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1. Resumen

Introduccién: la Enfermedad de Scheuermann (ES) o cifosis dorsal juvenil es una alteracion
de la columna vertebral en el plano sagital que presenta unas caracteristicas radiogréficas
especificas y para la que no existe consenso acerca de la efectividad del tratamiento de

fisioterapia y del tratamiento de eleccion.

Objetivo: identificar la evidencia disponible sobre los estudios de casos en los que se abordan
pacientes con esta patologia; y determinar la efectividad de una intervencion de fisioterapia
basada en el ejercicio terapéutico (ET) en la sintomatologia, disfunciones fisicas y
participacion de un paciente con ES. Comparar ademas la satisfaccion del paciente segun la

modalidad de las sesiones (presencial vs telerrehabilitacion vs autbnoma).

Material y método: revision bibliogréafica en la base de datos Medline sobre estudios de casos
sobre la ES publicados entre el afio 2000 y la actualidad; y un estudio de caso de un paciente
de 22 afios diagnhosticado con ES, con dolor agudo recurrente y con caracteristicas atipicas
de la enfermedad, en el que se aplica tratamiento de fisioterapia basado en un programa de
ET 3 dias/semana durante 6 semanas y se comparan los resultados pre- y post-intervencion.
El programa incluye ejercicios de reeducacién de patron respiratorio, de control motor,

flexibilizacion, movilizaciéon neural y reeducacién muscular.

Resultados: se incluyeron 19 articulos, de los que en solo 2 de ellos aplicaron tratamiento de
fisioterapia, basado en el método Schroth, demostrando ser efectivo. Los resultados de la
intervencion realizada mostraron mejoras en términos de reduccion de la sintomatologia a
corto plazo, mantenimiento del nivel de participacion, reduccién de la hiperlordosis lumbar,
mayor movilidad global dorsolumbar, mejora de la funciébn muscular y un mayor control motor
de la region lumbopélvica. El paciente refirié el mayor nivel de satisfaccion con las sesiones

de modalidad presencial dirigidas.

Conclusiones: existe una evidencia muy escasa sobre la efectividad de la fisioterapia en
pacientes con ES cuando se analiza a través de metodologia de estudio de casos, aunque los
resultados son positivos. El estudio de un caso clinico basado en un paciente joven con ES
ha demostrado que una intervencion de fisioterapia resulta efectiva a corto plazo en términos
de sintomatologia, morfologia, funcién y participacion; y que la satisfaccion con la intervencién

es mayor con las sesiones presenciales.

Palabras clave: Enfermedad de Scheuermann; dolor de espalda; ejercicio terapéutico;

fisioterapia; telerrehabilitacion.
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1. Abstract

Introduction: Scheuermann’s Disease (SD) or juvenile dorsal kyphosis is an alteration of the
vertebral spine (VS) in the sagittal plane that presents specific radiographic characteristics and
for which there is no consensus about the effectiveness of physiotherapy treatment and the

treatment of choice.

Objective/Purpose: to identify the available evidence about case reports addressing patients
with this pathology; and to determine the effectiveness of a physiotherapy intervention based
on therapeutic exercise (TE) on the symptomatology, physical dysfunctions, and participation
on a patient with SD. Furthermore, compare the patient’s satisfaction according to the modality

of the sessions (face-to-face vs. telerehabilitation vs. autonomous sessions).

Methods and material: literature review in the Medline database of case studies about SD
published between 2000 and the present; and a case report of a 22-year-old patient diagnosed
with SD with associated recurrent acute pain and atypical characteristics of the disease, in
which physiotherapy treatment is applied based on a therapeutic program is applied 3 days a
week for 6 weeks, and pre- and post-intervention results are compared. The program includes
exercises of respiratory pattern re-education, motor control, flexibility, neural mobilization, and

muscle re-education.

Results/Outcomes: 19 articles were included, of which only 2 of them applied physiotherapy
treatment, based on the Schroth method, proving to be effective. The results of the intervention
performed showed improvements in terms of short-term symptomatology reduction,
maintenance of the level of participation, reduction of lumbar hyperlodosis, greater global
dorsolumbar mobility, improvement of muscle function, and greater motor control of the
lumbopelvic region. The patient reported the higher level of satisfaction with the directed face-

to-face sessions modality.

Conclusions: there is very little evidence on the effectiveness of physiotherapy in patients
with SD when analysed through case study methodology, although the results are positive. A
clinical case study based on a young patient with SD has shown that a physiotherapy
intervention is effective in the short term in terms of symptomatology, morphology, function
and participation; and that satisfaction with the intervention is higher with face-to-face

sessions.

Keywords: Scheuermann’s Disease; back pain; therapeutic exercise; physiotherapy;

telerehabilitation.
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1. Resumo

Introducién: A Enfermidade de Scheuermann (ES) ou cifoses dorsal xuvenil é unha alteracion
da columna vertebral no plano saxital que presenta unhas caracteristicas radiogréficas
especificas e para a que non existe consenso acerca da efectividade do tratamento de

fisioterapia e do tratamento de eleccion.

Obxectivo: identificar a evidencia dispofiible sobre os estudos de casos que aborden
pacientes con esta patoloxia; e determinar a efectividade dunha intervencién de fisioterapia
baseada no exercicio terapéutico (ET) na sintomatoloxia, disfuncions fisicas e participacion
dun paciente con ES. Comparar ademais a satisfaccion do paciente segundo a modalidade

das sesions (presenciais vs telerrehabilitacién vs autbnomas).

Material e método: revisién bibliogréfica na base de datos Medline sobre estudos de casos
sobre a ES publicados entre o ano 2000 e a actualidade; e un estudo de caso dun paciente
de 22 anos diagnosticado con ES con dor aguda recorrente e con caracteristicas atipicas da
enfermidade, no que se aplica tratamento de fisioterapia baseado nun programa de exercicio
terapéutico 3 dias/semana durante 6 semanas e se comparan 0sS resultados pre- e post-
intervencion. O programa inclie exercicios de reeducacion do patrén respiratorio, de control

motor, flexibilizacién, mobilizacion neural e reeducacion muscular.

Resultados: incluironse 19 artigos, dos que en s6 2 de eles aplicaron tratamento de
fisioterapia, baseado no método Schroth, demostrando ser efectivo. Os resultados da
intervencion realizada mostraron melloras en termos de reducién da sintomatoloxia a curto
prazo, mantemento do nivel de participacion, reducién da hiperlordose lumbar, maior
mobilidade global dorsolumbar, mellora da funcién muscular e un maior control motor da
rexion lumbopélvica. O paciente referiu o maior nivel de satisfaccion coas sesions de

modalidade presencial dirixidas.

Conclusioéns: Existe unha evidencia moi escasa sobre a efectividade da fisioterapia en
pacientes con ES cando se analiza a través de metodoloxia de estudo de casos, ainda que
os resultados son positivos. O estudo dun caso clinico baseado nun paciente novo con ES
demostrou que unha intervencion de fisioterapia resulta efectiva a curto prazo en termos de
sintomatoloxia, morfoloxia, funcién e participacion; e que a satisfaccion coa intervencién é

maior coas sesions presenciais.

Palabras chave: Enfermidade de Scheuermann; dor de espalda; exercicio terapéutico;

fisioterapia; telerrehabilitacion.
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2. Introduccion

2.1. Tipo de trabajo

Este Trabajo Fin de Grado incluye una revision bibliografica de la literatura disponible sobre
estudios de casos sobre la Enfermedad de Scheuermann, asi como el estudio de un caso
clinico de un paciente diagnosticado de esta enfermedad. El estudio principal seguira la
metodologia de un estudio de caso, y para ello se seguira la guia de referencia para este tipo
de estudios (CAse REporting (CARE) guidelines) ®. Como estudio secundario se realizara la
revision bibliografica, cuyos resultados se aplicaran tanto en la redaccibn de la
contextualizacién del caso clinico, como para el planteamiento de la valoracion y tratamiento

de este.

Segun la guia CARE: “un estudio de casos es una narracion detallada que describe, con fines
médicos, cientificos o educativos, un problema médico experimentado por uno 0 varios

pacientes” @,

Este tipo de estudios sobre casos clinicos reales han demostrado ser Utiles en la identificaciéon
de efectos beneficiosos, de efectos adversos, en el reconocimiento de nuevas enfermedades,
de formas inusuales de enfermedades comunes y en la presentacion de enfermedades raras.
Pueden ademas generar hipétesis sobre futuros estudios clinicos y orientar, por ejemplo, la
individualizacién y personalizacion de tratamientos en la practica clinica. Asimismo, ofrecen

una estructura para el aprendizaje basado en casos reales ®.

2.2. Motivacion personal

Este Trabajo Fin de Grado supone el fin de esta etapa que empecé hace 4 afilos con muchas
ganas e ilusion; una etapa que no siempre fue facil y que estuvo llena de momentos alegres
y tristes, de agobio, pero también de emocion. Han sido 4 afios en los que he aprendido
mucho, tanto a nivel profesional como a nivel personal, y de los que me llevo experiencias vy,

sobre todo, personas maravillosas.

Por ello, tener la posibilidad de realizar un estudio de un caso clinico para finalizar el Grado
en Fisioterapia fue, desde un primer momento, un motivo de alegria y grandes expectativas,
visto como una oportunidad de aplicar los conocimientos adquiridos y de aprendizaje de cara

a, quizas algun dia, realizar un trabajo de investigacion.
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3. Presentacion del caso

3.1. Contextualizacion

3.1.1. Busqueda bibliografica
Con el objetivo de conocer la evidencia cientifica sobre la Enfermedad de Scheuermann se

aplicaron dos estrategias de busqueda.

En primer lugar, una basqueda general sobre la patologia, en las bases de datos Pubmed,
Medline, CINHAL y SportDiscus (las 3 ultimas a través de EBSCO) siguiendo la estrategia que

se muestra en la Figura 1.

EBSCO (CINHAL,

PubMed SportDiscus y Medline)

Caja de busqueda:
opcion a) "Enfermedad de Scheuermann”
opcion b) "Scheuermann Disease"

Caja de busqueda:
"Scheuermann Disease" [Mesh]

Resultados iniciales:
opcion a) 4 resultados
opcion b) 1025 resultados

Resultados iniciales:
673 resultados

Filtros: Fecha de publicacién: 1975- Filtros: 50 primeros ordenados por su
2023; "Abstract" y "Full text" relevancia (*se aplicé solo a la opcién b)

L . Resultados tras aplicacion de filtros:
Resultados tras aplicacion de filtros: opcion a) 4

opcion b) 50

Articulos seleccionados:
opcion a) 2 articulos
opcion b) 17 articulos

Articulos seleccionados:
119 articulos

Figura 1. Primera estrategia de busqueda sobre la enfermedad de Scheuermann

En PubMed se aplicaron los filtros de: (i) afio de publicacion desde 1975 a 2023; y (ii) que
contasen con resumen y texto completo. En EBSCO se tom6 como filtro de seleccién la

relevancia de los estudios, pues la propia base de datos permite aplicar este criterio.

Tras la aplicacion de estos filtros no se aplicaron criterios de inclusion y/o exclusion, puesto
que el numero de articulos fue reducido. Se identificaron un total de 138 articulos, pero tras
lectura de titulo y resumen y eliminacion de los repetidos (14 articulos), se seleccionaron 12
articulos para describir, a partir de esta evidencia, los apartados correspondientes a la
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definicion, epidemiologia, etiopatogenia, clasificacién, hallazgos frecuentes en la evaluacion,

tratamiento y relacion de la enfermedad de Scheuermann con otras patologias.

