un estacionamiento en Leicester, Reino Unido,
fue identificado como el del Rey Ricardo III, el dltimo monarca inglés en morir en batalla.
Los estudios forenses mostraron que el rey Ricardo III era un "jorobado". Estos estudios
confirmaron la verdadera naturaleza de su columna vertebral, la cual da como origen a la
deformidad a una escoliosis idiopdtica de inicio en la adolescencia con una magnitud de curva

de 70 grados.

Las escoliosis idiopaticas (EI) se clasifican segin la edad de aparicion en infantiles (entre el
recién nacido y los tres afos), juveniles (desde los cuatro a los nueve afios), y del adolescente,
después de los diez afos. Las mds frecuentes son las del adolescente. Se define como
idiopdtica cuando se han descartado otras causas (neuromuscular, congénita, tumoral,

infecciosa, traumatica). 3
Epidemiologia

La prevalencia de la escoliosis idiopdtica adolescente en la poblacion general disminuye con
la magnitud de las curvas. Las curvas de 20° afectan al 0,5%, las de 30°, al 0,2% y las de 40°,
al 0,1%.



La relacion entre género femenino y masculino es cambiante, aunque se admite una neta
preponderancia de las nifias con respecto a los nifios, que también varia segin la magnitud de
las curvas. Para curvas de mas de 10°, la relacion es 2/1, de mas de 20°, 5-6/1 y de mds de
30°, 10/1. A los 16 afios es esperable que el 1% de las mujeres y el 0,2% de los varones

tengan una curva superior a los 20°.

Etiologia

Las EI son una deformidad vertebral de origen hasta hoy desconocido. Aunque la causa se la

ha atribuido a diferentes mecanismos:

A. Causa genética.

Aproximadamente el 30% de los pacientes tienen algin antecedente familiar de escoliosis.
B. Mecanismos neuroldgicos.

Disfuncidn vestibular ocular y disfuncion propioceptiva.

C. Mecanismos biomecdnicos.

Alteraciones del crecimiento, musculares y trastornos del control postural ortostético.

D. Alteraciones histolégicas y quimicas.

Se alteran las plaquetas y la calmodulina.

E. Alteraciones del tejido conectivo.

Disminucion de las fibras de coldgeno tipo III 6 y disminucién de glucosamina en los discos.
F. Alteraciones hormonales.

La talla de los pacientes con EI es mayor y, aparentemente, existe incremento en la secrecion

de hormona de crecimiento.
Clinica

Las manifestaciones fisicas de las deformidades de la columna pueden presentarse de muchas

maneras diferentes. Dependiendo de los hébitos del paciente y las comorbilidades subyacentes



estos hallazgos pueden ser muy diferentes. Los profesionales que compongan el equipo
interdisciplinario deben ser capaces de reconocer qué hallazgos fisicos estdn dentro de la
variacién normal entre individuos y cudles pueden ser atribuibles a una deformidad de la
columna. Ademads se debe diagnosticar o descartar cualquier causa relacionada a la desviacién

de la columna.

Aquellos pacientes con escoliosis suelen presentar una deformidad de la espalda, desigualdad
de nivel en los hombros, una cintura asimétrica y las costillas con mayor prominencia. No es
muy frecuente pero algunos pacientes, en ocasiones, informan dolor de espalda. Las curvas
tordcicas hacia la derecha predominan en la gran mayoria de casos de escoliosis idiopdtica
adolescente. En caso de que los patrones de curvas de escoliosis sean atipicos, combinados
con curvas que progresan rdpidamente o sintomas neuroldgicos, deberian justificar una

sospecha e investigacion sobre una posible lesion subyacente.

Como primera instancia, en el examen fisico se incluye la evaluacién de los patrones de las
curvas, los niveles de los hombros y la asimetria de la cintura. Luego, se evalian la marcha y
la postura, especialmente para una marcha de piernas cortas debido a la discrepancia en la
longitud de las piernas y la inclinacién hacia un lado que se observa en las curvas
pronunciadas. Se toma la prueba de flexion hacia adelante de Adams, utilizada para observar
si el paciente posee una deformidad en rotacion de las costillas (joroba de las costillas) en el
lado convexo de la curva. En esta etapa, mientras el paciente se inclina hacia adelante, se
utiliza un dispositivo de medicién denominado escoliémetro. Es utilizado para medir el
angulo de rotacion vertebral. Un dngulo de asimetria rotatoria de 7° sugiere derivacion para

evaluacion de escoliosis.
Evaluacion radiografica

En el estudio radiografico se puede valorar la magnitud, el tipo de la curva y el estado

madurativo del esqueleto axial.

La magnitud de la curva se calcula con la medida del dngulo de Cobb, que es el angulo que
forman las vértebras mds inclinadas en la parte superior e inferior de la curva. Se traza la
perpendicular al platillo superior de la vértebra limitante superior y la perpendicular al platillo
inferior de la vértebra limitante inferior, donde se cruzan ambas lineas se mide el dngulo de

Cobb.



El tipo de curva se clasifica segun la localizacion del dpex de la curva (vértebra mds 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 mas
adecuado de la escoliosis idiopdtica 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).

La madurez esquelética se determina radiolégicamente por el signo de Risser, estado de
madurez del cartilago de crecimiento de la cresta ilfaca. Cuando no hay osificacién estd en el
estadio 0. Con la madurez, la osificacion avanza desde la espina iliaca anterosuperior hasta la
posterior, y se divide en estadios de madurez, dividiendo la cresta en cuartos. En el primer
cuarto estarfa el estadio 1, hasta la mitad el estadio 2, entre la mitad y tres cuartos, el estadio 3
y hasta el final del estadio 4. Cuando ha madurado completamente (ya no se visualiza la linea

madurativa y la pelvis se ha osificado completamente), es el estadio Risser .
Historia natural

Un hecho importante en el tratamiento de la escoliosis es la historia natural, conocer en qué
casos progresa. Los factores que predicen la posibilidad de progresion de las curvas son la
edad, el sexo, el estado puberal (Escala de Tanner), la madurez 6sea (Escala de Risser), la

localizacion de la curva y la magnitud de la curva en el momento del diagnéstico.

El factor que se ha demostrado mds importante en la progresiéon de la escoliosis es la
magnitud de la curva en el momento del diagnéstico. Un dngulo de Cobb al diagnéstico de
25° 0 mayor tiene un 68,4% de posibilidades de progresion hasta los 30° 0 mds, en la madurez
esquelética. Por el contrario, curvas con un dngulo de Cobb menor de 25° tienen un 91,9% de
posibilidades de no progresar. El caso més tipico es el de una nifia menor de 12 afios con un
Cobb de 25° o mas, que tiene un 82% de posibilidades de progresar. Mientras que un nifio
postpuberal, de 12 afios o mds con menos de 25° al diagnéstico, solo tiene un 2,4% de

posibilidades de progresar.

Tratamientos

No existe un tratamiento estandarizado como solucién a la escoliosis idiopatica, sino que
deben tenerse en cuenta muchos factores: edad del paciente, gravedad y localizacidn, etiologia

y presencia de otras patologias.



Al no tratarse o no hacerlo de forma correcta, puede generar varias complicaciones al

paciente, tales como:

Problemas respiratorios. En la escoliosis grave, la caja tordcica puede presionar los

pulmones, lo que dificulta la respiracion.

Problemas en la espalda. Las personas que tuvieron escoliosis en la infancia pueden tener
mayor probabilidad de sufrir dolor crénico en la espalda en la edad adulta, especialmente si

sus curvas son grandes y no se las trata.

Aspecto. A medida que la escoliosis empeora, puede causar cambios mas notorios, que
incluyen caderas y hombros desiguales, costillas prominentes y un desplazamiento de la
cintura y el tronco hacia un lado. Las personas que tienen escoliosis suelen avergonzarse por

su aspecto.

El objetivo basico de cualquier tratamiento es el control de la progresion hasta completar la
maduracion, la correccion de la deformidad existente y evitar las consecuencias generales o

locales que puedan provocar.

Desde el punto de vista de una persona que busca ayuda para una afeccion de la columna, su
principal objetivo es encontrar una solucidn para abordar su problema de dolor o problemas
de movilidad. Para resolver esto, queda muy lejana la dependencia de un solo profesional,
sino que una vision interdisciplinaria o de equipos de trabajo genera mayores resultados

positivos para el paciente.

El modelo de atencion es un modelo apropiado para los equipos de columna porque ofrece al
paciente con una condiciéon de columna, la mejor oportunidad de que sus necesidades

coincidan con las intervenciones del tratamiento de forma adecuada en el momento oportuno.

Esta investigacion se enfocard con detalle en el tratamiento conservador ortopédico junto con
el ejercicio kinésico como solucién a la desviacion de la columna vertebral. Aunque es de
mucha importancia también tener conocimiento acerca de un abordaje quirdrgico, el cual

modifica directamente al tratamiento y los tiempos de recuperacion.
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Tratamiento quirdrgico

Si la curva es mayor a 45° y el nifio ain estd creciendo, el médico podria recomendar
cirugia. Si el paciente ha llegado a la madurez esquelética, ain podria recomendarse

cirugia para curvas escolidticas que superan los 50° a 55°.

El desequilibrio coronal provocado por las escoliosis altera la capacidad de sedestacion
y, por tanto ese es aspecto principal que se busca mejorar en la cirugia. La correccion de
la escoliosis mejora los resultados de los tratamientos sobre extremidades inferiores y
permite una sedestacion estable, liberando las manos de su papel de soporte, permitiendo

mayor funcionalidad.

Sin embargo hay que recordar que es la oblicuidad pélvica y no el dngulo de Cobb lo que
condiciona la estabilidad en sedestacion, asociada a su vez con la calidad de vida y

funcionalidad de estos pacientes.

La cirugia corrige y mantiene la oblicuidad pélvica de forma prolongada en el tiempo,

. ., 1. ., ., . . 5
incluso se ha observado una mejoria o estabilizacion de la funcidn respiratoria.
Procedimiento

En todos los pacientes se realizan estudios de imagen prequirugicos (TC, RM) para determinar
las malformaciones asociadas (neuroldgicas y Oseas) que precisen correcciones previas.

Siempre se aplica protocolo de alergia al latex y profilaxis infecciosa.

Antes de la cirugia, se le podria pedir al nifio que done sangre (que se usard durante la

cirugia si es necesaria).

La correccién quirdrgica se realiza por via posterior, aislada con fusidén e instrumentacion
segmentaria espino-pélvica larga, T2-3 a ilfacos y “solo tornillos”, lo mdximo posible para

conseguir una fijacion rigida.

La fusion espinal es la forma en la cual se aborda quirdrgicamente para combatir esta

desviacion. Este procedimiento invasivo se usa para corregir problemas a nivel vertebral.

La idea basica es soldar entre si dos o mas vertebras de manera que sanen y formen un
unico hueso so6lido.” Esto se hace para eliminar el movimiento que produce dolor o para

restaurar la estabilidad de la columna vertebral.
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El cierre segun los casos se hace en colaboracién con un cirujano plastico.
Descripcion

La fusiéon espinal elimina el movimiento entre las vértebras. También impide el
estiramiento de los nervios que rodean los ligamentos y los musculos. Es una opcién
cuando el dolor se presenta debido al movimiento, como aquel que ocurre en una parte de
la columna vertebral que tiene artritis o que es inestable debido a una lesién, una
enfermedad o el proceso de envejecimiento normal. La teoria indica que si la vértebra

que produce dolor no se mueve, no se deberia sentir ningin malestar.