En segundo lugar, tras analizar los resultados de la basqueda inicial, se decide realizar una
segunda busqueda especifica con el objetivo de analizar la evidencia disponible sobre los
estudios publicados especificamente con metodologia de estudio de casos basados en
pacientes con enfermedad de Scheuermann. La Figura 2 muestra un resumen de esta
estrategia de busqueda, que se realizo utilizando la base de datos Medline, y aplicando los

siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

- Tipo de estudio: caso clinico.
- Publicacién entre el afio 2000 y la actualidad.

- Paciente varon o mujer con enfermedad de Scheuermann.
Criterios de exclusion:

- Objetivo del estudio de caso: (i) describir una complicacion quirdrgica y/o (ii) describir
una complicacién neuroldgica de origen traumatico.
- Sujeto de estudio no humanao.

- Sujeto con enfermedad de Scheuermann secundaria a otra patologia.

PubMed Scopus

; . . Caja de busqueda:
Crmalz bgégggg-?{migﬂf uermann (TITLE (scheuermann) AND TITLE-
ABS-KEY (case AND report))

Filtros: Fecha de publicacion: 2000- Filtros: Fecha de publicacién: 2000-

2023; idioma: inglés, espafiol; tipo de 2023; idioma: inglés; tipo de articulo:
articulo: "Case reports" "Article", "Review"

Articulos seleccionados: 15 articulos Articulos seleccionados: 4 articulos

Figura 2. Segunda estrategia de busqueda sobre estudio de casos de pacientes con enfermedad de
Scheuermann

Para la gestion de la bibliografia obtenida en las diversas bases de datos se utilizé el gestor
bibliografico Zotero. Se emple6 tanto para eliminar los documentos duplicados como para la

insercion de las citas y ejecucion de las referencias bibliogréficas en formato Vancouver.
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3.1.2. Enfermedad de Scheuermann

3.1.2.1. Definicién y epidemiologia

La Enfermedad de Scheuermann o cifosis dorsal juvenil es una osteocondrosis juvenil de
la columna vertebral que fue descubierta por Holger Scheuermann en 1920 y descrita en 1921
como una cifosis dorsal dolorosa fija, que consiste en vértebras acufiadas con alteraciones de
los platillos vertebrales y que ocurre en adolescentes. En 1964, Sorensen propuso como
criterios radiogréficos de diagndstico la existencia de 3 vertebras adyacentes en cufia, con un

angulo de al menos 5° @3),

En esta enfermedad, la placa terminal del cartilago vertebral, que separa el cuerpo vertebral
del disco, sufre un crecimiento anémalo y condiciona, por lo tanto, una afectacién del disco

intervertebral ©.

Afecta del 0,4 al 8% de la poblacion y suele aparecer antes de la pubertad (8-12 afios). Tomé-
Bermejo y Tsirikos (2012) y Palazzo et al. (2014) sugieren que no existe una predominancia
en cuanto al género; sin embargo, Audat et al. (2022) concluyen que afecta mas a varones
que a mujeres. Ademas, en el estudio de Damborg et al. (2006), obtuvieron en sus resultados

una relacion hombre:mujer préxima a 2:1 -5,

Es la causa mas comun de hipercifosis de la columna toracica o toracolumbar durante la

adolescencia y la segunda mas frecuente de dolor de espalda en esta poblacion ?49),

3.1.2.2. Etiopatogenia

Todavia no existe un consenso sobre el origen de esta enfermedad. Estudios histolégicos del
colageno presente en los platillos vertebrales han revelado que existe una alteracién en la
osificacion endocondral, niveles disminuidos de colageno y elevados de mucopolisacaridos.
A nivel biomecanico se ha estudiado el acortamiento de la musculatura isquiotibial, coman a
muchos pacientes con cifosis dorsal juvenil, como un posible factor causal de la enfermedad.
También se ha relacionado con niveles elevados de hormona del crecimiento, osteoporosis
juvenil idiopética, hipovitaminosis D, quistes durales, espondilolisis, infecciones,

malformaciones medulares y otras enfermedades @2

A lo largo de los afios se han postulado diferentes hipétesis que han ido perdiendo
consistencia con la aparicion de nuevos estudios. Hoy en dia, la hipétesis mas respaldada por
la evidencia cientifica hace alusién a un origen multifactorial con una fuerte predisposicion

hereditaria @4.

Damborg et al. (2006) realizaron un estudio con una cohorte de aproximadamente 35.000

sujetos sintométicos con enfermedad de Scheuermann para comprobar la relevancia del
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factor genético en la etiologia de la enfermedad. En sus resultados obtuvieron una prevalencia
del 2,8% para la poblacion general, 2,1% para las mujeres y 3,6% para los hombres, y
concluyeron que: “Debido a que la concordancia por pares y la concordancia de los probandos
y la razén de probabilidades fueron dos o tres veces mayores en los gemelos monocigoticos
que en los dicigéticos y a que la heredabilidad fue alta, llegamos a la conclusién de que existe

una importante contribucion genética a la etiologia de la enfermedad de Scheuermann”®,

En un estudio posterior (Damborg et al., 2011) calcularon la heredabilidad de la enfermedad
de Scheuermann utilizando un modelo etiolégico ajustado por edad en el momento del
diagnostico y sexos. El modelo atribuy6 el 0,74% de la varianza al factor genético frente a un

0,26% atribuido al factor ambiental .

3.1.2.3. Clasificacion

Existen dos formas de afectacion de la enfermedad de Scheuermann segin sus
manifestaciones radioldgicas, descritas por Blumenthal et al. (1987): la forma clasica,
denominada “Classic Scheuermann’s Disease” (CSD) y la forma atipica lumbar, conocida

como “Atypical Lumbar Scheuermann’s Disease” (ALSD) ©,

La forma clasica es la manifestacion mas frecuente de la enfermedad de Scheuermann. Se
caracteriza por un aumento de la cifosis dorsal fisioldgica, que se vuelve muy prominente
(>45° de Cobb) y rigida, y suele acompafiarse de una hiperlordosis cervical y lumbar
compensatoria, que pueden ser también fuente de dolor. La hiperlordosis lumbar

compensatoria se asocia a la espondilolisis que presentan algunos de estos pacientes @9,

La forma atipica lumbar es menos frecuente; se diagnostica con la aparicién de hernias de
Schmorl en uno o 2 cuerpos vertebrales, con estrechamiento del espacio interdiscal y cambios
en los platillos vertebrales. En este caso, la deformidad cifética aparece en la columna
toracolumbar o lumbar. Los pacientes con la forma atipica lumbar tienen mas riesgo de
progresion de la curva en la adultez y suelen tener mas dolor y restriccion en la realizacién de

actividades fisicas 9.

3.1.2.4. Hallazgos frecuentes en la evaluacion

En la exploracibn suele observarse una postura de cabeza adelantada, conocida
especificamente en estos pacientes como “deformidad en cuello de ganso”, con hombros
enrollados. La deformidad dorsal no se corrige con la hiperextension de la columna, y se hace
mas evidente con la flexion de tronco. Es comin en estos pacientes el acortamiento de la

musculatura pectoral, isquiotibial y de flexores de cadera @.
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Es frecuente la presencia de dolor, que suele ser de localizacion paravertebral caudal al apex
de la cifosis o de localizacion cervical o lumbar por el aumento de estas curvas de forma
compensatoria; y puede agravarse con la bipedestacion, la sedestacién o el trabajo fisico. En
casos de enfermedad grave, la deformidad cifética puede progresar en la etapa adulta y ser

causa de dolor incapacitante .

También pueden aparecer, menos frecuentemente, sintomas de origen neuroldgico tales
como dolor radicular con debilidad progresiva de miembros inferiores o paraparesia espastica,
entre otros. La causa puede ser una hernia discal toracica, quistes durales o mecanismos de

traccion y compresion medular en el vértice de la cifosis en casos de grandes angulaciones
@

Por el contrario, no suele asociarse a manifestaciones cardiopulmonares @,

En el estudio de Lucas-Garcia et al. (2013), se presentaron 6 casos de la forma lumbar atipica
de la enfermedad de Scheuermann. En su historia clinica constaban lumbalgias de repeticion,
hallazgos radiograficos de hernias de Schmorl y un aumento muy evidente del didmetro lateral
en las proyecciones radiogréficas de la columna lumbar. La afectacion de un Unico cuerpo
vertebral fue lo mas frecuente, siendo L4 el méas afectado, y el maximo nimero de cuerpos
vertebrales afectados fueron 2, siempre consecutivos. El 50% de los pacientes también tenian
signos radiograficos de enfermedad de Scheuermann dorsal, siendo estes los que

presentaban un mayor estrechamiento de los espacios interdiscales ©.

A lo largo de los afios se han relacionado las deformidades de la columna, entre ellas, la
escoliosis y la enfermedad de Scheuermann, con la oclusioén dental, suponiendo una mejora
en tales deformidades con un tratamiento de ortodoncia. No obstante, Langella et al. (2019)
publicaron una revision sistematica en la que concluyeron que: “Existe evidencia de baja
calidad que sugiere una mayor prevalencia de alteraciones oclusales entre los pacientes con
deformidad de la columna que en los controles. Los estudios que proporcionan esta
informacion tienen un riesgo considerable de sesgo. No se encontrd evidencia sobre la
relacion causal entre las dos entidades (en ambas direcciones). No se encontraron pruebas
gue apoyen un efecto terapéutico de la correccion de la maloclusiéon en la deformidad de la
columna. La evidencia de un estudio de buena calidad sugiere que el tratamiento de la

enfermedad oclusal no tiene efectos nocivos sobre la postura o la forma de la columna” ©.

En un estudio realizado por Ristolainen et al. (2020) observaron que, en las pruebas de
resonancia magnética lumbar, los nédulos de Schmorl eran mas frecuentes en los pacientes

con enfermedad de Scheuermann que en sujetos sin la enfermedad, lo que llevd a pensar que
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la debilidad de la placa terminal, caracteristico de la enfermedad de Scheuermann, afectaba
a toda la columna, y no solo a la columna toracica. También observaron que el dolor de
espalda y las restricciones funcionales eran mayores en estos pacientes, pero, sin embargo,

esto no condicionaba peores resultados de salud general y de calidad de vida @9,

3.1.2.5. Tratamiento

En el estudio realizado por Tomé-Bermejo y Tsirikos (2012) mencionan como criterios para el
tratamiento quirargico: (i) la presencia de cifosis grave (>70° de Cobb), progresiva y dolorosa
(sobre todo, si el paciente no ha completado la etapa de crecimiento); (ii) afectacion de la
percepcion de la imagen corporal; (iii) insuficiencia del tratamiento ortopédico y conservador;
y/o (iv) aparicibn de compromiso neurologico o cardiopulmonar, contemplando que el

tratamiento quirdrgico conlleva riesgo elevado de complicaciones graves @,

Siguiendo con la informacién aportada por este estudio, en casos con un aumento mas leve
de la cifosis (hormalmente, hasta los 60° de Cobb) y sin progresion de la curva optan por el
tratamiento mediante fisioterapia, con el objetivo de mejorar la sintomatologia del paciente.
Se incluyen ejercicios para mejorar el equilibrio y la postura corporal; ejercicios para fortalecer
la musculatura dorsal y abdominal; y estiramientos para mejorar la flexibilidad de la
musculatura acortada. También se incide en la prevencién de otros aspectos como es el

acortamiento de la musculatura flexora de cadera y del aumento de la lordosis lumbar @,

Hugq et al. (2019), debido a la falta de consenso respecto a las estrategias de manejo de la
enfermedad de Scheuermann, realizaron una revisién sistematica sobre los enfoques
terapéuticos para esta patologia. El tratamiento puede ser conservador (generalmente
mediante aparatos ortopédicos) o quirdrgico. Para el tratamiento quirdrgico, se establecieron
como indicaciones el dolor, la deformidad, el fracaso del tratamiento conservador y el deterioro
neural. Concluyeron que en todos los enfoques quirdrgicos se obtuvo una mayor correccion

de la deformidad que con el tratamiento ortopédico ®Y,

Segun Audat et al. (2022), los pacientes con curvas <60° Cobb se tratan de forma
conservadora, mientras que la cirugia se utiliza para pacientes con curvas >60°. Estos autores
estudiaron la calidad de vida, entre otros factores, en los pacientes con cifosis de
Scheuermann con un angulo Cobb de 50° a 65° tratados de forma conservadora o quirdrgica.
Observaron que los resultados de la prueba de funcion pulmonar mejoraron tanto en el grupo
quirdrgico como en el grupo conservador; la reduccion del &ngulo de Cobb fue significativa
Unicamente en el grupo quirlrgico; y respecto a la puntuacion en el indice de Discapacidad
de Oswestry y las puntuaciones de calidad de vida medidas mediante la SRS-22r, los

resultados fueron mejores en el grupo quirtrgico que en el conservador @,

10
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3.1.2.6. Relacion con otras patologias

Ding et al. (2020, 2021) @2 han relacionado en sus estudios, la enfermedad de
Scheuermann con la hernia discal lumbar recurrente y la estenosis espinal toracica
sintomatica. En un primer estudio *® establecieron la enfermedad de Scheuermann como
factor de riesgo para la hernia discal lumbar recurrente; y en un estudio posterior *?
concluyeron que la enfermedad de Scheuermann podria ser la causa de varios factores
patoldgicos de la estenosis espinal tales como la osificacion del ligamento amarillo y la hernia

discal toracica.

3.2. Informacioén sobre el caso clinico

3.2.1. Seleccidn del paciente

La seleccion del paciente fue a través de un muestreo de conveniencia. El paciente, en un
primer momento, me relatd la historia de su problema. Al conocer el diagnéstico médico y
hacer una pequefia revision sobre la patologia, decidi considerarlo para la realizacion del TFG

aplicando la metodologia de estudio de casos.

3.2.2. Caracteristicas demograficas y antropométricas
Se trata de un varén de 22 afios de edad, estudiante universitario, con peso de 72 kg, talla de
172 cm, un IMC de 24,34, que practica fatbol 4 dias por semana durante aproximadamente 1

hora y media durante cada entrenamiento/partido.

3.2.3. Evaluacion inicial

Para llevar a cabo la historia clinica de fisioterapia se siguieron los pasos recomendados por
Jones y Rivett 2004 @4 que incluye: (i) identificar el problema principal segun la perspectiva
del paciente y el diagnéstico médico; (ii) averiguar los objetivos del paciente; (iii) completar el
mapa corporal con los sintomas del paciente y estudiar el comportamiento de estos; (iv)
recoger la historia actual y pasada sobre el problema; e (v) identificar otros problemas de

salud. A su vez, tras la historia clinica se llevo a cabo la exploracion fisica.

3.2.3.1. Historia clinica

(i) Problema principal segun la perspectiva del paciente y diagnéstico médico
El problema principal que refiere el paciente es que, cuando se producen las agudizaciones
del dolor, que asienta fundamentalmente en la regién dorsal, es incapaz de realizar sus

actividades de la vida diaria, asi como sus actividades deportivas y de ocio.

11
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Tras la identificacion de que el problema principal es la limitacién funcional se decide incluir la
medicion de tal incapacidad a través de un cuestionario autoadministrado: la escala de

incapacidad por dolor de espalda de Oswestry (9,

Consiste en un cuestionario de sencilla y rapida cumplimentacion que mide 10 items relativos
a la intensidad del dolor y las limitaciones producidas por el dolor lumbar en las actividades
de la vida diaria, como se puede ver en el Anexo 1. Cada item se valora de 0 a 5, de menor
a mayor limitacion. Se expresa en porcentaje (0-100%), de forma que, a mayor porcentaje,
mayor limitacion funcional; y se categoriza de la siguiente manera: limitacion funcional minima
(0-20%), limitacion funcional moderada (20-40%), limitacién funcional intensa (40-60%),
discapacidad (60-80%), limitacion funcional maxima (>80-100%). La minima diferencia

clinicamente relevante se ha establecido en diferentes estudios entre los 4 y los 16 puntos %),

En este estudio hemos utilizado la versién validada en castellano, que ha demostrado ser

fiable, valida y gozar de consistencia interna @9,

Dado que el dia de la evaluacion inicial el paciente no presentaba dolor, se pidié que estimase
responder al cuestionario en funcién del alcance del dolor y su repercusion en la vida diaria
durante el ultimo periodo de agudizacion, obteniendo una puntuacion total de 56%, clasificada
como limitacién funcional intensa, y siendo los items mas afectos los relativos a la intensidad

del dolor, cuidados personales, andar y estar de pie.

En cuanto al diagnéstico médico el paciente expone como se llega al diagnéstico definitivo
tras varias consultas realizadas en un periodo de dos afios. Tal proceso diagnostico y las
pruebas complementarias realizadas al paciente se resumen en la Tabla 1. El cuadro clinico
se diagnostica inicialmente (en el afio 2015) como una lumbalgia; y posteriormente (en el afio
2016) como una cifosis juvenil o Enfermedad de Scheuermann. En la Figura 3 se muestra la
radiografia realizada en el plano sagital con la medicion de los grados Cobb de la curva cifética

dorsolumbar, de 29,6°.

12
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Tabla 1. Diagnéstico médico y pruebas complementarias

Fecha
Noviembre
2015

Enero 2016

Marzo 2016

Abril 2016

Junio 2017

Diagndstico

Lumbalgia

Cifosis a filiar, posiblemente
constitucional en relacion
con Enfermedad de
Scheuermann

Enfermedad de
Scheuermann Vs Displasia

Osea Espondiloepifisaria.

Cifosis juvenil
(Scheuermann)
Edad 6sea retrasada un

afio y medio.

Pruebas complementarias

Rx: posible escoliosis. lesion en bocado de L1.

RM de CL.: alteracion morfoldgica del cuerpo vertebral de L1 con
irregularidad de la cortical 6sea anterior y del platillo vertebral
inferior (tercio medio y anterior). Pérdida de altura y sefial del
disco intervertebral de L1/L2 por deshidratacién discal. Los
hallazgos anteriormente descritos podrian ser secuela del
proceso infeccioso previo (osteomielitis-espondilodiscitis). No se
puede descartar origen tumoral (histiocitosis...).

Rx de CL: pérdida de lordosis lumbar, con defectos vertebrales
anteriores en L2 y L4. Pérdida de altura de discos. Nodulos de
Schmorl en columna dorsal baja y lumbar alta. Rarefaccién de
las vértebras dorsolumbares. Informada como espondilodiscitis
Vs Histiocitosis.

RM: discopatia y defecto de osificacion anterior de L2. Pérdida
de brillo de discos intervertebrales.
Telerradiografia de raquis: alteraciones platillos vertebrales

compatible con Scheuermann.

RM de raquis: alteracién sefial discos intervertebrales L1-2 y L3-
4.

RM de CD: se confirma alteraciones vertebrales compatibles
con Enfermedad de Scheuermann.
Telerradiografia lateral de CV: tibias varas +++ con dolor en

interlinea medial y sugerente de tibias varas del adolescente.

CD: Columna dorsal; CL: Columna lumbar; CV: Columna vertebral; RM: Resonancia Magnética; Rx: Radiografia.

13
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Figura 3. Telerradiografia de raquis

(i) Objetivos del paciente
El paciente, ante la pregunta cuales son los objetivos y expectativas con el tratamiento de
fisioterapia, expone que fundamentalmente son “prevenir la aparicion del dolor y que, si
aparece, la intensidad del dolor sea menor y no me impida realizar las actividades con

normalidad”.

(iii) Mapa corporal y estudio del comportamiento de los sintomas
Para el estudio de los sintomas se ha utilizado el mapa corporal (Anexo 2) en combinaciéon
con la Escala Numérica del Dolor (NRS) de 0 a 10 para medir intensidad del dolor @9 y el
Cuestionario Noérdico Musculoesquelético (NMQ) para medir prevalencia de dolor

musculoesquelético en las diferentes regiones corporales (si/no dolor) @7,

En el mapa corporal, que es completado por el paciente (Figura 4) tal como sugiere la
literatura 1418, este sefiala como dolor principal (dolor 1) el dolor de la zona dorsal, localizado
en el centro de la columna, a nivel del angulo inferior de las escapulas. Lo define como un
dolor localizado, punzante, central, profundo y constante, con una intensidad segun la NRS
de 1/10 (en el momento actual), y de intensidad 8/10 (cuando se pregunta sobre intensidad

maxima sufrida).

El dolor lumbar (que citaremos como dolor 2) lo refiere a nivel de espalda baja, también
central, pero més extenso; lo define como difuso, de quemazon, més superficial e intermitente

y con una intensidad actual de 1/10 y una intensidad méxima de 5/10 en la NRS.

14
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Figura 4. Mapa corporal de los sintomas

El cuestionario NMQ cuantifica el dolor musculoesquelético en 9 regiones del cuerpo (cuello,
hombros/brazos, espalda superior, codos/antebrazos, mufiecas/manos, zona lumbar,
caderas/muslos, rodillas/pantorrillas y tobillos/pies) en los ultimos 12 meses, en el ultimo mes
(4 semanas) y en el mismo dia de la valoracién. Para la cuantificacién de la intensidad del
dolor en los dltimos 7 dias, para cada parte del cuerpo, incluye ademas la Escala Visual
Analégica (EVA) (Anexo 3) @7,

A través del NMQ se identifico que: (i) en los dltimos 12 meses, el paciente tuvo dolor en
cuello, espalda superior, mufiecas/manos, zona lumbar y tobillos/pies; (ii) en el Gltimo mes, el
dolor estuvo presente Unicamente en rodillas/pantorrillas; y (iii) en los Gltimos 7 dias no hubo

zonas de dolor, por lo que no se utilizé la EVA.

En cuanto al estudio del comportamiento de los sintomas actuales, se han formulado
preguntas relativas: a) al comportamiento de estos durante 24 horas, b) los factores

desencadenantes y c) los factores que lo alivian.

a) Tanto el dolor 1 como el dolor 2 tenian un comportamiento 24 horas similar: dolor

constante sin variabilidad en la intensidad.
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b) Entre los factores desencadenantes de los sintomas, para el dolor 1 el paciente refiere
gue no es capaz de asociarlo a ninguna actividad o suceso; para el dolor 2, el paciente
refiere que las molestias en la zona lumbar se desencadenan fundamentalmente en
dos situaciones relacionadas con la sedestacidn prolongada: (i) durante los
desplazamientos en autobls que realiza 2 veces a la semana durante 1 hora y 20
minutos; y (ii) durante el tiempo de estudio, especialmente en periodos de exdmenes,
momento en el que es habitual que se agudice el dolor.

c) Entre los factores que alivian los sintomas se encuentra el reposo, tanto para el dolor
1 como el dolor 2. Ademas, el paciente refiere que “habitualmente necesito estallarme
la espalda y siento que me alivia; pero a veces, si ho soy capaz de estallarla o no me
estalla bien, me molesta”, haciendo referencia a ambos dolores. Aflade ademas que

la medicacion no produce mejoria en la sintomatologia.

(iv) Historia pasada y actual del problema
Dada la situacion en la que llega el caso clinico, con sintomatologia muy leve en el momento
de la valoracion inicial, se ha dado especial relevancia a la recogida de datos de la historia

pasada.

El paciente refiere tener entre 2 y 3 periodos de dolor intenso al afio y que estos periodos

duran en torno a 4 dias.