La fusién eliminard parte de la flexibilidad espinal, pero la mayoria de las fusiones
espinales solo incluyen pequefios segmentos de la columna vertebral y no limitan en gran

medida el movimiento.

Se usan varillas y tornillos metalicos para enderezar y estabilizar la columna. Se coloca hueso
a lo largo de la columna, alrededor de las varillas y tornillos, que cuando sana se convierte en

un hueso sélido.
Los primeros cinco dias después de su cirugia

Los primeros dias serdan los mds dificiles, ya que el paciente sentird debilidad y dolor en la

espalda. Por eso es vital la medicacién para disminuir esas molestias.

En cuanto a lo alimenticio, dieta de liquidos claros durante las primeras 24 horas posteriores
a la cirugia. Luego se progresard a alimentos blandos hasta ir llegando a la normalidad

alimenticia del paciente.

Luego de haber pasado los cinco dias en el hospital (esos dias pueden varian segiin las
complicaciones o no que haya tenido el paciente) recién se lo puede enviar a la casa para

continuar con la recuperacion. Pero para poder recibir el alta médica el paciente debera:

e Caminar de forma independientemente y que el equipo de kinesiologia avale el
correcto estado de movilidad y fuerza del paciente. Esto podria incluir poder subir y
bajar escaleras seguin sea necesario.

e Correcta alimentacion (ingesta de liquidos y solidos).

e Orinar sin la sonda.

e No tener estrefiimiento.

12



e No tener colocada las venoclisis, el drenaje o el medicamento que entra a la espalda.
Complicaciones

Al igual que con cualquier cirugia, existen riesgos relacionados con la fusion espinal. El
médico le informard cada uno de los riesgos antes del procedimiento y tomara las
medidas especificas para ayudar a evitar las posibles complicaciones. Los riesgos y las

complicaciones potenciales de la fusidn espinal incluyen los siguientes:

e Infeccion. Con regularidad, el paciente recibe antibidticos antes, durante y, a
menudo, después de la cirugia para reducir el riesgo de infeccion.

e Sangrado. Se espera que haya una determinada cantidad de sangrado pero, en
general, no es significativo. Por lo general, no es necesario donar sangre antes de
la fusién espinal.

e Dolor en el sitio del injerto. Un pequefio porcentaje de pacientes experimentara
dolor persistente en el sitio del injerto 6seo.

e Sintomas recurrentes. Algunos pacientes pueden experimentar una reaparicion
de los sintomas originales. Existen diversas causas para esto. Si reaparecen los
sintomas originales, inféormeselo al médico para que pueda determinar qué es lo
que causa los sintomas.

e Pseudoartrosis. Esta es una afeccién en la que no hay suficiente formacién de
hueso. Los pacientes que fuman tienen mds probabilidades de padecer
pseudoartrosis. Otras causas incluyen la diabetes y la vejez. Moverse demasiado
rapido, antes de que el hueso pueda comenzar a fusionarse, puede dar como
resultado la pseudoartrosis. Si ocurre esto, puede ser necesaria una segunda
cirugia a fin de obtener una fusién sélida.

e Daiio en el nervio. Es posible que se lesionen los nervios o los vasos sanguineos
durante estas operaciones. Estas complicaciones son muy poco comunes.

e Coagulos de sangre. Otra complicacién poco comtn es la formacién de coagulos
de sangre en las piernas. Esto presenta un peligro significativo si se rompen y

viajan hasta los pulmones.
Regreso a la escuela

La mayoria de los pacientes regresan a la escuela 4 semanas después de la cirugia, una vez

que no se cansan tan facilmente.
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Reanudacion de todas sus actividades

Usualmente el paciente regresard a todas sus actividades, incluyendo deportes y educacién
fisica, aproximadamente 3 meses después de la cirugia, pero el doctor que llevo a cabo la

intervencion dard la aprobacion final y la autorizacién.
Tratamiento conservador

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informa que actualmente 100 millones de
personas necesitan servicios protésicos/ortésicos, sin embargo, las estimaciones globales
sugieren que solo 1 de cada 10 de los necesitados pueden tener acceso a un tratamiento
de este tipo. La OMS informa ademds que el problema de acceder a los servicios
ortopédicos (y protésicos) es mds agudo en paises de bajos y medianos ingresos donde las
organizaciones no gubernamentales (ONG) sin certificaciéon y los proveedores brindan

servicios que a menudo resultan en mala calidad y adecuacion.

El campo de la ortesis es una especialidad dentro del campo de la tecnologia del cuidado
de la salud de la cual las Ortesis espinales son un subconjunto que proporciona

dispositivos especificos para la columna vertebral.

Esta 4rea de provision de servicios representa un campo altamente especializado de
conocimientos y habilidades dentro de los proveedores profesionales de servicios

ortopédicos.

Una evaluacion fisica es importante al determinar un disefio ortopédico para el
tratamiento de la escoliosis idiopdtica. En nuestro afdn por evaluar la radiografia, a

menudo pasamos por alto la importancia de realizar un examen fisico completo.

Nunca se puede proporcionar una Ortesis sin hacer una evaluacion de rango de
movimiento, alguna prueba muscular manual, marcha, etc. Esto anterior no quita que al
determinar el tratamiento ortopédico de la columna vertebral se discutirdn las cosas
especificas que debe buscar junto con la forma en que pueden afectar el disefio de su

aparato ortopédico.

b) Historia de las drtesis espinales

El primer uso conocido de ortesis espinal estuvo en manos de Ambrose Pare (1510-1590)

basado uUnicamente en metal, fabricado por un herrero. Era comtn en esa época que los
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proveedores de servicios ortopédicos sean herreros artesanos, armeros o en algunas ocasiones
hasta los mismos pacientes. Estos dltimos se involucraron directamente en la creacion de sus

propios dispositivos.

El metal era el principal elemento que utilizaban, aunque también la madera y el cuero eran

atiles en el armado de estas Ortesis.

Desde ese entonces, con la utilizacién y la mejoria de recursos, la drtesis se ha convertido en

una profesion de la salud vinculada muy estrechamente con la kinesiologia.

La disciplina de las ortesis y de las prétesis experimenté un gran avance en el mundo de la
rehabilitacion, luego del estallido de ambas guerras mundiales y con el brote de poliomielitis
transcurrido en la década de 1950. Es por ello que el punto de partida ocurrié en esta década,
ya que en 1952 se publico el primer Atlas de Aparatos ortopédicos, obra considerada como el

primer texto completo en la literatura moderna referido a esta temaética.

La publicacion de este Atlas generd un comienzo y una ventana al pasado, ya que este hecho
fue el punto de inflexion para la entrada al mundo de las Ortesis y prétesis como las

conocemos en la actualidad.

Durante las dltimas seis o siete décadas, se han utilizado muchas Ortesis para detener la
progresion de la curva. Algunas actdan aplicando fuerzas correctoras por vector de fuerza,

otras con almohadillas mecdnicas y algunas por refuerzo de la propiocepcion.

La funcidn principal de estos dispositivos es guiar el crecimiento de la columna vertebral con
el tiempo, para de esta manera, contener el empeoramiento buscando la correcciéon de la

deformidad.,

Dentro de la gran cantidad de Ortesis espinales que existen, las podemos agrupar en dos

grandes grupos en términos generales:
A. Americanos
Dentro de esta clasificacion podemos mencionar:

e Corsé Milwaukee
o Ortesis toraco lumbo sacra (TLSO)
e Corsé Boston

e Corsé Wilmington
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e Corsé Rosenberger

B. Europeos

En este grupo se incluyen:

e (Corsé Cheneau
e Corsé Lyon

e Corsé TriaC

o Corsé Sforzesco

e PASB (corsé corto de accién progresiva)

¢) Diseiio de las ortesis espinales

Una evaluacion fisica es importante al determinar un disefio ortopédico para el tratamiento de
la escoliosis idiopdtica. En primer lugar, se debe comenzar con una revision de la historia
clinica en caso de tenerla para luego pasar a las expectativas que posea el paciente. Tras

realizar los pasos nombrados, se realizard un examen fisico completo.

El paciente debe utilizar una bata de examen que permita ver sus hombros, tronco y pelvis,

donde el foco principal se hard en la integridad de sus partes y ver al paciente como un todo.

En la observacion se comenzara con un analisis en los hombros, donde evaluara el estado o no
de asimetria. Un hombro elevado puede ser secundario a la rotacion vertebral. La elevacion
significa la existencia de una estructura curva. Esto es mas util para determinar si una curva es
estructural o compensatoria. La indicacién de que una curva torécica superior izquierda alta es
estructural seria un hombro izquierdo elevado. Una indicacién de la existencia de una curva
tordcica derecha, en un patréon de doble curva o una curva tordcica Unica con una curva

lumbar o toracolumbar es estructural si observamos un hombro derecho elevado.

El equilibrio del hombro debe evaluarse posteriormente cuando esté colocada la oOrtesis en el
paciente. Ademas, la almohadilla tordcica no debe causar que el hombro opuesto esté mas

elevado.

Otro enfoque importante abarca si el paciente posee o no alguna asimetria pélvica. La pelvis
puede ser asimétrica debido a una discrepancia en la longitud de las piernas o debido a una

oblicuidad pélvica estructural. Por lo nombrado anteriormente, es fundamental medir la

16



longitud de las piernas, ya que una discrepancia puede afectar la alineacién pélvica. Ademas,

la asimetria debe tomarse en cuenta para que la ortesis pueda asentarse de manera simétrica.

Durante la evaluacién del paciente deben observarse todas las prominencias rotatorias. Esto
debe hacerse tanto de manera posterior como anterior. Si en esa evaluacién observamos una
curva toracica derecha, con frecuencia puede tener una linea costal inferior izquierda que

sobresale al frente debido a la rotacidn de la columna vertebral.

Cada curva estructural que se visualice en paciente se presentard con una prominencia
rotacional. Para poder corroborar esto se utilizard una técnica conocida como “Test de
Adams” o “prueba de flexion hacia delante”. Se basa en la realizacion de una flexion hacia
delante por parte del paciente para poder determinar curvas compensatorias. Esta evaluacion
es crucial para determinar el patron de la curva. Se considera positivo cuando el torso no esta
completamente paralelo al suelo, sino que presenta una giba a nivel dorsal o deformidad
lumbar. Un test de Adams positivo significa que el paciente presenta una rotacion en el tronco

y una posible escoliosis.

Al realizar una prueba de flexi6on hacia adelante, si la prominencia tordcica se resuelve
mientras que la lumbar permanece, esto indicard que su curva estructural es lumbar con la
tordcica siendo compensatoria. En cambio, si la prominencia lumbar se resuelve y la
prominencia tordcica permanece, esto indica una curva tordcica estructural con una
compensacion de una curva lumbar. En este caso, una ortesis toraco-lumbo-sacra (TLSO) esta
indicada con una correccion agresiva de la curva tordcica y minima o ninguna fuerza

correctiva aplicada a la curva lumbar.

Debido a la importancia que tiene la evaluacion clinica, podemos hacer que la fabricacién del
corsé sea mayor exitosa y que genere una correccion que mejore la alineacion de la columna
del paciente. Por eso las descompensaciones que posea, también va a ser un elemento
fundamental para su dispositivo ortésico. La descompensacion se puede medir usando una
plomada simple. Esta se coloca en el proceso espinal de C7 y se observa dénde cae en
comparacion con la hendidura interglitea. En la mayoria de los casos, el paciente hard una

descompensacién hacia el lado de la curva mads estructural.

Cualquier discrepancia en la longitud real de las piernas debe tomarse en cuenta ya que esto

puede causar la descompensacion. Este aspecto serd importante para determinar si el paciente
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necesita una extension trocantérica en la Ortesis. La prolongacion trocantérea siempre sera

lateral, lo que ayudard a mantener la Ortesis directamente sentada con el paciente.

Otro punto para destacar en el andlisis de la descompensacion del paciente es en relacién al
desplazamiento del tronco. Puede ser un cambio de tronco significativo incluso cuando C7 del
paciente se equilibra sobre S1. Este cambio en cuanto a la alineacién del tronco debe
abordarse con un correcto disefio ortopédico, cuyo objetivo es centrar el tronco sobre la
pelvis. Simplemente proporcionando una fuerza en el vértice de cualquiera y todas las curvas
que haya determinado que son estructurales se puede evaluar su flexibilidad. Esto ayudard a

determinar la agresividad del corsé en cuanto a sus modificaciones en el sujeto.

El anélisis del perfil sagital también tendrd mucha relevancia. Por eso se debera evaluar la
columna tordcica y lumbar del paciente. Lo mds esperable al observar a pacientes escolidticos

es una hiperlordosis lumbar y una pérdida de la cifosis normal.

Generalmente los pacientes con una curva toricica tienen una disminucién o incluso una
reversion de la cifosis habitual en la columna torécica. Esta disminucién de la cifosis hard que
la prominencia rotacional parezca mds significativa. La hipercifosis tordcica significativa es
inusual y se realiza una indicacion para una resonancia magnética con el fin de descartar otras

etiologias.

Muchos pacientes con curvas lumbares o toracolumbar tienen una lordosis aumentada. Por
eso, es importante evaluar su flexibilidad y la capacidad de disminuir esta lordosis en la

ortesis.

La morfologia del paciente serd de vital importancia para que el dispositivo corrector sea
efectivo. Los pacientes obesos y los pacientes con bajo peso serdn tratados de manera
diferente al fabricar una ortesis. Por ejemplo, en pacientes que posean disminucion de tejido
subcutdneo habrd que acumular mds prominencias 6seas. En cambio, en pacientes con

sobrepeso la migracion de la ortesis suele ser un problema mayor.

Después de completar una evaluacién del examen fisico de un paciente, se deben evaluar las
radiografias. Alli habra informacion totalmente necesaria que se puede encontrar para el

disefio de la oOrtesis:

Angulo de Cobb: en el método Cobb, se dibujan dos lineas en una radiograffa postero anterior

de la columna vertebral, una que se extiende desde la parte superior de la vértebra superior
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mads inclinada y la otra desde la parte inferior de la vértebra inferior més inclinada. El angulo

formado por estas lineas es el angulo de Cobb.

Rotacion Vertebral: 1a deformidad rotacional se puede evaluar examinando la posicién de los

pediculos. Aquellas curvas que tengan mds rotacion pedicular serdn més estructurales.

Asimetria de hombro y pelvis: la inclinacion del hombro y la pelvis puede determinar y medir

la longitud real de la pierna.

Signo de Risser: el signo de Risser ayudard a determinar el potencial de crecimiento restante.
Esto debe ser documentado en cada visita de seguimiento. La madurez del esqueleto serd un

factor en la duracién del plan de tratamiento y para determinar el riesgo de progresion.

Radiografias de flexion lateral: estas radiografias se utilizardn para determinar qué curvas son
estructurales y cudles son compensatorias. Aquellas que sean compensatorias se corregiran
completamente y en algunos casos se corregird con flexion lateral. En caso opuesto, las curvas
estructurales no lo hardn. Serd de mucha utilidad el grado de correccion de la flexion lateral,

ya que ayudard a predecir su respuesta con la utilizacion de una Ortesis.

Descompensacion: el cambio se puede medir determinando la distancia entre la linea de la

costilla exterior y el borde lateral de la pelvis.

Curvas Sagitales: en el momento de la evaluacion inicial cada paciente debe tener una
radiografia lateral. Este estudio de referencia determinard la presencia de cualquier

disminucidn de la cifosis toracica.

Una comprensién amplia de los problemas anteriores y los procedimientos de evaluacién del
paciente son un imperativo para determinar el mejor disefio de Ortesis, métodos de fabricacion
y ajuste. También ayudardn a determinar el prondstico para el éxito del manejo ortésico de la

deformidad espinal.

d) Biomecanica de la columna vertebral y de las 6rtesis espinales.

La principal funcién biomecédnica de la columna vertebral es soportar las cargas inducidas
durante actividades de la vida diaria permitiendo la movilidad fisiolégica. En individuos
« ’ . . . .

normales” la columna vertebral realiza estas funciones sin causar lesiones a los huesos,

tejidos blandos o estructuras neuroldgicas, pero en cambio en otros, diferentes factores
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pueden alterar esa homeostasis entre carga y movilidad, generando en el paciente una catarata

de problemas no solo en su presente, sino también en su futuro.

Debido a esto, un conocimiento en cuanto a la biomecanica de la columna vertebral es la base
para poder corregir de manera conservadora las desviaciones que esta misma pueda tener,
evitando el padecimiento del individuo a muchos signos y sintomas que afecten su vida

diaria.s
Cargas fisiologicas

La carga mecdnica de la columna es un factor importante en la etiologia de los trastornos de la
columna y en el resultado de los tratamientos ortopédicos para los trastornos de la columna.
Las cargas sobre la columna humana se producen por fuerzas gravitatorias debido a la masa
de los segmentos del cuerpo, por fuerzas y momentos externos inducidos por la actividad

fisica, y por la tension muscular.

Estas cargas son compartidas por el tejido osteo-ligamentoso y muscular de la columna
vertebral. Las fuerzas de tension en los musculos paraespinales, que ejercen una carga de
compresion en la columna vertebral, equilibran los momentos creados por cargas gravitatorias
y externas. Estos musculos al poseer un brazo de momento pequefio desde el segmento

espinal amplifican la carga de compresion en la columna osteoligamentosa.

La columna vertebral humana estd sujeta a grandes precargas de compresion durante las
actividades de la vida diaria. Las fuerzas de compresion internas sobre los ligamentos de la
columna han sido estimadas para diferentes tareas fisicas utilizando datos cinemadticos y

electromiograficos (EMG) junto con modelos biomecénicos tridimensionales.

Se estima que la fuerza de compresion en la columna lumbar humana oscila entre 200 y 300
newtons (N) durante las posturas supina y reclinada y a 1400 N durante la bipedestacion
relajada con el tronco flexionado 30 grados. Ademads, puede ser sustancialmente mayor

cuando se sostiene un peso en las manos en posicion estética.

La columna cervical humana también resiste precargas de compresion sustanciales. La
precarga cervical se aproxima a tres veces el peso de la cabeza, debido a las fuerzas de

coactivacion muscular al equilibrar la cabeza en la postura neutra.

La precarga de compresion en la columna cervical aumenta durante la flexion, extension y

otras actividades de la vida diaria, y se estima que puede alcanzar los 1200 N en actividades
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que impliquen esfuerzos musculares isométricos méaximos. Normalmente, la columna
vertebral sostiene estas cargas sin causar lesiones a los huesos, tejidos blandos o estructuras

neuroldgicas.
Estabilidad

La capacidad de carga de la columna osteoligamentosa, en ausencia de fuerzas musculares, no
puede soportar compresiones verticales. Experimentos en los que se aplic6é una carga vertical
en el extremo cefdlico, causaron el pandeo de las espinas cervicales, toracolumbares y

lumbares.

La estabilidad de la columna, caracterizada por una carga critica (médxima capacidad de carga
o la carga de pandeo de Euler de la columna vertebral), se determiné mediante estos
experimentos. Cuando la carga superd el valor critico, la columna vertebral obligada a
moverse solo en el plano frontal en estos experimentos, se convirtid en inestable y comenz6 a
torcerse. La columna cervical se comb6 con una carga vertical de aproximadamente 10 N, la
columna toracolumbar a 20 N y la columna lumbar a 88 N. Todas muy por debajo de las

cargas de compresion esperadas in vivo durante las actividades de la vida diaria.

Cuando se aplica una carga de compresion en direccidn vertical a un segmento multiple de la
columna vertebral, se inducen momentos de flexion segmentaria y fuerzas de corte debido a la
curvatura inherente de la columna vertebral. Esta aplicacion de carga provoca grandes
cambios en la postura del espécimen, donde pueden causar dafio a los tejidos blandos o

incluso a las estructuras dseas.
Rol de los muasculos

Algunos investigadores han definido a los musculos como resortes para explicar su papel en
la prevencion sobre una inestabilidad de pandeo de la columna vertebral. Una simulacion de
fuerzas musculares activas en experimentos sobre los ligamentos de la columna es dificil
debido a la gran cantidad de musculos y a la incertidumbre en el reparto de la carga entre los

diversos musculos durante diferentes actividades.

Las acciones musculares simuladas deben proporcionar estabilidad a la columna vertebral
ligamentosa para llevar cargas de compresién y al mismo tiempo permitir la movilidad

necesaria para realizar las actividades de la vida diaria.
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Andlisis recientes que utilizan modelos musculares del tronco respaldan el argumento de que
la columna vertebral individual posee segmentos, a menudo denominados unidades espinales

funcionales (FSU), sujetos a compresion casi pura de cargas in vivo.

Los intentos de determinar las cargas articulares se basan en la suposicién de una carga
vertical en la columna vertebral, como resultado de la prediccion excesiva de las fuerzas de
corte en la unidad espinal funcional. Los cdlculos del modelado de la columna vertebral tienen
en cuenta la actividad de los musculos paraespinales y abdominales, ya que demostraron que,
en tareas con sujecion de peso, la fuerza de compresion sobre el disco lumbosacro aument6
con el aumento de la inclinacién del tronco y la cantidad de peso levantado, mientras que la
fuerza de cizallamiento anterior-posterior maxima se mantuvo pequeia (alrededor de 20- 25%
de la fuerza de compresion). La oblicuidad de los musculos paraespinales permite compartir
el cizallamiento anterior, siendo las fuerzas resultantes de una carga de elevacion. Cuando
estos musculos se activan para contribuir a un momento extensor de equilibrio, ayudan a

compensar la fuerza de cizallamiento anterior en la unidad espinal funcional lumbar.
Inestabilidad segmentaria

Las lesiones, la degeneracion y los procedimientos quirdrgicos pueden alterar
significativamente el reparto normal de la carga entre los componentes de una unidad
funcional espinal, y puede causar una respuesta de movimiento anormal bajo cargas

fisioldgicas.