La dltima agudizacion del dolor fue en noviembre 2022 vy, tal como se mencioné previamente,
su dolor principal (dolor 1) fue el dolor localizado en la zona dorsal, de intensidad 8 en la NRS;
y como dolor 2, el dolor localizado en la zona lumbar, de intensidad 5 en la NRS; y con una

discapacidad en la escala Oswestry del 56%, clasificada como limitacién funcional intensa.

El dolor 1 en la zona dorsal lo describe como un dolor localizado en el centro de la columna,
de caracter punzante, constante, “como si me atravesara”, y en barra, que se extiende hacia

los laterales de la columna, con una sensacion que él define como “sobrecarga muscular”.

El dolor 2 en la zona lumbar es més difuso, intermitente, con ligera sensacién de quemazon,

y sensacion de sobrecarga.

En esa ocasion el dolor dorsal y lumbar se presentaron de forma simultanea. Sin embargo,
aunque a veces cuando aparece el dolor 1 aparece también el dolor 2, el paciente dice que

estos dolores son independientes, y que no siempre se presentan al mismo tiempo.

El paciente asocia la aparicion del dolor a diferentes actividades tales como: a) cuando juega

mucho al futbol comienza a notar sobrecarga en ambas zonas y b) tras la sedestacion
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prolongada. Posterior a esa sensacion de sobrecarga, en algunas ocasiones, es cuando

comienza la agudizacion del cuadro clinico.

Considerando la historia pasada, el paciente refiere que los factores que agravan el dolor son
la bipedestacion, la marcha y los cambios de posicion. En ocasiones tiene dolor con la
respiracion a nivel dorsal y con la tos. En estas situaciones, el dolor se alivia con el reposo en

decubito supino estatico.

Estos sintomas se han tomado como referencia para el estudio y planteamiento terapéutico

del caso clinico.

3.2.3.2. Exploracion fisica
Bajo este apartado se incluye la exploracion fisica del paciente, durante la que se ha realizado

tanto una exploracién estatica como dinamica.

(i) Exploracion estatica
La exploracion estética se realizé a través de la inspeccion de la postura, prueba de la
plomada, medicion del &ngulo craneocervical, medicién de los indices cifo-lordéticos mediante
cirtometria con flexicurva, medicion de las inclinaciones pélvicas en los planos sagital
(medicion manual) y frontal (pelvimetria), y la prueba del alza para valorar la posible presencia

de una dismetria.

Para realizar la inspecciéon de la postura y prueba de la plomada se realizaron
fotografias del paciente en los planos frontal (Figura 5) y sagital (Figura 6), con la finalidad
de poder identificar y registrar las posibles alteraciones de la postura, asi como para

establecer la comparacion de estas antes y después de la intervencion.
En el plano frontal (Figura 5):

- En una visién anterior, se observa simetria de cabeza y cara y los hombros se sitian
a la misma altura. A nivel toracico el esternén y las costillas estan hundidos, denotando
una concavidad en el térax propia del “pectus excavatum”. Parece existir una
inclinacion de la pelvis, con la cresta iliaca derecha mas elevada que la izquierda. A
nivel de cadera no se observan alteraciones. En miembros inferiores la posicion de las
rétulas es asimétrica y se observa una tibia derecha ligeramente vara respecto al lado
contralateral. Se observa una actitud en valgo de retropié en ambos pies, mas llamativo
en el lado derecho. En posicion de reposo (no se muestra en la imagen) el paciente

adopta una postura de miembro corto: carga el peso sobre el miembro aparentemente
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mas corto (izquierdo) y dirige el pie del miembro inferior largo (derecho) hacia
delante/en diagonal, con la rodilla situada en ligera flexion.

- En una vision posterior no se observan asimetrias en cabeza y cuello. Los miembros
superiores caen a la misma altura; el miembro superior derecho cae en posicién
neutra, mientras que el izquierdo tiende mas a la rotacion interna. A nivel toracico
observamos una desviacién izquierda de la curva de las espinosas, dando lugar a una
prominencia dorsal en el hemicuerpo izquierdo. En la zona lumbar hay un ligero
hipertono de la musculatura paravertebral. Observamos de nuevo que la pelvis
derecha estd mas elevada que la izquierda. El pliegue gluteo y el popliteo derecho
estan ligeramente méas altos que los del hemicuerpo izquierdo. Se observa una
desviacion del eje del calcdneo hacia el valgo de retropié, sobre todo en el pie derecho.

- La prueba de la plomada en este plano permite comprobar que existe una ligera
traslacion de la pelvis hacia el lado derecho, tras comparar la disposicién del hilo de la

plomada en el paciente con los puntos de referencia de esta prueba.

Figura 5. Prueba de la plomada en el plano frontal. (I) Vision anterior en posicion relajada; (Il) Visién anterior en
posicion anatémica; (Ill) Vision posterior en posicion relajada; (1V) Vision posterior en posiciéon anatémica
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En el plano sagital (Figura 6), tanto en vision derecha como en vision izquierda, observamos
una postura de hombros enrollados. La pelvis se sitla en anteversion y el bloque pélvico esta
desplazado hacia anterior, en una postura de antepulsion pélvica. A nivel de miembros

inferiores se observa una hiperextension de rodillas.

Lo més significativo de la prueba de la plomada en este plano es que la linea de la plomada
sigue las referencias establecidas para esta prueba hasta llegar a la mitad inferior de tronco y
pelvis, donde cae por detras de las referencias, confirmando la antepulsion pélvica y la
hiperlordosis lumbar observadas durante la inspeccion. Ademas, al llegar a las rodillas, el

trazo de la linea de la plomada indica la presencia de genu recurvatum.

Cabe destacar que en este plano no se observa la actitud cifética que cabria esperar con el
diagndstico médico por el que acude el paciente (enfermedad de Scheuermann), que se
caracteriza fundamentalmente por una deformidad cifética significativa en la zona dorsal, en

caso de la forma clasica; o dorsolumbar, en caso de la forma lumbar atipica.

Figura 6. Prueba de la plomada en el plano sagital. (1) Vision derecha en posicién relajada; () Vision derecha
con brazo derecho cruzado sobre el pecho; (ll) Visién izquierda en posicién relajada; (IV) Vision izquierda con
brazo izquierdo cruzado sobre el pecho

Los resultados de la exploracion estética se transcribieron al mapa corporal del paciente tal

como muestra la Figura 7.
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Figura 7. Transcripcion de los hallazgos de la exploracion de la estética en el mapa corporal de la exploraciéon
fisica
Los resultados de la medicién del angulo craneo-vertebral o angulo cervical, se
muestran en la Figura 8. La medicion de este angulo se justifica porque, como se ha

comentado anteriormente, es frecuente en estos pacientes una postura de cabeza adelantada
@

Un valor menor de 50° indica que hay una postura de cabeza adelantada. En este caso, el

angulo cervical del paciente es de 62,1°, lo que descarta tal postura.

Figura 8. Medicion del angulo cervical
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Dado el diagnéstico del paciente se justifica y se realiza la medicidén de los indices
cifo-lordéticos mediante una cirtometria con flexicurva. Para su realizacion e interpretacion
se siguen las siguientes indicaciones: (i) palpar y marcar la espinosa de C7 y S2; (ii) colocar
la regla flexible sobre la columna y moldearla (Figura 9); (iii) retirar la flexicurva, colocarla
sobre un folio en blanco y dibujar su trazado, incluyendo las marcas de C7 y S2; (iv) conectar
C7 y S2 mediante una linea; (v) marcar el punto crossover, que es el punto en el que se cruza
la linea que une C7 y S2 con el trazado de la flexicurva; (vi) hacer las mediciones Thoracic
Length, Thoracic Width, Lumbar Length y Lumbar Width; y (vii) calcular los indices de cifosis
y lordosis segun las formulas: (i) indice de cifosis = TW/TLx100 e (ii) indice de lordosis =
LW/LLx100 @9,

9a) 9b)

9c)

Punto de corte
Cc

s2

Figura 9. Cirtometria con flexicurva. a) Moldeado de la flexicurva sobre el paciente; b) Trazado de la flexicurva en
el papel; c) Célculo del indice cifotico y lordético mediante las féormulas A/Bx100 y C/Dx100, respectivamente

El indice de cifosis fue del 7,62%, situandose dentro de los valores normales; y el indice de
lordosis de 11,9%, por encima de los valores de normalidad, indicando hiperlordosis (Tabla
2).
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Tabla 2. Resultados de la cirtometria

Medicién Medicién Media Valores Interpretacién
1 2 normales
TL (cm) 36,3 41,1 38,7
TW (cm) 2,6 3,3 2,95
LL (cm) 11,7 7,5 9,6
LW (cm) 15 0,8 1,15
indice de cifosis 7,16 8,02 7,62 7,16 + 2,15 Dentro de la normalidad
(%)
indice de lordosis 12,8 10,6 11,9 8024 Aumento de la lordosis
(%) lumbar

TL: Thoracic Length; TW: Thoracic Width; LL: Lumbar Length; LW: Lumbar Width

Debido a la sospecha de presencia de curva escoliética durante la inspeccién del plano
frontal, se realiza la prueba de Adams, observando la presencia de una giba dorsal izquierda
(Figura 10).

10a)

Figura 10. Test de Adams. a) Plano frontal, vision posterior; b) Plano sagital, vision derecha; c) Plano sagital,
visién izquierda
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Para completar el estudio de la disposicion de la pelvis (plano sagital y frontal) y de

la posible dismetria se realizo la palpacion de la pelvis, pelvimetria 'y test de los bloques.

A través de la palpacion de la espina iliaca antero-superior (EIAS) y de la espina iliaca
postero-superior (EIPS), mediante la inspeccion, se compard la inclinacion de estas dos
referencias 0seas respecto a una horizontal y se comprobé que la pelvis estaba situada en

anteversion, ya que el angulo era >15° (Figura 11).

, I\
Figura 11. Dos proyecciones de la medicion manual de la inclinacion pélvica. (I) Punto de referencia de la espina
iliaca anterosuperior (EIAS); (II) Punto de referencia de la espina iliaca posterosuperior (EIPS)

La pelvimetria confirma una inclinacion izquierda de la pelvis en el plano frontal, con la pelvis

derecha mas elevada que la izquierda (Figura 12).

Figura 12. Dos proyecciones de la pelvimetria
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El test de los bloques ©?® o comprobacién del efecto de un alza se realizé de la siguiente
manera: (i) se coloco un alza de 0,5 cm bajo el miembro inferior izquierdo y se observé que la
alineacion postural mejoraba; (ii) afiadimos un alza del mismo grosor en el miembro inferior
derecho y se observé una hipercorreccion, lo que permitio verificar la hip6tesis inicial de que

el miembro inferior izquierdo era ligeramente méas corto (Figura 13).

Figura 13. Comprobacion del efecto de un alza. (I) Postura sin alza. (Il) Alza en el miembro inferior derecho. (llI)
Alza en el miembro inferior izquierdo

Finalmente, para completar el estudio de la estatica se comprobd la postura en
sedestacion con los pies planos sobre el suelo, observandose una retroversion pélvica y
cifosis lumbar que el paciente era incapaz de corregir sin flexionar las rodillas, permitiéndonos
plantear la hip6tesis de la presencia de acortamiento de la musculatura isquiotibial (Figura
14).

Figura 14. Posicion de sedestacion con pies planos sobre el suelo
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(i) Exploracion dinamica
La exploracién dindmica se llevé a cabo mediante a) la valoracién de la movilidad global
dorsolumbar, b) test de control de movimiento, c) test de inestabilidad, d) test musculares y e)

pruebas de tension neural.
a) Parala valoracion de la movilidad global dorsolumbar.