La inestabilidad se cuantifica como una pérdida de rigidez o un aumento de la flexibilidad de
la unidad funcional espinal. La rigidez es una medida que se relaciona directamente a cuanta
carga se requiere para producir un movimiento dado. La flexibilidad por lo contrario de la

rigidez; es una medida del movimiento producido por una carga dada.

e) Corsé Ortopédico Boston

El corsé ortopédico Boston se ha convertido en el tratamiento no quirtrgico estdndar para la
escoliosis, por esto es el corsé ortopédico espinal mds utilizado del mundo. Fue creado en la
década de 1970 por Bill Miller y varios de los mejores especialistas en ortopedia como una

nueva forma de tratar esta desviacion de la columna vertebral.

Este dispositivo ortopédico tiene varias presentaciones, todas ellas estdn relacionadas con la

necesidad del paciente. En primer lugar, estd el corsé inicamente lumbar, utilizado solamente
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para las curvas que estén por debajo de la primera vértebra lumbar. Luego encontramos el
tordcico, utilizado en curvas dobles y curvas tordcicas con un vértice hasta la sexta vértebra
toracica. Finalmente, el corsé toracolumbar que se utilizara con curvas toracolumbares (dpex

T12 y L1) curvas tordcicas (vértice T10y T11).

La ultima presentacion del corsé Boston nombrada en el parrafo anterior es en la cual nos
centraremos para poder realizar este trabajo de investigacidon, que seria la forma maés

convencional y estdndar en cuanto al modelo del corsé.

El corsé Boston original consistia en un sistema (6rtesis) modular simétrico estandarizado
prefabricado, donde la seleccion del moddulo especifico estaba determinada por las
dimensiones medidas del paciente. Luego, la ortesis se personaliz6 para el paciente en funcion
de esas medidas y el patron de la curva. Si tenemos que pasar estos datos a ndmeros, el
noventa y cinco por ciento de los pacientes de su revision se les podia adaptar un médulo
prefabricado; el restante que era el cinco por ciento se instalé con un TLSO fabricado a

medida que sigui6 los principios del corsé Boston.

El objetivo del Corsé de Boston es permitir el tratamiento no quirdrgico de la escoliosis al
prevenir la progresion en el nifio en crecimiento. Una mejor comprension de la historia natural
de la enfermedad idiopética de la escoliosis ha refinado las indicaciones para el tratamiento

con aparatos ortopédicos.

Los principios de fabricacion del corsé Boston

Modulo simétrico estandarizado

Los mddulos simétricos estandarizados prefabricados fueron los originales del sistema de
refuerzo de Boston en sus inicios. Las ventajas de fabricacion para el ortesista en términos de
ahorro de tiempo, espacio y fabricacion son evidentes. Quizds lo mds importante es que un
modulo simétrico tiende a corregir la columna vertebral asimétrica. Al liberar al ortesista de
los pasos de fabricacidn necesarios para convertir un yeso en una ortesis, se lo libera una

mayor parte del tiempo.
Plano de refuerzo

Se realiza un plano de corsé para cada paciente. El plano permite la aplicacion de los

principios del corsé Boston para el paciente individual y permite al ortopedista convertir el
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modulo simétrico en un moédulo individual, basado en el disefio individualizado. El plano del

aparato ortopédico, por supuesto, requiere la radiografia del paciente.

El plano del corsé enfoca la atencion en el estado de las vértebras individuales, permitiendo
un disefio y la colocacién de las almohadillas de una manera mas precisa. Esto evitaria la

colocacion incorrecta de las almohadillas.
Flexion lumbar y pélvica

El médulo de escoliosis Boston estd disefiado con un grado moderado de flexién lumbar y
pélvica. Este ha sido un principio bésico del corsé Boston desde sus inicios y es parte

fundamental para su disefio.

La justificacion de la flexion lumbar es multiple. Al flexionar la columna lumbar y la pelvis se
puede obtener un mejor agarre en la pelvis misma y se pone a disposicién una base mds
estable para el resto del corsé. Al colocar la columna lumbar en flexion, la seccion media de la
columna lumbar se mueve hacia atrds, donde es mas accesible a la presion lateral y la presion

de desrotacion.
Correccion de curva activa y pasiva

La correccion pasiva es un principio fundamental de cualquier aparato ortopédico. El sistema
de refuerzo mejora la correccion activa y la correccion pasiva. Donde quiera que se busque la
correccion, se proporciona un drea de "alivio" frente al 4rea de presién para que la columna
vertebral o el cuerpo (al menos en teoria) pueda cambiar a la zona de alivio. Los ejercicios
con aparatos ortopédicos son altamente sugeridos para la correccion activa. Se le ensefa al
paciente a alejarse de las almohadillas mientras estd con el aparato ortopédico tanto para
proporcionar mds correccion como para aliviar la piel. Siempre que sea posible, el corsé se
mantiene en un minimo para permitir el movimiento normal del tronco y la columna fuera del

area de tratamiento.
Presion de la almohadilla en el dpice y por debajo

La evidencia empirica y el modelado matematico dictan que la presion de la almohadilla debe
estar en el vértice de la curva y por debajo de casi todas las deformidades. En la columna
tordcica esto se interpreta como presion en la linea axilar media en la costilla apical y por
debajo. El andlisis del plano del aparato ortopédico revelard que la presion de la almohadilla

por encima del vértice se transmite en teoria a las vértebras que ya estan inclinadas hacia el
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lado opuesto de la columna vertebral. El modelado matemético confirma esta observacion
empirica. Durante la dltima década, practicamente todos los sistemas de refuerzo también
llegaron a esta conclusién y cambiaron la ubicacién de la presion de la almohadilla al vértice

y debajo en lugar de centrado en el dpice.
Alivio frente a cada drea de fuerza

Los principios del corsé de Boston dictan que frente a cada fuerza debe haber un area de

alivio para que el tronco pueda moverse.
Forzar pares

La deformidad rotacional es un componente importante de la escoliosis. Ademas de enfatizar
la curva lateral para su correccion, el modelo de corsé analiza la deformidad rotacional y

varias areas del corsé tipico de Boston.

Este corsé se basa en la teoria de aplicacion de fuerzas de rotacidn, ya que son potencialmente
mucho mads eficaces cuando se utilizan "pares de fuerza". Asi, por cada fuerza de rotacién
aplicada se aplica otra fuerza opuesta al centro de rotacion deseado, en la misma direccién de
rotacion. De esta manera mejora la fuerza de rotacion, haciendo que contrarreste una fuerza
de desrotacion dirigida anteriormente en la columna lumbar, junto con una fuerza dirigida
posteriormente en el abdomen anterior. Donde sea posible debe proporcionarse alivio frente a

estas fuerzas
Programa coordinado de fisioterapia

Se recomienda un programa de ejercicios individualizado para los pacientes que usan aparatos
ortopédicos. La seleccion de ejercicios se realiza en base a los resultados de una evaluacion
individual. Un programa de ejercicios bien disefado y realista ayuda a los pacientes a lograr
el mayor éxito con el uso de su aparato ortopédico, llevando como consecuencia a la

participacion de sus actividades.

Sin excepcidn de ninglin paciente, todos requieren estiramiento de los flexores de la cadera
para adaptarse a la flexion lumbar impuesta por el aparato ortopédico. Se ensefian ejercicios
para mejorar la correccion de la curva y los ejercicios de acondicionamiento estan disefiados
para contrarrestar los posibles efectos negativos de los aparatos ortopédicos a tiempo

completo.
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Enfoque de equipo

El enfoque de equipo se enfatiza en la construccion de aparatos ortopédicos, la aplicacion de
dichos aparatos ortopédicos y especialmente en el manejo del corsé y el paciente con el

tiempo.
Fabricacion del corsé

El objetivo del tratamiento con aparatos ortopédicos es prevenir la progresion de la escoliosis

de la siguiente manera:

1. Correccion de la curva lateral.

2. Correccion de la mala rotacion.

3. Devolver el torso a una posicién equilibrada sobre el sacro.

4. Alineacién adecuada de la columna vertebral en el plano sagital.

Estos objetivos se logran mediante la colocacién adecuada de la almohadilla. Las
almohadillas no pueden flotar en el espacio, pero necesitan apoyo. Por lo tanto, la
determinacion de las lineas de corte o la forma de la abrazadera tiene que esperar hasta que la

almohadilla esté colocada.
Colocacidn de la almohadilla:
Almohadilla trocdnter.

Se utiliza una almohadilla trocanter para corregir una curva lumbosacra rigida y para actuar
como un brazo de palanca para la almohadilla lumbar. Generalmente se lo coloca hacia el

lado en donde la quinta vértebra lumbar se incline.
Almohadilla lumbar.

La longitud (cefélica a caudal) y la posicion de la almohadilla de presion lumbar se determina
aplicando presion al musculo paraespinal al nivel del punto nulo lumbar (el vértice de la
curva) y cada cuerpo vertebral con una inclinacidn vertebral segmentaria hacia la convexidad

de la curva lumbar.
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Si se van a incluir L4 y L5 en la almohadilla lumbar, el grosor de la almohadilla debe
reducirse en esta drea para que haga un efecto de puente entre el gliteo y la parte superior de

la regién lumbar.
Almohadilla tordcica.

La longitud (de cefélica a caudal) y la posicion de la almohadilla de presion tordcica se
determinan a partir de las costillas que se proyectan hacia abajo desde la curva tordcica. La
almohadilla se coloca desde la cresta iliaca y se extiende superiormente para incluir la costilla

de la vértebra dpex.

La almohadilla no debe extenderse por encima de la costilla de la vértebra apical. El grosor de
la almohadilla no debe extenderse hasta la linea de corte vertical posterior para evitar el

empeoramiento de la hipocifosis toracica.

El grosor de la almohadilla de presion tordcica es determinado por la severidad de la curva
tordcica y la medida en que el torax se desplaza de la linea central. La almohadilla debe
proporcionar una elevacion medial superior a las costillas debajo del vértice, por lo que la
almohadilla es mds gruesa en la parte inferior que en la parte superior (un tridngulo en seccién

transversal).
Almohadilla de desrotacion.

La rotacién axial se corrige més eficientemente usando pares de fuerzas, es decir, usando un
par de fuerzas dirigidas en direcciones opuestas trabajando en lados opuestos del eje. Dado
que el médulo del corsé Boston es simétrico, la mayoria de las fuerzas correctivas de rotacion
estdn integradas en la abrazadera. Por lo tanto, la necesidad de las fuerzas de desrotacion

adicionales son raras.

En la columna lumbar, por ejemplo, una almohadilla posterior que empuja hacia adelante no
es tan efectiva como un par de fuerzas. Un principio bien establecido de la ortesis es que la

correccion no se puede lograr simplemente presionando sobre el tejido blando.

Asi como las fuerzas laterales requieren un drea de alivio frente a la fuerza correctora, las
fuerzas de rotacion requieren un drea de alivio para que la columna vertebral pueda migrar
axialmente para desrotar. Estas dreas de alivio pueden ser creadas por una almohadilla

adyacente que aleja el corsé del cuerpo.
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Ademads, para evitar que la Ortesis gire sobre la pelvis, es posible que se necesiten
almohadillas, en una disposicién de par de fuerzas, opuestas a las que se usan para la

desrotacion de la columna lumbar.
Almohadilla abdominal anterior.

La almohadilla abdominal anterior se usa generalmente para crear un par de fuerza posterior
que genera una presion adicional de la almohadilla lumbar o en casos en los que se han
producido grandes cambios anatémicos. que han dado lugar a un aparato ortopédico
demasiado grande. La almohadilla abdominal se coloca desde la parte superior de la
plataforma y se extiende en toda su longitud hasta el borde inferior del aparato ortopédico Su

ancho es igual al ancho del delantal y su forma es similar a un reloj de arena.

Lineas de corte

Se dibujan lineas en el modulo con un ldpiz para indicar donde se corta el plastico. Estas
lineas de recorte se determinan a partir de una radiografia. Los puntos de referencia utilizados
para transponer una ubicacion de rayos X al moddulo son los limites posteriores de las

almohadillas de la cresta iliaca que por lo general estdn al nivel del espacio del disco L2, L3.

Para crear una forma que permita la correccién activa de curvas espinales, se debe cortar un
area de alivio opuesta a la presion de las almohadillas. Por lo tanto, las lineas de corte serdn
asimétricas. Con el fin de decidir la ubicacién de estas lineas de corte asimétricas, debe

establecerse a partir de la cual se variard en el disefio individual.
A continuacion, se describe como se establecen estas lineas de recorte estandar:
Anteroinferior.

La linea de corte anteroinferior se mantiene tan distal como el paciente lo pueda tolerar. La
longitud agregada a continuacién permite un mayor crecimiento sin reemplazar el médulo y
evita que el tejido blando se pellizque entre el pubis y el corsé. El punto medio debe
extenderse sobre el pubis cuando el paciente esta de pie. Los cortes para los muslos permiten
solo 90° de flexion para sentarse en una silla firme. Las lineas de corte que fluyen se

extienden desde ambos lados del pubis proximal al pliegue de la ingle.

28



Anterosuperior.

La linea de corte anterosuperior estindar se encuentra en la base del esternon para evitar el
impacto sobre el proceso xifoides. La base del delantal estd a nivel de las almohadillas de la
cresta iliaca y su ancho es aproximadamente el 50% del ancho del médulo en ese nivel. El
ancho de la plataforma es de aproximadamente 75% del médulo en el punto medio entre la
base de la plataforma y la base del esternon. Estas dimensiones se ajustan a las necesidades
individuales de los pacientes, es decir, mds anchas en C si las costillas se ensanchan hacia

afuera para que los mdrgenes de las costillas estén superpuestos por el delantal.
Posteroinferior.

La linea de corte posteroinferior estdndar se extiende lo mds bajo posible, pero no mds de 1 a
2 cm del asiento de una silla dura cuando el paciente estd sentado con las caderas flexionadas
a 90°. Establecer esta linea de recorte demasiado alta dard como resultado aumento de la

lordosis lumbar y, a menudo, protuberancias antiestéticas de los tejidos blandos.

Posee una apertura posterior que debe permitir que la almohadilla lumbar presione la masa
muscular sobre los procesos transversos. La apertura se estima primero midiendo el ancho de

la vértebra lumbar mds grande.
Posterosuperior.

Las lineas estidndar de corte posterosuperior se originan en el nivel de la octava vértebra
tordcica. A esta altura permite un brazo de palanca largo en la reduccion del exceso de la
lordosis lumbar. La linea de corte fluye posterior-lateralmente descendiendo bruscamente
hasta la parte superior de la almohadilla de la cresta iliaca y sigue lateralmente a lo largo de la

linea de la cresta iliaca para unirse a la base del delantal anteriormente.
Lateral Inferior.

La linea de corte lateral estdndar fluye desde la linea anteroinferior pasando aproximadamente
1 cm por encima de la parte superior del trocanter, curvdndose hacia abajo de la linea

posterior inferior.
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Superior lateral.

Si se necesita una almohadilla toricica, la linea de corte lateral superior se deja proximal para
contener la almohadilla. En algunos casos, la extension tordcica se deja en el aparato

ortopédico sin almohadilla.
Extension de la axila.

La extension de la axila es parte del médulo y no una almohadilla. Dicha extension se usa
cuando hay una inclinacién vertebral segmentaria positiva para las vértebras por encima del
punto nulo tordcico y cuando el segmento tordcico superior estd alineado al lado opuesto de
las vértebras tordcicas inferiores en relacién con la linea vertical central. La extension de la

axila también se puede utilizar en curvas tordcicas rigidas.

Aplicacion de la ortesis

Hay varios métodos de aplicacion del corsé. Al principio necesitard ayuda, pero

eventualmente aprenderd a hacerlo de forma independiente el paciente.
El método mads sencillo se describe a continuacion:

* Asegurar de que todas las correas estén fuera de la Ortesis.

* Colocar la ortesis alrededor del cuerpo sujetando cada lado y extendiendo la
Ortesis para poder girarla. La Ortesis estd rigida cuando es nueva, es posible que
necesite ayuda.

* La abertura de la ortesis debe estar centrada en la espalda

* Empujar la 6rtesis hacia abajo colocando las manos en las caderas.

* Inclinar el cuerpo hacia adelante sobre sus antebrazos en una mesa, mostrador,
etc. Alli un tercero enhebrard las correas a través de las hebillas.

* Ese tercero aplica presion con la palma de una mano en el lado opuesto a la
hebilla, al mismo tiempo que tira de la correa de velcro con la otra mano hacia
la mano que aplica la presion.

* Asegurar la correa del medio primero, luego las correas inferior y superior,

luego enderezar.
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Adaptacion a la ortesis

Durante un periodo de 2 a 3 semanas, habrd una etapa de adaptacion, lo cual hard que

aumente gradualmente el tiempo por dia de la utilizacién del corsé.
ETAPA I: Usar ortesis 6 horas diarias.

* Se logra mejor después de la escuela y hasta la hora de acostarse.
* Aplicar ortesis durante 2 horas.

* Retirar la oOrtesis, revisar la piel y frotar con alcohol. Si la piel esta rosada, volver a colocar

la 6rtesis durante 2 més horas y repetir hasta 6 horas en total.

* Si la piel estd adolorida y enrojecida, esperar 30 minutos, luego frotar con alcohol y usar por

2 horas mds hasta 6 horas totales.

ETAPA 1I: Usar 6rtesis 10 horas diarias.

* Aplicar ortesis durante 4 horas.

* Retirar la 6rtesis, revisar la piel y, si es necesario, frotar con alcohol.
* Volver a colocar la 6rtesis durante 3 horas.

* Retirar la ortesis, revisar la piel y, si es necesario, frotar con alcohol.
* Volver a aplicar la 6rtesis hasta 10 horas en total.

ETAPA 1II: Usar o6rtesis 18-23 horas diarias.

* Aplicar Ortesis antes de la escuela.

* A la hora del almuerzo o 4 horas después, retirar la Ortesis, revisar la piel y, si es necesario,

frotar con alcohol

* Volver a colocar la ortesis.

* Después de la escuela, quitar la ortesis.

» Volver a colocar la értesis a la hora de acostarse.

* Dormir con Ortesis.
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Una vez que el paciente pueda dormir con la Ortesis, habra logrado el objetivo de usar la

ortesis de forma adecuada. Luego de haber llegado a esta etapa, el paciente deberd seguir

estrictamente las horas indicadas en el plan de tratamiento. Ademads deberd descontar tiempo

de uso para bafiarse, cuidarse la piel, cambiarse la camiseta y hacer ejercicio.

Uso exitoso de la ortesis

Utilizar la 6rtesis de 18 a 23 horas diarias dentro de 2 a 3 semanas (a menos que el
médico especifique lo contrario).

Cuidar la piel a diario.

Usar una camiseta Boston T o una camiseta ajustada en todo momento debajo de la
ortesis.

Aplicar correctamente la ortesis al cuerpo.

Limpiar la 6rtesis diariamente.

Aumentar gradualmente su tiempo de uso diario.

Completar el programa de ejercicios diariamente.

La prescripcion ortopédica debe permitir a los pacientes participar en todas las actividades de

la vida diaria restringiendo sus actividades principalmente en flexion hacia adelante. Debe

permitirles sentarse erguidos con comodidad ya que esta serd la posicion en la cual los

pacientes asumirdn la mayor parte del tiempo durante sus horas de vigilia.

Cualquier Ortesis debe permitirles realizar las actividades de la vida diaria con tranquilidad

Contraindicaciones

Lordosis tordcica severa: Todos los aparatos ortopédicos que aplican fuerzas
transversales con almohadillas laterales empujan la columna y puede empeorar la
columna lordética.

Una reaccién psicoldgica importante al aparato ortopédico puede hacer que un
programa de aparatos ortopédicos sea una opcion de tratamiento no viable.

El corsé requiere la participacion activa del paciente y la familia para lograr un buen
resultado. La reaccién psicoldgica requiere una atencién coordinada para priorizar los
problemas médicos con la familia del paciente.

La obesidad masiva puede imposibilitar el uso de aparatos ortopédicos efectivos para

la escoliosis. El corsé estd disefiado para sujetar las prominencias 6seas de la pelvis y
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aplicar fuerzas correctivas en la columna vertebral con almohadillas asimétricas. La
obesidad disminuye la eficacia de las almohadillas y las prominencias dseas pueden
ser imposibles de definir.

e La incapacidad del paciente para alejar activamente el tronco de las almohadillas

laterales puede provocar lesiones graves en la piel.

Ejercicios Kinésicos.

Hay dos conjuntos de ejercicios que se le dard al paciente:

El primero serd una serie de ejercicios realizados durante el tiempo que no esté usando el
aparato ortopédico. Estos ejercicios se hacen para mantener la espalda flexible y que los

musculos no se debiliten.

El segundo conjunto de ejercicios son los que hace mientras lleva puesto el aparato
ortopédico. Estos deberian de hacerse tan a menudo como pueda durante el dia, ya que son
estos ejercicios los que ayudardn a que su corsé sea mds eficaz en el tratamiento de su

escoliosis.

El Programa de Fisioterapia estd disefiado para cada individuo. Los cambios fisiolégicos
significativos que ocurren durante la pre-adolescencia y la adolescencia temprana requieren
revisiones periodicas y sisteméticas del contenido del programa. El disefio original y las
modificaciones posteriores del programa, si es necesario, reflejan los hallazgos positivos de
valoraciones y necesidades asociadas al tipo de curva. Ademads, se considera dado al ambiente

del individuo y al nivel de actividad.

El tratamiento no conservador generalmente implica cirugia para corregir deformidades de la

columna, pero estos procedimientos no estdn exentos de riesgos.