Primero se evaluaron los movimientos de flexién, extension, inclinacién lateral y

rotacién dorsolumbar, donde se observo que:

- Elrango de movimiento de extensién dorsolumbar era amplio, pero la mayor cantidad
de movimiento aparecia en la columna lumbar baja, mientras que en la zona dorsal
apenas se producia movimiento, formando una zona plana.

- En la inclinacion lateral izquierda se produjo un movimiento compensatorio hacia la
flexion.

- En la rotacion izquierda el movimiento en pelvis estaba limitado, de forma que lo
compensaba con una anteriorizacion de la cabeza humeral al final del recorrido.

- En el resto de movimientos no se observaron alteraciones.

Posteriormente a la valoracion global, se realizaron los siguientes test especificos: test de
distancia dedo-suelo en flexién anterior y en inclinacion lateral, test de rotacién toracica en

sedestacion, test de Shober y test de Shober toracico.

El test de distancia dedo-suelo en flexion anterior evalla la movilidad de columna
y pelvis en el movimiento de flexién anterior, de forma conjunta, siendo un buen indicador de
la flexibilidad corporal general del sujeto ?%. Para la realizacion del test el paciente se coloca
de pie, erguido, descalzo y con los pies juntos. Le pedimos una inclinaciéon anterior maxima,
manteniendo rodillas, brazos y dedos en extension completa. Cuando el paciente esté en la
posicion de flexion maxima, realizamos una medicién con una cinta métrica flexible desde el

dedo medio hasta el suelo, que sera el valor final de la prueba @2,

En caso de que al realizar la flexion maxima el paciente toque el suelo con dedos o manos, le
pedimos que se suba a una plataforma de 20 cm de altura y se le daran las mismas
instrucciones que para la prueba sin plataforma. En este caso se mide la distancia entre la
punta del dedo medio y la plataforma, y el resultado se expresara en valores negativos, ya

que el sujeto sobrepasa la plataforma con la punta de su dedo medio ??.

En un estudio, la media de los resultados obtenidos en el test fue de 27,7 + 17 cm (rango, O-

58,5 cm) para los hombres y de 12,3 + 16 cm (rango, -10 a 43 cm) para las mujeres @2,
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El cambio temprano en este test es un buen factor predictor y con validez de cambios a largo
plazo en la discapacidad fisica especifica relacionada con dolor lumbar inespecifico. El
aumento de 4,5 cm en el resultado final del test se estableci6 como el valor de referencia

predictor de mejora en la discapacidad .

En el test de distancia dedo-suelo en inclinacion lateral el sujeto se sitia en
bipedestacion, con los miembros superiores a lo largo del cuerpo. El fisioterapeuta le pide al
paciente que se incline hacia un lado lo maximo posible, sin realizar compensaciones,
manteniendo las rodillas en extension y los pies planos sobre el suelo. En la posicién de
inclinacion maxima el fisioterapeuta hace una marca en la pierna del paciente a la altura del

dedo medio y mide la distancia entre esta marca y el suelo @Y.

Para el test de rotacion toracica en sedestacion se tomé como referencia un estudio
en el que se analizaron 5 variantes de la prueba @?¥. En nuestro estudio hemos decidido utilizar
la variante “fest de rotacion toracica en sedestacion con barra al frente”, porque se encontré
que es la variante que proporciona mayor facilidad de realizacién para el sujeto y el evaluador

y, a su vez, mejores propiedades métricas.

En esta variante del test de rotacion toracica en sedestacion con barra al frente el sujeto
permanece sentado con las caderas y las rodillas flexionadas a 90° y una pelota colocada
entre las rodillas para minimizar el movimiento de los miembros inferiores durante el
movimiento de rotacién toracica. En este caso utilizamos una pica de madera situada sobre
el pecho y estabilizada con brazos cruzados sobre la misma. Durante el movimiento de
rotacion toracica, el sujeto permanecié con la mirada fija en un punto situado frente a él en la
posicion inicial.

Para realizar la mediciéon se toma como referencia el borde postero-superior del acromion
contralateral a la rotacion y la espina iliaca postero-superior (EIPS) homolateral a la misma
(Figura 15). Se realizaron 3 mediciones y se utiliz6 como resultado final la media de las

mismas.
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Figura 15. Test de rotacién toracica en sedestacion. (I) Posicion inicial; (II) Posicion final

El test de Shober (ST) es un test de uso clinico frecuente para medir el rango de
movilidad activo lumbar. Este test ha ido sufriendo modificaciones a lo largo del tiempo:
cuando la variante original cay6é en desuso, se propuso el test de Shober modificado (MST),
gue también fue cuestionado cientifica y clinicamente. A dia de hoy, se ha descrito la
modificacion del test de Shober modificado o test de Shober modificado-modificado (MMST),

que es la variante que utilizaremos en este estudio (212225,

En el MMST se localiza el borde inferior de ambas espinas iliacas posterosuperiores (EIPS) y
se unen ambas EIPS con una marca horizontal a nivel de la segunda vértebra sacra; desde
ahi, se realiza otra marca a 15 cm en direccion craneal, incluyendo, ademas de la columna
lumbar, la columna toréacica inferior. Desde una posicién de bipedestacion se le pide al
paciente que realice la flexion anterior de tronco sin aumento del dolor de reposo y se realiza
la medicién entre las dos marcas. El valor de flexiébn lumbar se obtiene de la diferencia entre

ambas marcas en posicion neutra (15 cm) y en posicion de flexion @5

El test de Shober toracico o signo de Ott se utiliza para medir el rango de flexion y
extension de la columna toracica. Para realizar la medicion el sujeto debe estar sentado y
relajado; en esa posicion, localizaremos y marcaremos la apofisis espinosa mas prominente,
la séptima vértebra cervical, y otro punto de referencia 30 cm hacia caudal. Posteriormente,
para realizar el test, pediremos al paciente que realice una inclinacion maxima anterior y

mediremos la distancia entre los dos puntos de referencia.
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El valor final es la diferencia entre los 30 cm iniciales y la diferencia obtenida entre los dos
puntos de referencia en la medicion realizada en la posicion de flexibn maxima. En el
movimiento de flexion toracica se consideran valores normales una variacion de entre 2y 4

cm @9,
En la Tabla 3 se muestran los resultados de las pruebas realizadas %129,

Tabla 3. Resultados de los test especificos de valoracion de la movilidad global dorsolumbar

Test de distancia dedo-suelo en flexién anterior

Medicion -7cm
Test de distancia dedo-suelo en inclinacion lateral

Inclinacion lateral derecha 46 cm
Inclinacién lateral izquierda 45 cm

Test de rotacidn toracica en sedestacion

Rotacién derecha 9,67 cm
Rotacion izquierda 9cm
Test de Shober

Medicion 1 23,5cm
Medicion 2 23 cm
Media 23,25 cm
Test de Shober torécico (a la flexion)

Medicion en sedestacion 34 cm
Medicién en bipedestacion 32cm

b) Como pruebas de control de movimiento de la columna lumbar se realizaron las

pruebas que componen el Cluster de Luomajoki.

En el estudio de Luomajoki et al. (2008) observaron una diferencia significativa en el resultado
de estos test en pacientes con y sin dolor lumbar, dependiendo, ademas, de si se englobaban

dentro de dolor agudo, subagudo o crénico @7.

En la Tabla 4 se presenta una pequefa explicacion de los test y los resultados obtenidos

durante la evaluacion.
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Tabla 4. Pruebas y resultados del Cluster Luomajoki

Test de control motor Imagen de la ejecucion  Realizacion correcta Resultado
del test

“Waiters bow”. Flexion de las Flexién de cadera (50- Positivo

caderas en bipedestacion sin 70°) llevando el tronco

realizar movimiento de flexion hacia delante sin

movimiento de CL

Realizar flexién de CL Negativo
manteniendo la CD en
posicion N, en posicién
erguida
R

en la columna lumbar

Bascula pélvica. Retroversion
pélvica activa en bipedestacion

Apoyo monopodal. De Simetria en la distancia Positivo

bipedestacion a apoyo de la transferencia pélvica
monopodal: medicion del (<2 cm de diferencia entre

movimiento lateral del ombligo Del)

Extension de rodilla en Realiza extension de Positivo

sedestacion. Con CL neutra se rodillas (30-50°)
realiza extension de rodilla sin manteniendo la CL en
realizar movimiento de F en la
CL

Posicion de cuadrupedia.

posicion N

Trasladar la pelvis hacia Positivo: Al
Transferencia de la pelvis hacia atras (hasta 120°de F de transferir la pelvis
delante y hacia atras cadera) y hacia delante hacia delante, la
manteniendo la columna lumbar (hasta 60° de F de columna lumbar
en posicion N, partiendo de cadera) manteniendo aumenta la
posicion de 90° de flexion de posicion N de CL lordosis

cadera

Flexion activa de rodillas en F activa de rodilla (>90°) Positivo

decubito prono manteniendo posicion N

de CL

CD: Columna Dorsal; CL: Columna Lumbar; D: Derecha; F: Flexion; I: 1zquierda; N: Neutra. Imagenes tomadas de

Luomajoki et al. @7
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c) Para la valoracién de la inestabilidad funcional de la region lumbopélvica se

realizaron la prueba de elevacion de la pierna recta y la prueba de inestabilidad.

Para la realizacion de la prueba de elevacién de la pierna recta el paciente se sitia
en una posicioén inicial en decubito supino, con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo, las
piernas extendidas y los pies separados 20 cm. El paciente debe realizar, con cada pierna, 3
repeticiones de 10 segundos (con un intervalo de 10 segundos de descanso entre cada
repeticion), manteniendo la pierna a evaluar separada 20 cm del plano de apoyo. Los
resultados obtenidos en esta prueba predicen resultados positivos de los ejercicios de control

motor/estabilizacién 28-30),

La puntuacion del test se realiza mediante una escala cumplimentada por el fisioterapeuta y
otra por el paciente. La escala cumplimentada por el fisioterapeuta es una escala de 6 puntos
(0-5 puntos) en la que la presencia de cada uno de los siguientes item suma un punto: (i)
aumento de la rotacién pélvica o del tronco hacia la pierna levantada, (ii) cualquier temblor de
la pierna levantada durante su movimiento, (iii) velocidad de rendimiento lenta, (iv) cualquier
expresion verbal o no verbal de dificultad por parte del sujeto y/o (v) todas las anteriores. En
la cumplimentada por el paciente, este clasifica el esfuerzo percibido durante la realizacion de
la prueba en una escala de 6 puntos (0-5 puntos) en la que 0=No es dificil en absoluto,

1=Dificultad minima, 2=Algo dificil, 3=Bastante dificil, 4=Muy dificil y 5=No lo puedo realizar
(31)

El paciente obtuvo, en la escala cumplimentada por el fisioterapeuta, una puntuacién de 0 en
la pierna derecha y de 1 en la pierna izquierda, por presentar temblor de la pierna levantada.
En la escala cumplimentada por el propio paciente la puntuacion fue de 1 para ambas piernas.

Los resultados indican que predomina normalidad.