En una revision del comité de morbilidad y mortalidad de la SRS se encontré una incidencia
de complicaciones del 6,3% después de la cirugia de la EIA. Se han comunicado sélo
excepcionalmente complicaciones vasculares o nerviosas, aunque se han presentado
numerosos casos individuales. Ademds, los riesgos que puede padecer el paciente por la
estadia en el hospital, tanto por contraer algin virus/bacteria o por su estado mental,

relacionado directamente con su condiciéon emocional.
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Las terapias conservadoras como la fisioterapia con ejercicios especificos para la escoliosis
(PSSE), con o sin aparatos ortopédicos externos simultdneos, se utilizan como alternativa para

los pacientes que presentan una curvatura de menos de 50 grados.

El objetivo principal que se persigue en la utilizacién del corsé como en la realizacién de
ejercicios especificos para la escoliosis es posponer o incluso prevenir la cirugia y reducir la
duracion o el grado de ortesis como asi también los grados de la escoliosis. La combinacién
de aparatos ortopédicos con ejercicio aumenta la eficacia del tratamiento en comparacién con

un solo tratamiento.

El equipo kinésico como primer abordaje deberd realizar una evaluacién profunda sobre el paciente

que va a tratar:

1. Inspeccionar la postura natural del paciente.
a. Vista posterior

b. Vista anterior

c. Vista lateral

2. Medir la longitud de las piernas

a. Real

b. Aparente

3. Identificar y localizar curva o curvas (clinicamente y por rayos X)
a. mayor y/o menor

b. Grado de rotacion (si estd presente)

c. Apice

4. Revisar el estado del crecimiento esquelético.
5. Evalte el rango de movimiento.

a. Columna vertebral

b. Todas las demas articulaciones

34



6. Evaluar la fuerza muscular
7. Evaluar el patron de respiracion
8. Evaluar habilidades funcionales
9. Evaluar el estado del dolor

En relacién a las pautas generales para un correcto tratamiento brindado por el equipo
kinésico podemos agruparlas en algunos objetivos que buscardn el mayor beneficio del

paciente:

1. Realizar una evaluacion integral e interpretar los resultados.

2. Disefiar un programa de tratamiento apropiado basado en datos de evaluacion.
3. Determinar que ejercicios puede realizar el paciente con Yy sin la Ortesis puesta.
4. Ensefiar al paciente a sentarse y caminar correctamente con el Corsé colocado.
5. Brindar orientacion para la participacion en actividades generales.

Método Schroth.

En Europa y Estados Unidos se recomiendan muchos programas de ejercicio fisico o
tratamientos de rehabilitacion especificos para la escoliosis. Los programas incluyen los
ejercicios de Lyon SEAS (Scientific Exercise Approach to Scoliosis), BSPTS (Barcelona
Scoliosis Physical Therapy School), FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis) y el
método Schroth. Este tltimo posee un gran respaldo en varios ensayos clinicos, siendo un
abordaje incruento complementario en pacientes que utilicen el corsé ortopédico de Boston o

alguna otra Ortesis.

Como se mencioné en el parrafo anterior, existe un gran nimero de programas terapéuticos
destinados a trabajar con pacientes con escoliosis. Por esto mismo, el método que se explicard
es uno de los més recomendados y efectivos en pacientes con EIA. Los ejercicios que luego
se expondrdn y explicardn no se realizan con la Ortesis puesta, es decir, el tiempo en el cual el

paciente realice su terapia de ejercicios no tendrd el corsé€ puesto.

El método de Schroth creado en 1921 por la fisioterapeuta alemana Katharina Schroth, el cual

fue y es utilizado principalmente en pacientes con escoliosis idiopdtica. Tiene como objetivo
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lograr una rutina diaria integrada en la vida del paciente. Consta de ejercicios
sensoriomotores, posturales y de respiracion destinados a recalibrar la alineacién postural

normal, el control postural estatico/dindmico y la estabilidad de la columna.

El sistema de clasificacion Schroth proporciona la direccién de la desviacion lateral y la
rotacion de los principales bloques corporales importantes (curvas principales) y una
orientacion clara para el plan de terapia estandarizado que incluye el diagrama de terapia, el

programa de ejercicios con ejercicios en casa y la técnica de movilizacion necesaria.

Schroth realiz6 una clasificacion de la escoliosis en la que dividia el cuerpo en tres o cuatro
bloques; denomindndose patrén de tres curvas (3C) y patrén de cuatro curvas (4C). Estos
bloques corresponden a las siguientes regiones anatémicas: Cintura escapular, Region toracica
y Regién lumbo-pélvica, que a su vez se divide en un bloque lumbar y en un bloque pélvico,

en el patrén de cuatro curvas.
Teniendo en cuenta los bloques anteriores, obtenemos esta clasificacion de patrones:

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

e 3C (grupo normal de tres curvas) formado por una curva principal tordcica y una curva
de compensacion lumbar de pequefia graduacion.

e 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.

Posteriormente esta clasificaciéon fue modificada por Weiss (14), indicando siete tipos de

curvaz:

e 3C curva equilibra.

e 3CH curva con elevacion de la cadera.

e 3CTL curva toracolumbar con elevacion de la cadera.
e 3CL curva lumbar.

e 4C curva doble.

e 4CL curva lumbar.

e 4CTL curva toraco-lumbar.
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Los ejercicios para la técnica Schroth son facilitados mediante ayudas externas, estimulos
propioceptivos y exteroceptivos; como puede ser la utilizacion de un espejo, bandas elésticas,
maderas alargadas o balones suizos. Estos ejercicios deben ser integrados en las actividades
de la vida diaria para fijar la nueva postura, ya que el tratamiento no tendra efecto si la mayor

parte del dia el cuerpo estéd favoreciendo una postura escolidtica.

Una vez que las estructuras estidn en posicidon de correccion se debe proceder a la realizacion
de ejercicios isométricos; para alinear la asimetria y fortalecer la musculatura. Ademds de lo
anterior, se elimina el componente de decaimiento postural, que produce un aumento de las
curvaturas. Esto se consigue realizando una elongacion axial activa para enderezar las curvas

sagitales, a lo que se denomina, autoestiramiento.

La modificacion del patron respiratorio se logra con una técnica denominada “respiracion
angular rotatoria”. Consiste en dirigir el aire inspirado hacia las zonas concavas del térax
produciendo de esta manera la contraccion de la musculatura de la zona convexa, movilizando

las costillas. Este ultimo requisito ayuda a la correccion de la rotacion vertebral.
Podemos dividir los tipos de ejercicios a realizar en este método:

Ejercicios de suspension: efectos predominantes sobre el aparato locomotor pasivo, estirando

la musculatura acortada y aplanando la gibosidad costal.

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

escapular.

Ejercicios de modelacién: ejercen un efecto desrotador sobre el tronco y la cintura tordcica o

escapular mediante la respiracion desrotatoria que debe realizarse paralelamente.

El método Schroth hace hincapié en ensefiar correcciones posturales a lo largo del dia para
cambiar las posturas habituales por defecto y mejorar la alineacion, el dolor y la progresion
La principal ventaja de este programa radica en su aplicacion a la actividad diaria ordinaria
con el fin de cambiar la carga asimétrica en el cuerpo para disminuir la progresion y el dolor.
Esto también reduce la cantidad de tiempo necesaria para practicar ejercicios altamente
exigentes y permite a los pacientes dedicar mds tiempo a actividades de ocio y vivir una vida

normal. ¢
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V. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

a) Diseiio de investigacién.

La investigacion para la siguiente tesina se llevd a cabo tomando una muestra de articulos en

la base de datos Pubmed, Biblioteca Virtual de Salud, Scielo y Cochrane.

En primer lugar, se llevé adelante una biisqueda utilizando terminologia libre, MeSH y DeCs.
En la siguiente tabla aparecerd la terminologia (DeCs-MeSH-Términos libres) utilizada para

la seleccion de los articulos utilizados en la busqueda bibliografica.

Palabra Término libre DeCS MeSH

#1 Escoliosis Escoliosis Scoliosis

#2 Corsé Tirantes Braces

#3 Adolescente Adolescente | Adolescente
#4 Adolescent idiopathic scoliosis

#5 Scoliosis surgery

#6 Boston brace

Luego de la busqueda nombrada anteriormente, se agregé una nueva terminologia libre
“Boston brace scoliosis”, ya que los resultados obtenidos no poseian la informacion requerida
para desarrollar la hipétesis planteada. Con este nuevo término libre, que abarcé con mayor

porcentaje el rumbo de este trabajo, se obtuvieron 196 resultados.

Luego, a partir de la aplicacion de los diferentes filtros, se seleccionaron aquellos articulos de
hasta 10 afios de antigiiedad respecto a la fecha actual. El resultado fue menor en comparacién
al anterior; como consecuencia se obtuvieron un total de 71 resultados. A partir de este total
se aplic6 nuevamente otro filtro, donde los textos que se puedan utilizar sean de acceso libre y
gratuito. De esta manera, quedaron disponibles 33 publicaciones que fueron utilizadas para el

desarrollo de esta investigacion.
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“2016 SOSORT guidelines: orthopaedic and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis

during growth.”;

El corsé ortopédico de Boston es comparado con el corsé ortopédico de Milwaukee arrojando
resultados beneficiosos en mayor cantidad en relacion al dltimo nombrado

independientemente de la magnitud de la curva inicial y madurez esquelética.

Otro elemento a destacar es que al Corsé Boston es la comparacion con el aparato ortopédico
de flexiéon Charleston: el primero fue mds eficaz que el segundo, tanto para prevenir la
progresion de la curva como para evitar la necesidad de cirugia. Estos hallazgos fueron més
notables en pacientes con curvas de 36° a 45°, en quienes el 83% de los tratados con un corsé
Charleston tuvieron una progresion de la curva de mas de 5°, en comparacion con el 43% de

los tratados con un corsé Boston.

“Effectiveness of the Boston Brace in the Treatment of Paediatric Scoliosis: A Longitudinal

Study from 2010-2020 in a National Spinal Centre.”s

Los aparatos ortopédicos evitaron la cirugia de escoliosis en el 64% de todos los pacientes con

AIS, que incluian curvas de més de 40° al inicio del tratamiento con aparatos ortopédicos.

Si tomamos dnicamente el uso del corsé Boston, éste evitd la cirugia de escoliosis en casi tres

cuartas partes de los pacientes con AIS de 20 a 40°.

“Predictors for long-term curve progression after Boston brace treatment of idiopathic

scoliosis.”g

Se realiz6 un andlisis de la progresion de la curva a largo plazo y la calidad de vida
relacionada con la salud después del tratamiento con corsé Boston. Los resultados fueron

positivos usando el aparato ortopédico mds de 20 horas.

“Providence nighttime brace is as effective as fulltime Boston brace for female patients with

adolescent idiopathic scoliosis: A retrospective analysis of a randomized cohort”;q

Las curvas escolidticas progresivas moderadas en pacientes con escoliosis idiopatica
adolescente (AIS) generalmente se tratan con un aparato ortopédico permanente, por ejemplo,

el aparato ortopédico de Boston.
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Para que el tratamiento cumpla su objetivo se recomienda usar el aparato ortopédico a tiempo
completo (23 horas al dia), afectando las actividades diarias de un paciente joven poniendo en

peligro el cumplimiento del tratamiento

“Dystrophinopathies™;;

La escoliosis se trata con aparatos ortopédicos y cirugia.