Para la realizacion de la prueba de inestabilidad o prueba de provocacién en
decubito prono el paciente se sitlla en decubito prono, con el tronco apoyado sobre la camilla
y los pies apoyados en el suelo. El fisioterapeuta aplica una fuerza directa en sentido postero-
anterior sobre cada apdfisis espinosa desde L1 hasta el sacro con los pulgares y registra la
presencia de dolor. A continuacion, se le pide al paciente que eleve los miembros inferiores
del suelo y el fisioterapeuta aplica de nuevo una presion postero-anterior sobre las apofisis
espinosas en las que se produjo dolor. Si hay dolor en reposo, pero remite con la contraccion
activa (o se reduce), la prueba es positiva 2%, Los resultados de esta prueba también son

predictor clinico de resultados favorables de los ejercicios de control motor/estabilizacién G039,

En este caso, la prueba fue positiva a nivel de L5, S1y S2.
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d) Dentro de los test musculares se incluyeron varias pruebas para identificar
capacidad de activacion de los principales estabilizadores; y pruebas de
fuerza/resistencia de los masculos anterolaterales y posteriores del tronco tal como

proponen Daniels y Worthingham para medir los musculos del “core” ©9,

Para la evaluacion del Transverso del Abdomen (TrA) se utiliza la Deep Muscle

Coordination Scale (Anexo 4). Se muestran los resultados en la Tabla 5.

Tabla 5. Puntuacion en la Deep Muscle Coordination Scale (DMC)

Criterio Puntuacion Anotaciones
Calidad de la contraccién Contraccién: Apenas contraccion perceptible

— 2 puntos
Sustitucién (con musculos No hay sustitucion — 3 puntos

superficiales)

Simetria (entre el lado Contraccion bilateral pero asimétrica — 1 Mayor contraccion en el
derecho e izquierdo) punto lado derecho
Respiracion Incapacidad o dificultad para respirar durante ~ Contraccion fluctuante

la contraccion — 0 puntos

Tiempo de contraccion Mantiene la contraccién > 10 segundos — 1
punto
Total 7/10 puntos

En las pruebas de valoracion de los estabilizadores multifidos y gliteo mayor @V se

obtuvieron resultados correspondientes a normalidad.

Para evaluar la fuerza/resistencia de los abdominales se aplicé la prueba de flexidon

abdominal parcial cronometrada ©®. Los resultados se muestran en la Tabla 6.

Para realizar la prueba, el paciente se coloca en decubito supino, con los brazos a lo largo del
cuerpo, las palmas de las manos hacia abajo y las piernas flexionadas (Figura 16). Se colocan
dos cintas: la primera, a la altura del dedo medio de ambas manos; la segunda, a 12
centimetros de la primera, distancia establecida para menores de 45 afios. El paciente debe
incorporarse de forma lenta y controlada, levantando la cabeza y escapulas de la colchoneta
hasta tocar la segunda cinta con el dedo medio de las manos a un ritmo de 40 pulsos por
minuto, marcado por un metronomo. La zona lumbar debe aplanarse contra el suelo antes de
cada incorporacion. Los motivos para detener la prueba son: (i) que el paciente sea incapaz
de seguir el ritmo marcado por el metrénomo, (ii) que realice compensaciones y/o (iii) que
alcance el maximo de 75 repeticiones. Para la puntuacion se tienen en cuenta las normas del
ACSM @9,
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Figura 16. Prueba de flexion abdominal parcial cronometrada. (1) Posicion inicial; (II) Posicion final

Otra de las pruebas aplicadas para medir la fuerza/resistencia de la musculatura
lumbopélvica fue la prueba de plancha en prono; que permite ademas evaluar la
musculatura de la cintura escapular (sobre todo, pectoral mayor y menor, serrato anterior,
deltoides anterior, supraespinoso e infraespinoso) . Los resultados se muestran en la Tabla
6.

El paciente, desde posicién de decubito prono sobre una colchoneta, debe levantar el peso
de su cuerpo (apoyandose en los antebrazos y en los dedos de los pies, manteniendo los
codos alineados con los hombros, una posicién de aduccién escapular, posicion neutra de
columna vertebral y retroversién de la pelvis) y aguantar el maximo tiempo posible en esa
posicion (Figura 17). La puntuacion se establece en base a los siguientes grados: grado
5=120 segundos; grado 4=<90 segundos; grado 3=capacidad para adoptar la posicién, pero

no para mantenerla; y grado 2=realizacion de la variante alternativa ©%.

Figura 17. Prueba de plancha en prono

Como tercera prueba de fuerza/resistencia de la musculatura de tronco se aplicé la
prueba de resistencia en puente lateral que comprueba mas especificamente la fuerza de
los estabilizadores lumbopélvicos cuadrado lumbar, oblicuo y transverso, sin generar fuerzas

elevadas de compresién sobre la columna lumbar (resultados en la Tabla 6) ©9,

Sobre una colchoneta, el paciente se coloca en decubito lateral sobre una colchoneta, con las
piernas extendidas, apoyado sobre el antebrazo inferior (con F de codo de 90°) y con el brazo
superior cruzado sobre el térax. Para la prueba debe elevar las caderas de la superficie de
apoyo, manteniendo la alineacion de columnay tronco (Figura 18). Los motivos de finalizacion
de la prueba son: (i) pérdida de la postura (méximo de 3 correcciones), (ii) fatiga y/o (iii)

presencia de dolor. La puntuacion media para hombres es 95 + 32 segundos ©9.
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Figura 18. Prueba de resistencia en puente lateral

Tal como se ha mencionado, los resultados de las pruebas de fuerza/resistencia muscular

global se disponen en la Tabla 6.

Tabla 6. Resultados de las pruebas de fuerza/ resistencia de los musculos de tronco

Resultado Puntuacion Incidencias
Prueba de flexion 75 repeticiones  Dentro del percentil 90 para El paciente alcanza
abdominal parcial varones de 20-29 afios de las las 75 repeticiones
cronometrada normas del ACSM
Prueba de plancha en 139 segundos Grado 5 -
prono
Prueba de resistencia en Derecho: 120 Dentro de la puntuaciéon media Se le corrige una vez
puente lateral segundos la posicion
Izquierdo: 80 Dentro de la puntuaciéon media Se le corrige dos
segundos veces la posicion

e) Por ltimo se realizaron, como pruebas de tensién neural, el test de Lasegue ©6
y el Slump test @7, Los resultados obtenidos en estas pruebas se recogen en la
Tabla 7.

Tabla 7. Resultados y observaciones de las pruebas de tension neural

Resultado Observaciones

Test de Derecho  Negativo La amplitud del movimiento es <75°
Lasegue Izquierdo  Negativo La amplitud del movimiento es <75°
Slump test Positivo A nivel de tronco no aparece una curva armonica, sino que aparece

una zona plana dorsal.
El paciente refiere sensacion de tirantez en zona posterior del tercio

proximal de la pierna, hueco popliteo, muslo y zona lateral de glateo

En el Anexo 5 se recoge el material audiovisual realizado durante la valoracion inicial con el

objetivo de demostrar la metodologia de ejecucion de esta fase del trabajo.
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3.3. Diagnastico de Fisioterapia
Paciente varén de 22 afios que presenta dolor dorsolumbar crénico de tipo agudo recurrente
gue afecta a sus actividades de la vida diaria y a su participacion en las actividades

universitarias y de ocio durante los episodios de dolor.

Presenta (i) alteraciones posturales en los tres planos del espacio, destacando una dismetria
de miembros inferiores, hiperlordosis lumbar y una escoliosis con giba dorsal izquierda; (ii)
limitacion en la movilidad activa de columna, sobre todo a nivel dorsal, en los movimientos de
extension y rotacion; (iii) alteraciones en el control motor lumbo-pélvico, con posible presencia
de inestabilidad lumbar; y (iv) limitacion en la dinamica del neuroeje. Ademas, en cuanto a la
valoracién muscular, presenta un déficit de activacion en el TrA, asimetria entre el lado
derecho e izquierdo en la resistencia de la musculatura anterolateral del tronco (puente lateral)

y acortamiento de la cadena posterior.

Es un caso de ES con unas caracteristicas no tipicas, dado que no presenta un aumento de

la cifosis dorsal.

3.4. Consideraciones éticas

En base a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, se
le entrega al paciente un consentimiento informado el dia de la valoracion inicial, que firma

previamente al comienzo de la intervenciéon (Anexo 6).

4. Objetivos

4.1. Objetivos de la revision bibliografica

General:

- ldentificar la evidencia disponible sobre los estudios con metodologia de caso clinico

que traten esta patologia.
Especificos:

- Conocer los objetivos especificos de los estudios de caso existentes sobre la ES.

- ldentificar cuales son los tratamientos més utilizados en pacientes con ES a partir de
los estudios de casos publicados.

- Conocer la eficacia de los diversos tratamientos aplicados en los pacientes con ES a

partir de los estudios de casos publicados.
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4.2. Objetivos del estudio de caso clinico

General:

- Determinar la efectividad de una intervencion de Fisioterapia basada en el ejercicio
terapéutico en la sintomatologia, disfunciones fisicas y en la participacion de un

paciente con ES.
Especificos:

- Disefiar un programa de ejercicio terapéutico que permita mejorar el cuadro clinico del
paciente.

- Determinar si la intervencién de Fisioterapia es efectiva en la reduccion de los
sintomas del paciente, tanto en las fases de agudizacién como crénicas, y del nimero
de agudizaciones anuales del dolor; y en la mejora de la participacion.

- Comprobar la eficacia de la intervencion a través de los cambios en la movilidad,
control motor, inestabilidad, estabilidad/fuerza/resistencia muscular y tension neural.

- Determinar qué modalidad de intervencion (presencial, telerrehabilitacién o autbnoma)

es mas efectiva en la satisfaccion y adherencia terapéutica del paciente.

5. Intervencion

5.1. Cronograma de la intervenciéon

La evaluacion inicial se dividié en dos sesiones de aproximadamente 1 hora de duracién. La
intervencion tuvo una duracién de 6 semanas, durante las cuales se realizaron un total de 19
sesiones. En cuanto a la duracion de las sesiones, sefialar que la 12 sesién presencial, en la
gue se ensefid al paciente los ejercicios, tuvo una duracion de 1 hora y media, mientras que
las siguientes se realizaron en un tiempo estimado de 1 hora. Finalmente, la evaluacion final

tuvo una duracion de 1 hora y media.

En la Tabla 8 se pueden consultar detalladamente las fechas de todas las sesiones de

evaluacion e intervencion, asi como la modalidad de intervencion realizada cada dia.
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Tabla 8. Cronograma de la intervencion

Evaluacion inicial 12 evaluacion

22 evaluacion

Intervencién 12 sesion

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 6

Semana 4
Semana 5

Evaluacion final

Evaluacion inicial

12 sesioén (presencial)

Sesioén de telerrehabilitacion

Sesion de realizacién autbnoma

Sesién presencial

Evaluacion final
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5.2. Descripcién de la intervencion

5.2.1. Lugar de la intervencién
La valoracién inicial se llevo a cabo en el laboratorio de Fisioterapia Especial, mientras que
para la valoracién final se hizo uso del laboratorio de Terapia Manual, ambos de la Facultad

de Fisioterapia de la Universidad de A Coruiia.

Para la intervencion terapéutica se hizo uso de la Sala Multiusos 2 (Figura 19) del Area de
Deportes del Campus de Ferrol de la Universidad de A Corufia. Para ello, fue necesario
contactar con el técnico de deportes del Campus de Ferrol y aportar una solicitud escrita
firmada por la tutora del Trabajo Fin de Grado, Beatriz Rodriguez Romero. A partir de la
concesion del espacio, se acordd con el técnico de deportes un horario para el uso de la sala

segun la disponibilidad de la misma.

Campus
Facultade de Ferrol -
Q Humanidades e. ESteirO 4 UDC

Centro Cultural
Universitario - UDC

Figura 19. Lugar de la intervencion. (1) Sala Multiusos 2 del Campus de Ferrol de la Universidad de A Corufia; (1) Ubicacion
en el Centro Cultural Universitario (UDC)

5.2.2. Tipo de intervencién

La intervencion consistido en un programa de ejercicio terapéutico con un objetivo principal
dirigido a la prevencion de las fases de agudizacion de los sintomas y reduccion de la
progresion de los déficits motores y funcionales asociados a la enfermedad de Scheuermann

y, de manera mas especifica, los detectados en el paciente.