“Preventing Idiopathic SCOliosis PROgression (PRISCOPRO): A protocol for a quadruple-

blinded, randomized controlled trial comparing 3D designed Boston brace to standard Boston

brace.”|>

Comparacion de un aparato ortopédico Boston 3D disefiado por CAD/CAM 3D con un
aparato ortopédico Boston estdndar, ambos con un tiempo de uso diario prescrito de 20 horas

continuando con su rutina diaria que incluye actividades fisicas.

Dando como resultado que el aparato ortopédico Boston 3D disefiado por CAD/CAM

aumenta el cumplimiento y la comodidad en el uso del paciente.

“Evaluation of the efficiency of Boston brace on scoliotic curve control: A review of

literature.” 3

El objetivo de esta revision fue evaluar la eficiencia del corsé Boston para controlar la

progresion de la curva segun la literatura disponible.

Se destaca que el corsé Boston para disminuir la curva escolidtica utiliza mecanismos tanto
activos como pasivos y que debido a la longitud de este aparato ortopédico, que se encuentra
entre el omdplato y el pliegue gliteo inferior, no se recomienda utilizar este aparato

ortopédico para curvas muy altas (curvas de mas de 40 grados).

Otro punto a resaltar es el tiempo de utilizacién del corsé, que puede ser a tiempo completo o
parcial (menos de 12 horas). Sin embargo en este articulo, se recomienda que el aparato

ortopédico se utilice a tiempo completo, es decir, 18 horas.
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“Bracing for juvenile idiopathic scoliosis: retrospective review from bracing to skeletal

maturity.”;4

Se realiza comparacion de aparatos ortopédicos con variacion en el tiempo de uso. El corsé
Boston se prescribié en 82 pacientes (90%) con un uso completo y el corsé nocturno

Charleston en 9 pacientes.

“Short-Term Outcomes of the Boston Brace 3D Program Based on SRS and SOSORT

Criteria: A Retrospective Study.”;s

El Boston Brace 3D es parte del programa estandarizado de escoliosis de Boston Orthotics &
Prosthetics, que contiene pautas clinicas y de fabricacion. La ortesis es una ortesis
toracolumbosacra (TLSO) fabricada a medida a partir de escaneos, disefio asistido por

computadora (CAD) y fabricacion asistida por computadora (CAM).

Otro aspecto a destacar es la implementacion de programas de fisioterapia, que constan de de

ejercicios individualizados para cada paciente.

“Are torso asymmetry and torso displacements in a computer brace model associated with

initial in-brace correction in adolescent idiopathic scoliosis?”¢

El refuerzo de la escoliosis idiopatica del adolescente (AIS) es eficaz para detener la
progresion de la curva en el 72% de los pacientes El corsé Boston es un sistema de corsé
ampliamente utilizado, que consta de un mdédulo simétrico prefabricado que se adapta a la

forma del cuerpo de cada paciente y a la curvatura de la columna.

“Nighttime versus Fulltime Brace Treatment for Adolescent Idiopathic Scoliosis: Which

Brace to Choose? A Retrospective Study on 358 Patients.”;7

El propésito de este estudio es comparar retrospectivamente la efectividad de los tratamientos
de tiempo completo con un corsé Boston y uno Providence Nighttime Brace en curvas

escolidticas moderadas (20-40 °).

La utilizacion que se le da al corsé Boston es de uso a tiempo completo, durante 18 a 23 horas
por dia, siendo un tratamiento exigente para el paciente como para el entorno que lo

acompaia.

Las tasas generales de éxito segin los criterios SRS fueron del 46% y 59% en los grupos PNB

y del Boston, respectivamente, y difirieron significativamente a favor del corsé Boston.

41



“Effectiveness of the Rigo Chéneau versus Boston-style orthoses for adolescent idiopathic

scoliosis: a retrospective study.”;g

Los pacientes tratados con RCO (Rigo Cheneau) tenian sustancialmente menos
probabilidades de progresar a cirugia de columna que aquellos tratados con TLSO estilo
Boston. Los pacientes tratados con RCO también tuvieron un cambio medio mds pequefio y
un aumento porcentual mds pequeiio en las curvas principales desde el inicio del tratamiento

hasta el seguimiento.

“Design of personalized scoliosis braces based on differentiable biomechanics-Synthetic

study”. 19

En este articulo, se toma de base un disefio ya estandarizado y exitoso en el tratamiento de
EIA como lo es el Corsé Boston donde luego se lo personaliza al modelo de tronco de cada

paciente optimizando el disefio en base a la biomecanica.

“Conservative treatment of main thoracic adolescent idiopathic scoliosis: Full-time or

nighttime bracing?”’5g

Este articulo realiza una comparativa entre dos grupos de pacientes. Los pacientes fueron

tratados con el aparato ortopédico Boston o el aparato ortopédico Providence.

Los resultados indican que los aparatos ortopédicos nocturnos son una alternativa viable a los
aparatos ortopédicos de tiempo completo también en el AIS tordcico principal. Es decir, tanto

el uso nocturno como a tiempo completo es exitoso.

“The classification of scoliosis braces developed by SOSORT with SRS, ISPO, and POSNA
and approved by ESPRM.”»;

El aparato ortopédico Boston de 2021 comparte algunas cualidades de la version de 1970,
pero incorpora principios tridimensionales en el disefio para que el éxito del tratamiento sea

auin mayor y sea cada vez mas comodo para el paciente.

El campo no quirtdrgico del tratamiento de la escoliosis estd creciendo actualmente después de
aflos de estancamiento. El nacimiento de SOSORT en los afos 2004/5 y sus articulos de
consenso crearon una base para la comprensiéon y revitalizaron la investigacién sobre el

tratamiento no quirdrgico.
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“Early weaning in idiopathic scoliosis.”»,

El destete temprano del corsé ortopédico se puede recomendar en pacientes seleccionados; en
el presente estudio constituyeron el 15 % de los pacientes con aparatos ortopédicos. Se puede
intentar un destete temprano planificado si la reduccién de la curva es estable y la curva
primaria es de 25° o menos en pacientes con varios afos de uso esperado de corsé. Los
pacientes deben ser monitoreados cuidadosa y regularmente a intervalos de 4 a 6 meses hasta
la madurez, y se debe preparar un nuevo aparato ortopédico si la curva aumenta

significativamente.

“Development of CAD/CAM Based Brace Models for the Treatment of Patients with

Scoliosis-Classification Based Approach versus Finite Element Modelling.”’»3

El aparato ortopédico Boston ahora se considera el estindar de referencia para los nuevos
aparatos ortopédicos individuales de disefio/fabricacion asistida por computadora. Ademds en

correccion del dngulo de Cobb hubo un 43% de reduccién de dichos dngulos.

También en éste articulo se destaca que el 72% de la poblacion de Estados Unidos y Canada
que cumplia con los criterios de inclusién del SRS sobre aparatos ortopédicos no progresé con

la értesis toracolumbosacra estandar (Corsé Boston).

“Is it possible to improve treatment safety in the brace treatment of scoliosis patients by using

standardized CAD algorithms?”»4

Al haber un aumento en la inversién es significativamente mejor que la tasa de éxito del

Boston-Brace-Kontrollgruppe (BRAIST) del 72 %.

Es decir, el éxito en la utilizacion de aparatos ortopédicos también se debe a que hay mayor

inversion en estudios que respalden la importancia de un tratamiento incruento a uno cruento.

“The conservative treatment of congenital scoliosis with hemivertebra: Report of three

cases.”»s

Este articulo no hace hincapié en la escoliosis idiopética adolescente pero si en fortalecer los

tratamientos conservadores.

Comparando nuestros casos con los encontrados en la literatura podemos confirmar la

capacidad del tratamiento conservador para cambiar la historia natural de la escoliosis lumbar
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congénita por fallo de formacion. Al inicio del tratamiento la curva era de 53° Cobb. Durante

el tratamiento, la radiografia con corsé mostré una mejoria hasta 35° Cobb.

“Health-related quality-of-life in adolescent idiopathic scoliosis patients 25 vears after

treatment.”»¢

El corsé Boston se introdujo en los afios 1970 y todavia se utiliza como tratamiento

conservador, para curvas menores de 40°.

El tratamiento con corsé Boston se inicid en pacientes con progresion de la deformidad,
curvas mayores de 30° y con potencial de crecimiento restante evaluado mediante el signo de
Risser y el inicio de la menarquia. Se indicé a los pacientes que usaran el aparato ortopédico

durante 23 horas al dia.

No se ha detectado progresion clinica de la deformidad durante el periodo de seguimiento de

25 anos en los pacientes de dicho articulo.

“Brace Classification Study Group (BCSG): part one - definitions and atlas.”»;

Esta es la primera herramienta de terminologia clinica para aparatos ortopédicos relacionados
con la escoliosis basada en la evidencia cientifica actual y el consenso multidisciplinario

formal. También se proporciona un atlas visual de varios tipos de aparatos ortopédicos.

El editor se ha retractado de este articulo porque no esté claro si se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de algunos pacientes para publicar sus imagenes en una revista de

acceso abierto.

“LETTER TO THE EDITOR CONCERNING: Effectiveness of the Rigo Chéneau versus

Boston-style orthoses for adolescent idiopathicscoliosis: a retrospective study, by Minsk MK,

Venuti KD, Daumit GL, Sponseller PD. Scoliosis Spinal Disord. 2017 Mar 20; 12:7.”5g

Aunque la progresion de la curva a un angulo de Cobb de 45° a 50° es una indicacion
frecuentemente reportada para cirugia de columna, nos damos cuenta de que otras
caracteristicas del paciente también pueden influir en las decisiones de tratamiento y las
curvas por encima de 45° o 50° pueden permanecer estables sin cirugia. Es decir, este articulo
fomenta y resalta los tratamientos conservadores ya que estos poseen gran efectividad para

que el paciente evite un abordaje cruento como solucién.
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“Retraction Note: Brace classification study group (BCSG): part one - definitions and atlas.”»

El editor se ha retractado de este articulo ya que no estd claro si se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de algunos pacientes para publicar sus imdgenes en una revista de
acceso abierto. El articulo ya no estd disponible en linea para proteger la privacidad de las

personas.

“Survey to describe variability in early onset scoliosis cast practices.”’s3q

Este articulo se relaciona directamente con las primeras Ortesis que se realizaron en yeso.
Establece la importancia en relacién a los ortopedistas pedidtricos, ya que ellos son los
encargados de la aplicacion del yeso, la evaluacion radiogréfica, la interrupcién del
tratamiento y los aparatos ortopédicos complementarios. Aunque un abordaje quirdrgico

puede ser una solucidn, se prioriza el tratamiento conservador.

“Thoracogenic spinal deformity: a rare cause of early-onset scoliosis.”s;

Se sabe poco sobre la escoliosis grave adquirida después de una cirugia en la infancia. Por
eso, este articulo se basa en la busqueda de pacientes que desarrollaron escoliosis grave
después del tratamiento quirurgico de afecciones congénitas. Se mencionan los tratamientos
conservadores como solucién pero no hay nexo directo con la escoliosis idiopética

adolescente.