5.2.3. Estructura de la intervencion

La intervencion consistio en sesiones realizadas a través de 3 modalidades diferentes de
aplicacion: (i) presencial y (ii) telerrehabilitacion, ambas dirigidas por la fisioterapeuta; y (iii)
sesiones auténomas. Cada una de estas modalidades se realizaba un dia a la semana, de tal
manera que cada semana, de lunes a viernes, se realizaban tres sesiones, una con cada

modalidad de intervencion.
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Las sesiones presenciales se desarrollaron del siguiente modo: a) durante la sesién nimero
1 se explico y ensefid al paciente la ejecucion de los ejercicios del programa y b) en el resto
de sesiones presenciales se dirigié la intervencion, se resolvieron las dudas y preguntas
surgidas durante la semanay se procedié ademas a la modificacion y/o ensefianza de nuevos

ejercicios.

Durante las sesiones de telerrehabilitacion dirigidas, pensadas para realizar el primer dia de
la semana, la fisioterapeuta realizaba un seguimiento de la ejecucién de los ejercicios por
parte del paciente a través de la pantalla y se aportaba feedback sobre la buena correccién o
sobre posibles correcciones de cara a la 6ptima realizacion de los ejercicios en las sesiones

auténomas.

Durante las sesiones autbnomas el paciente realizaba el programa de ejercicio terapéutico
prescrito, por su cuenta, con la verificaciébn previa por parte de la fisioterapeuta de haber

integrado la ejecucion correcta de tales ejercicios.

Transcurrida 1 semana, y por motivos de compatibilidad horaria con el paciente, fue necesario
invertir el orden, realizandose el primer dia de la semana la sesién autonoma; el segundo, la

sesién de telerrehabilitacion; y el tercer dia se mantuvo la sesion presencial.

Después de cada sesion (presencial, telerrehabilitacion o autbnoma) se administré una Escala
de Esfuerzo Percibido, en concreto, la escala de Borg modificada, para reevaluar
constantemente la adecuacion de la dosis de ejercicio; y un cuestionario de satisfaccion con
la sesion, con el objetivo de determinar qué tipo de modalidad de intervencion aumentaba la

satisfaccion del paciente y, por lo tanto, su adherencia al tratamiento.

5.2.4. Programa de ejercicio terapéutico

Para el disefio de este programa se tuvieron en cuenta, fundamentalmente, los objetivos
generales del ejercicio terapéutico y los resultados obtenidos en la valoracion inicial del
paciente, tras comprobar que los resultados de la revisién no aportaron evidencia cientifica

aplicable a pacientes como el que se incluye en este trabajo.

En el programa de ejercicio terapéutico disefiado para este paciente se incluyen ejercicios de
reeducacion del patrén respiratorio, ejercicios de control motor, de flexibilizacién y

movilizacion neural y de reeducacién muscular.
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El orden de los ejercicios se establecid siguiendo una coherencia, realizando en primer lugar
los ejercicios mas sencillos y aquellos en los que se pretendia adquirir una cualidad necesaria
para realizar el resto de los ejercicios; ademas, también se siguié un criterio de comodidad
para el paciente, tratando de realizar el minimo nimero de cambios posicionales v,
prevaleciendo los criterios anteriores, se planific6 ademas realizar los ejercicios segun

objetivos.

Cabe sefialar que al no tratarse de un caso de Enfermedad de Scheuermann con unas
caracteristicas tipicas, como es el aumento de la cifosis dorsal, todos los ejercicios fueron
seleccionados, disefiados y/o adaptados al paciente, priorizando en la eleccion el
razonamiento clinico basado en la valoracién del paciente y no tanto en la evidencia cientifica

mas actual sobre el mejor tratamiento para pacientes con esta patologia.

La reeducacion del patron respiratorio se realizé conjuntamente con la activacion de los
estabilizadores lumbopélvicos, sobre todo, del TrA, coordinando su activacion con la

espiracién, dadas las dificultades halladas en la evaluacién de este musculo.

Basandonos en los resultados positivos de varios de los test que constituyen el cluster
Luomajoki, que indicaron dificultad para disociar columna lumbar y cintura pélvica, se
incluyeron ejercicios de control motor. Y, a su vez, dentro de esta modalidad se aplicaron
ejercicios de conciencia corporal dindmica, con el objetivo de identificar y/o controlar la
posicion neutra de la columna vertebral en diferentes posiciones; ejercicios de conciencia
corporal estatica, manteniendo la posicion neutra aprendida a través de los ejercicios
anteriores; ejercicios de activacion de la musculatura estabilizadora; y diferentes ejercicios de
disociacion del movimiento, entre los que se incluyen el Forward rocking (Figura 20) y el Good

Morning (Figura 21), incluyendo algunos de ellos un componente de movilizacion neural.

Figura 20. Forward rocking. (1) Hacia atrds; () Hacia delante
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Figura 21. Good morning

Se incluyeron ejercicios de flexibilizacion global para columna cervical, dorsal y lumbar,
como el Perro-gato (Figura 22), principalmente con un objetivo preventivo, de cara a evitar
disminucion de la movilidad; pero también para aumentar el movimiento extension de la

columna dorsal, que se observo limitada en la valoracion de la movilidad global dorsolumbar.

Figura 22. Perro-gato

Con base en la exploracion estatica, en la que se observé una postura de hombros
adelantados; y en las pruebas de tensién neural, en las que se objetivé un acortamiento de la
cadena posterior, también se incluyeron ejercicios de flexibilizacién para hombros (Figura
23), pelvis, cadera y musculatura de cadena posterior.
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Figura 23. Ejercicio de flexibilizacion en posicion de caballero

La reeducaciéon muscular se centrd en la zona toracica, con un objetivo de activacion y
fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de columna dorsal y cintura escapular (Figura
24); y se incluyeron asimismo ejercicios para fortalecer la musculatura lumbopélvica a través
de los ejercicios Puente lateral, con diferentes variantes como progresion (Figura 25) y Dead
Bug (Figura 26), entre otros. Estos ejercicios se incluyeron para mejorar la estabilidad

lumbopélvica, en la que varios de los test aplicados mostraron déficit.

Figura 24. Fortalecimiento de cintura escapular con theraband
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Figura 25. Puente lateral con elevacién de pierna supralateral

Figura 26. Dead Bug

5.2.5. Feedback personalizado
Para garantizar una mayor adherencia y mejor ejecucion del programa de ejercicio
terapéutico, se entregd al paciente un folleto en formato PDF con las imagenes (realizadas

con el propio paciente) e instrucciones de cada uno de los ejercicios.

Este documento se actualizaba y entregaba al paciente cada semana, introduciendo las
modificaciones realizadas y adjuntando nuevas fotografias de los ejercicios
incorporados/modificados (Anexo 7).

El material audiovisual realizado durante la intervencién se puede consultar en el Anexo 8.
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6. Resultados

6.1. Resultados de la revision

En la Figura 27 se muestran detalladamente los resultados de la blusqueda bibliografica.

Resultados obtenidos al inicio de la busqueda:

PubMed: 675 Scopus: 98

Resultados obtenidos tras aplicar los filtros:

PubMed: 38 Scopus: 35

Resultados obtenidos después de comprobar que cumplen los criterios de
inclusién y exclusion:

PubMed: 15 Scopus: 22

Resultados obtenidos después de eliminar los articulos duplicados:
PubMed: 15 Scopus: 10

Resultados obtenidos después de lectura de texto completo:

PubMed: 15 Scopus: 4

Figura 27. Resultado de la segunda busqueda bibliografica

El andlisis detallado de la revision sobre estudios con metodologia de estudio de casos segun
las variables: datos del estudio, caracteristicas de los sujetos, criterios diagnésticos, medidas
de resultado, caracteristicas de la intervencién y resultados obtenidos se muestra en el Anexo
9.

De los 19 estudios incluidos, trece estudios se centraron en describir un tratamiento 50y
analizar los resultados de la intervencion. De estos, en nueve estudios aplicaron tratamiento
quirdrgico 38-404245-49)- an yno combinan tratamiento ortopédico, conservador y quirdrgico “®;
en uno utilizaron tratamiento ortopédico ®9; y en dos de los estudios utilizaron tratamiento de
fisioterapia “+44).

Los 6 estudios 5 de caso clinico restantes enfocaron su objetivo a: demostrar la base
genética de la enfermedad de Scheuermann ©4; describir la historia natural de la enfermedad
de Scheuermann ©9; describir una complicacion neurolégica de la enfermedad de
Scheuermann ©9; y a describir asociaciones entre la enfermedad de Scheuermann y otras
patologias 15259,
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Si nos centramos en los estudios que utilizaron la fisioterapia como método de tratamiento,
Berdishevsky et al. “¥ utilizaron un método de fisioterapia intensiva basado en la Barcelona
Scoliosis Physical Therapy School (BSPTS), que seguia los principios del método Schroth,
combinado con el uso del aparato ortopédico SpinoMed en una mujer de 76 afios con
enfermedad de Scheuermann diagnosticada en la adolescencia. En un periodo de 6 meses la
cifosis toracica se redujo de 85° a 70° tras el tratamiento, y la lordosis lumbar, de 70° a 57°.
En un estudio de seguimiento un afio después de la evaluacion inicial, la curva toracica y
lumbar se habia reducido a 64° y 55°, respectivamente. También se evalud el dolor lumbar,
que mejoro de 6 a 2 puntos, y la calidad de vida, medida con el cuestionario SRS-22, que fue

inicialmente de 3,8 puntos y, tras la intervencion, de 4,5 puntos.

Bezalel et al. “Y también utilizaron el método Schroth y obtuvieron resultados positivos acerca
de su efectividad para la reduccién del &ngulo de la curva toracica y lumbar de una chica de
14 afios diagnosticada con enfermedad de Scheuermann. Tras 5 meses de intervencion, la
curva cifética se redujo 28° y la curva lumbar 20°, siendo inicialmente ambas curvas de 55°.
Ademas, la autopercepcion de la imagen corporal evaluada mediante la Escala Numérica

Verbal mejor6 7 puntos, siendo inicialmente de 10/10.

Ademas, a través de busqueda inversa, se encontrd el estudio de Gubbels et al. ®”, que
presenta el caso de un paciente de 26 afios diagnosticado con cifosis de Scheuermann y
Escoliosis Idiopatica Adolescente tratado mediante tratamiento ortopédico y un programa de
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento. Este estudio aporta resultados positivos en cuanto
a correccion de la curva, reduccién del dolor y mejora en la puntuacion del indice de
discapacidad de Oswestry y en el cuestionario SRS-22r, donde el item mas afectado era la
autoimagen. No obstante, el paciente no cumplié con la pauta de ejercicios, por lo que los
resultados observados se deberian, principalmente, al tratamiento ortopédico y no al ejercicio

terapéutico.
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6.2. Resultados del estudio de caso clinico

6.2.1. Seguimiento

Durante la sesién nimero 3 (semana 1) el paciente comunica que percibe en la espalda la
molestia previa a la agudizacién del dolor, por lo que ese dia el paciente no realiza su sesién
de entrenamiento de fatbol. Este dolor comenz6 24 horas después de una sesion de
telerrehabilitacion. No obstante, realiz6 la sesion autbnoma programada para esa semana,
evitando los ejercicios que producian un aumento en la molestia (aquellos que involucraban
flexién y/o rotacion de columna dorsolumbar). Durante la sesion presencial de esa semana,
se mantiene la misma estrategia; esto es, se evitan los ejercicios que aumentan la molestia o
en alguno de ellos se reduce la dosificacion. Tras la realizacién de estas dos sesiones de
ejercicio (autbnoma y presencial dirigida), el dolor disminuye y finalmente, desaparece, sin
llegar a desencadenarse la fase de agudizacion del dolor, cuyas caracteristicas el paciente es

capaz de identificar y, en este caso, evitar.