“First end-result of a prospective cohort with AIS treated with a CAD Chéneau style brace.”s,

El propdsito de este articulo es presentar los primeros resultados finales de una cohorte
prospectiva que comenzo el tratamiento en 2011 con un derivado de Chéneau basado en CAD
y luego se compara con los resultados publicados logrados con el corsé Boston. Ademas
establece que en varios paises tales como EE.UU, Reino Unido, Escandinavia y algunos
paises de Asia utilizan el Boston como un tratamiento estandarizado en la escoliosis idiopdtica

adolescente.

Otro aspecto a destacar en este articulo son los determinantes; como la calidad y experiencia
del ortesista y el resultado del angulo de Cobb. Esto puede afectar el cumplimiento y el éxito

del tratamiento informado.
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“Predictive Factors for Outcomes of Overcorrection Nighttime Bracing in Adolescent

Idiopathic Scoliosis: A Systematic Review.”s3

Por primera vez, se informé que el tratamiento a tiempo parcial con un aparato ortopédico
Boston o Milwaukee (16 horas/dia) puede producir buenos resultados y que el régimen de
aparatos ortopédicos a tiempo completo es innecesario. Se llegd a la conclusién que usar un

aparato ortopédico Boston a tiempo parcial es tan exitoso como usarlo a tiempo completo.

“Bracing in Adolescent Idiopathic Scoliosis Trial (BrAIST): Development and Validation of a

Prognostic Model in Untreated Adolescent Idiopathic Scoliosis Using the Simplified Skeletal

Maturity System.”’34

Este estudio proporciona el primer modelo rigurosamente validado que predice un resultado a
corto plazo de escoliosis idiopdtica adolescente no tratada. Las estimaciones resultantes
pueden cumplir dos funciones importantes: 1) establecer puntos de referencia para estudios de
efectividad comparativa y 2) lo mds importante, proporcionar a los médicos y las familias

estimaciones de riesgo individuales para guiar las decisiones de tratamiento.

“Six-Month Results on Treatment Adherence, Physical Activity, Spinal Appearance, Spinal

Deformity, and Quality of Life in an Ongoing Randomised Trial on Conservative Treatment

for Adolescent Idiopathic Scoliosis (CONTRAIS).”3s

Las intervenciones de este articulo consistieron en la realizacion de actividad fisica
combinada con la utilizacion del corsé Boston de forma nocturna, ejercicio especifico para la

escoliosis o actividad fisica sola.

Se recomendd a los pacientes que usaran el aparato ortopédico todas las noches durante al
menos 8 horas. El fisioterapeuta y el ortesista educaron al paciente y a sus padres sobre la

introduccion del aparato ortopédico durante la primera sesion.

“Scoliosis Research Society members attitudes towards physical therapy and

physiotherapeutic scoliosis specific exercises for adolescent idiopathic scoliosis.”’3¢

El ejercicio fisioterapéutico especifico para la escoliosis se ha recomendado como una
herramienta potencialmente valiosa en el tratamiento de la escoliosis idiopatica del

adolescente
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El propésito de este estudio es explorar las actitudes de los cirujanos de escoliosis con
respecto al ejercicio fisioterapéutico especifico para la escoliosis Més alld de las cuestiones de
conciencia y aceptacién, se busca determinar si los cirujanos creen que el desarrollo de

evidencia sobre el ejercicio terapéutico era una prioridad de investigacién importante.

“Curve progression 25 vears after bracing for adolescent idiopathic scoliosis: long term

comparative results between two matched groups of 18 versus 23 hours daily bracing.”s;

Se utilizaron 77 pacientes, divididos en 2 grupos emparejados que usaron el aparato
ortopédico Boston durante 18 o 23 horas al dia durante 3 afios para el tratamiento de la

escoliosis idiopética del adolescente.

El objetivo principal fue evaluar la progresion de la escoliosis 25 afios después de la retirada
del aparato ortopédico en un grupo de pacientes con escoliosis idiopdtica adolescente. En
segundo lugar, también se intentd determinar si el momento de aplicacion del aparato

ortopédico influy6 en los resultados de Boston a largo plazo.

Se recomendd a los pacientes que usaran el aparato ortopédico durante 23 horas al dia
(aplicacién de tiempo completo). Sin embargo, algunos de los adolescentes no usaron el
aparato ortopédico durante el horario escolar y redujeron su aplicaciéon a 18 horas por dia

(aplicacion a tiempo parcial).

Los pacientes tenian curvas de 35 a 45° y estuvieron sujetos con aparatos ortopédicos durante

una media de 2,2 afios.

Los pacientes se dividieron retrospectivamente en tres grupos; 18 horas o mas, de 12 a 18 y de
0 a 12 horas por dia. Los autores concluyeron que 18 horas o mds eran suficientes para

mantener la correccion de la curva en un seguimiento a largo plazo.

“Research quality in scoliosis conservative treatment: state of the art.”sg

Aunque ahora los nuevos ECA respaldan el uso de aparatos ortopédicos, todavia existen
dudas importantes sobre otro pilar del tratamiento conservador de la escoliosis: la terapia con
ejercicios. Aunque muchas revisiones sistemdticas han concluido que los ejercicios para el

tratamiento de la escoliosis son efectivos.
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“Spinal Gorham-Stout syndrome: radiological changes and spinal deformities.”so

Este articulo no habla de la escoliosis idiopdtica adolescente pero los pacientes con otro
sindrome recibieron aparatos ortopédicos Boston con regularidad y las deformidades se
estabilizaron. Lo que se destaca de este articulo es la respuesta positiva en los pacientes que

son tratados con métodos conservadores, en este caso con el corsé Boston.

VI. RESULTADOS

a) Conclusiones generales de la investigacion.

En base al anélisis realizado de los 33 articulos investigados puede concluirse que:

El 61% (20 articulos) confirman la hipdtesis planteada en el inicio de este trabajo, ya que
estos comprueban la detencion y la disminucion de la curva escolidtica aunque no todos
establecen un protocolo para la utilizacion mds efectiva y eficaz del corsé Boston. Existen
variaciones en algunos articulos en relacién al tiempo de uso que fluctdan desde las 18, 12 u

8 horas.

Otro aspecto importante que incluyen algunos articulos es la complementariedad de un
tratamiento kinésico basado en ejercicios. De los articulos que se utilizaron para hacer esta
investigacion ninguno pone un tratamiento especifico. Por eso en el marco tedrico, més alla
que existan varios tipos de ejercicios terapéuticos para la escoliosis, se aborda el método

Schroth para complementar el tratamiento ortésico.

El corsé ortopédico de Boston utilizado en tiempo completo o en forma nocturna, detiene los
grados de desviacion escolidtica, principalmente en pacientes que posean de 20 a 45 grados de

escoliosis.

Otro factor a mencionar es que el tipo de material del Boston, al ser mas rigido, puede ser una

causa de los beneficios de quienes lo adoptan como tratamiento conservador.

Por otro lado, se destaca la importancia que conlleva la adherencia al tratamiento ya que los
resultados positivos dependen directamente de este punto. Aunque los estudios no arrojan
resultados distintos en relaciéon con el tiempo de uso, se debe fijar un minimo de horas
determinadas que varfan entre un uso a tiempo completo (18 a 23 horas) con un uso

tUnicamente nocturno (8 horas).
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Por tltimo, en algunos articulos se establece como base el tratamiento con este corsé para
modernizarlo y, de esta manera, lograr una mayor efectividad debido a la personalizacién que
puede adoptar en relacién con los diferentes tipos de individuos. Es importante destacar esto
ultimo ya que si bien este tratamiento se cred varias décadas atrds, su buena respuesta a la
mejora de la escoliosis idiopdtica adolescente sirve como base para que en el futuro se

realicen mayores avances en los tratamientos conservadores.

Finalizado el tratamiento de la escoliosis, los pacientes pueden llevar vidas activas y plenas.
Siempre que una persona con escoliosis reciba el tratamiento adecuado en la infancia o en la

adolescencia, su columna vertebral no se seguird curvando después de que deje de crecer.

El 21% corresponden a 7 articulos relacionados directamente con el tema investigado pero no
hay ninguna mencién de la efectividad del corsé sino que hacen hincapié en temas como la

escoliosis, el abordaje conservador y la modernizacién en relacién al Corsé Boston.

El 12% que incluye a 4 articulos de la investigacion, establecen un tratamiento exitoso con el
corsé Boston pero en relacién a otras patologias. Debido a esto dltimo, dichos articulos no son

incluidos en el material que avala a este proyecto.

Finalmente solo dos articulos, correspondientes a un 6%, son retractados por sus editores ya

que ambos carecen del consentimiento para presentar las imdgenes publicamente.

VII. PROPUESTAS DE MEJORAMIENTO

A lo largo del presente trabajo se ha abordado sobre los efectos que produce la utilizacion de
una Ortesis como lo es el corsé ortopédico de Boston en pacientes adolescentes que padecen
escoliosis idiopdtica. La seleccion de este rango etario no fue aleatoria, sino que fue debido a
las grandes posibilidades de correccion que existe en estos pacientes antes de alcanzar la

adultez.

A partir del diagndstico realizado en base a los articulos que arrojaron como resultado la
detencién o disminucidn de la curva escolidtica se puede hacer un andlisis mds profundo en

cuanto al mejoramiento del paciente.

En primer lugar, casi en su mayoria los articulos analizados en este trabajo hacian hincapié
unicamente al tratamiento conservador con la ortesis. Esto dltimo contradice a uno de los

principios de fabricacién del Corsé Boston, ya que uno de ellos establece el trabajo kinésico
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como parte del tratamiento. Aunque los autores de los articulos pudieron haber dado como

imprescindible la actividad kinésica con los pacientes y no nombrarla.

Debido a lo mencionado en el parrafo anterior, en el trabajo se incluyé una serie especifica de
ejercicios tanto con la drtesis como sin ella para acompafiar y completar todos los aspectos

necesarios para que el tratamiento conservador sea exitoso.

En segundo lugar, varios de los articulos no incluian el tiempo determinado de la 6rtesis o hay
variaciones en el tiempo de su uso. En la investigaciéon se demuestra que no hay variacién
entre un uso del corsé tnicamente en las horas de suefio nocturno, con relaciéon a quienes lo

usaban la mayor parte del dia.

Por dltimo, un aspecto poco nombrado, pero mds que importante es lo social. Es decir, el
aspecto que el paciente adolescente tenga al utilizar la 6rtesis, dando mucha entidad al cémo
se ve y como lo ven. Durante la adolescencia este papel determina varias veces la adherencia
al tratamiento, ya que, si el paciente se siente incomodo con la Ortesis, no se verdn los

cambios esperables para detener o mejorar la curva escolidtica.
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ANEXOS

Corsé Ortopédico de Boston

Paciente femenino con escoliosis idiopdtica adolescente

Estado previo y posterior tratamiento quirirgico para escoliosis idiopdtica
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H Articulos que confirman
hipotesis.

M Articulos relacionados con
el tema

i Artiulos de otras patologias

M Articulos retractados

Representacion grdfica de los articulos analizados.
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