6.2.2. Evaluacion final
Para la evaluacion final se siguié el mismo esquema utilizado en la evaluacién inicial,

seleccionando aquellas pruebas o test en los que se habia objetivado alguna disfuncion.

6.2.2.1. Historia clinica
Tras realizar el interrogatorio sobre la sintomatologia relacionada con el dolor 1 y el dolor 2,

el paciente refiere que no presenta ningun tipo de dolor u otros sintomas.

6.2.2.2. Exploracion fisica
(i) Exploracion estatica
En la inspeccién y prueba de la plomada de los planos frontal y sagital en
bipedestacion no se han producido variaciones significativas respecto a la valoracion inicial.
La Figura 28 muestra las imagenes tomadas durante la valoracion final que muestran similitud

con la postura mantenida por el paciente durante la valoracion inicial.
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Figura 28. Prueba de la plomada. (I) Plano frontal, vision anterior; (I1) Plano sagital, lado derecho; (lll) Plano
sagital, lado izquierdo; (V) Plano frontal, vision posterior

Los resultados de la cirtometria con flexicurva se muestran en la Tabla 9. Al igual

gue en la valoracion inicial se hicieron dos mediciones y se presenta el valor de la media.

Tabla 9. Comparacion de los resultados de la cirtometria

Flexicurva Valoracién Valoracién Valores Interpretacion

inicial final normales
indice de 7,62 5,0 7,16 + 2,15 Las puntuaciones se mantienen en el
cifosis rango de normalidad
indice de 11,9 9,7 80+24 La lordosis lumbar ha disminuido y ha
lordosis alcanzado los valores de normalidad

(ii) Exploraciéon dinamica
En la exploracion dinamica se siguid la siguiente secuencia: a) valoracion de la movilidad
global dorsolumbar, b) test de control de movimiento, c) test de inestabilidad, d) test
musculares y e) pruebas de tensién neural.

a) Paralavaloracion de la movilidad global dorsolumbar.

Primero se repitieron los movimientos globales dorsolumbares, para los que no se
observaron cambios respecto a la valoracion inicial, a excepcién de la inclinacion, que se

realiza sin movimientos compensatorios hacia la flexién dorso-lumbar.
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Los resultados para los test de distancia dedo-suelo en flexion anterior e inclinaciéon

lateral, el test de Shober y el test de Shober toracico muestran una mejoria respecto a la

valoracién inicial; a diferencia del test de rotacion toracica en sedestacion, que muestra peores

resultados (Tabla 10). En general se puede afirmar que la movilidad global dorsolumbar ha

mejorado.

Tabla 10. Comparacién de los resultados de los test correspondientes a la movilidad global dorsolumbar

Test de distancia dedo-suelo en flexién
anterior

Test de distancia dedo-suelo en
inclinacion lateral

Test de rotacién toracica en
sedestacion
Test de Shober

Test de Shober torécico (a la flexion)

Valoracién inicial

-7.cm

Inclinacién lateral derecha:
46 cm

Inclinacién lateral izquierda:

45 cm

Rotacion derecha: 9,67 cm
Rotacion izquierda: 9 cm
23,25 cm

Sedestacion: 34 cm

Bipedestacion: 32 cm

Valoracién

final

-11 cm

39cm

38,5cm

9,17 cm
6,17 cm
24 cm
35cm
33cm

Interpretacién
+4 cm

+7 cm

+6,5 cm
-0,5cm

-2,83 cm
+0,75 cm

+1cm

+1cm

*Resultados positivos indican mayor rango de movimiento; y valores negativos, indican una reduccion de la

movilidad

b) Se repitieron los test de control de movimiento aplicando el cluster Luomajoki, cuyos

resultados se muestran en la Tabla 11. Se observa una mejora en 3/6 de los test que

componen el cluster, consiguiendo la correcta realizacion en 4/6 test.

Tabla 11. Comparacioén de los resultados del cluster Luomajoki

Test de control motor

“Waiters bow”

Béascula pélvica

Apoyo monopodal

Extension de rodilla en sedestacion

Posicion de cuadrupedia

Flexién activa de rodillas en decubito
prono

Valoracion Valoracién
inicial final
Positivo Negativo
Negativo Negativo
Positivo Positivo
Positivo Negativo
Positivo Negativo
Positivo Positivo
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Interpretacién

Consigue la correcta

realizacion

Mantiene la correcta

realizacion

No hay cambios

Consigue la correcta

realizacion

Consigue la correcta

realizacion

No hay cambios
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c) Para la valoracion de la inestabilidad funcional se repiti6 Unicamente el test de
inestabilidad o prueba de provocacién en decubito prono, al considerar normalidad en
los resultados de la prueba de elevacion de la pierna recta durante la valoracién inicial.
La Tabla 12 recoge la comparacién para dicha prueba e indica que no se han

producido cambios.

Tabla 12. Comparacién de resultados de la prueba de provocacion en decubito prono

Valoracioén inicial Valoracioén final Interpretacion

Prueba de Positiva a nivel de Positiva a nivel de No hay
inestabilidad L5, S1y S2 L5, S1y S2 cambios
(Prueba de

provocacién en

decubito prono):

d) Los resultados de los test musculares se muestran en la Tabla 13 y 14, donde se
muestra una mejora significativa en todos los test, alcanzando la puntuacién maxima
en la escala DMC para TrA y un mantenimiento en la prueba de flexion abdominal
parcial cronometrada, donde ya habia alcanzado la puntuacibn maxima en la

evaluacion inicial.

Tabla 13. Comparacién de los resultados de la Escala DMC para TrA

Criterio

Calidad de la

contraccion

Sustitucién (con
musculos
superficiales)
Simetria (entre el
lado derecho e
izquierdo)

Respiracion

Tiempo de
contracciéon
Total

Valoracién inicial
Contraccién: Apenas
contraccion perceptible —
2 puntos

No hay sustitucion — 3

puntos

Contraccion bilateral pero

asimétrica — 1 punto

Incapacidad o dificultad
para respirar durante la

contraccion — 0 puntos

Mantiene la contraccion >
10 segundos — 1 punto
7110 puntos

Valoracion final

Contraccién: Contracciéon

lenta y suave — 3 puntos

No hay sustitucion — 3

puntos

Contraccién simétrica — 2

puntos

Capaz de mantener la
contraccion mientras
mantiene la respiracion — 1
punto

Mantiene la contraccién >
10 segundos — 1 punto
10/10 puntos

DMC: Deep Muscle Coordination; TrA: Transverso del Abdomen
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Interpretacion

Mejora la calidad de la

contraccién

Mantiene la puntuacion

de la evaluacion inicial

Mejora la simetria en la
contraccién de TrA
derecho e izquierdo
Consigue mantener la
contraccion mientras

respira

Mantiene la puntuacion e

la evaluacion inicial
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Tabla 14. Comparacioén de los resultados de los test musculares y las pruebas de fuerza, estabilidad y resistencia
de los estabilizadores lumbopélvicos

Valoracion Valoracion Interpretacion

inicial final
Prueba de flexién abdominal 75 repeticiones 75 Mantiene normalidad al alcanzar la
parcial cronometrada repeticiones puntuaciéon maxima de referencia
Prueba de plancha en prono 139 segundos 232 segundos 93 segundos
Prueba de resistencia en Derecho: 120 157 segundos 37 segundos
puente lateral segundos

Izquierdo: 80 122 segundos 42 segundos

segundos

e) Se reevaluaron asimismo las pruebas de tension neural cuyos resultados se muestran
en la Tabla 15. Se puede ver que se ha producido una mejora en la amplitud de del
movimiento en el test de Lasegue, pero no ha habido cambios en la sintomatologia

presente en el Slump test, que continta siendo positivo.

Tabla 15. Comparacioén de los resultados de las pruebas de tension neural

Valoracion inicial Valoracidn final Interpretacion
Test de Derecho: Negativo (la amplitud del Mejora en la
Lasegue Negativo (la amplitud del movimiento es de 90°) amplitud del

movimiento es <75°) movimiento

Izquierdo: Negativo (la amplitud del ~ Negativo (la amplitud del Mejora en la

movimiento es <75°) movimiento es de 80°) amplitud del

movimiento

Slump Positivo (a nivel de tronco no Positivo (a nivel de tronco no No hay cambios
test aparece una curva armonica, sino aparece una curva armonica, sino

gue aparece una zona plana dorsal. que aparece una zona plana dorsal.
El paciente refiere sensacion de El paciente refiere sensacion de

tirantez en zona posterior del tercio  tirantez en zona posterior del tercio

proximal de la pierna, hueco proximal de la pierna, hueco
popliteo, muslo y zona lateral de popliteo, muslo y zona lateral de
gluteo) gluteo)

f) Los resultados relativos al nivel de esfuerzo percibido, medido durante cada sesion a
través de la Escala de Borg modificada se muestran, de manera detallada, en el
Anexo 10.
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En la semana 1 se obtuvo una puntuacién media de 4,3 en las sesiones de telerrehabilitacién
y autbnoma y de 4,4 en la sesidén presencial. En el resto de semanas (2, 3, 4, 5y 6) la

puntuacion media fue la misma en las 3 sesiones: 4,5, 3,7, 4,2, 4,1y 3,7, respectivamente.

Los ejercicios en los que se observl una puntuacion mas elevada durante las 6 semanas de
intervencion fueron los ejercicios Plancha en prono y Puente lateral, ambos ejercicios de

fortalecimiento.

g) En cuanto a los resultados de satisfaccion, que se midié igualmente para cada sesion,
a través de la escala de satisfacciéon autoadministrada (0-10), se detallan en el
Anexo 11.

El nivel de satisfaccion fue diferente segun la modalidad de sesion aplicada. En orden de
mayor a menor satisfaccion se objetiva que las sesiones presenciales presentan el maximo
nivel de satisfaccion con una puntuacion de 9,33/10, seguidas de las sesiones de
telerrehabilitacién, con una puntuacion de 7,17/10; y, por ultimo, las sesiones de realizacién

auténoma, con una puntuacion media de 5,84/10.

En la evaluacion final se incluyé la medicién de las variables sobre percepcién de cambio y
satisfaccion general con la intervencion mediante dos escalas autoadministradas que constan
de 8 opciones de respuesta. Para la percepcién del cambio: (i) No estoy seguro, (ii) Peor que
nunca, (iii) Mucho peor, (iv) Ligeramente peor, (v) Sin cambios, (vi) Ligeramente mejor, (vii)
Mucho mejor y (viii) Completamente mejorado. Para la satisfaccion general: (i) No estoy
seguro, (i) Extremadamente insatisfecho, (iii) Muy insatisfecho, (iv) Algo insatisfecho, (v) Ni
satisfecho ni insatisfecho, (vi) Algo satisfecho, (vii) Muy satisfecho y (viii) Extremadamente

satisfecho.

El paciente manifestd sentirse “Mucho mejor” en cuanto a la percepcion de cambio y

“Extremadamente satisfecho” con la intervencion recibida.

En el Anexo 12 se puede consultar el material audiovisual correspondiente a la evaluacion

final.
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7. Discusion

Este TFG incluye una metodologia de revision bibliogréfica y estudio de caso. Los objetivos
han sido identificar la evidencia disponible sobre los estudios de casos en los que se abordan
pacientes con esta patologia; y determinar la efectividad de una intervencion de fisioterapia
basada en el ejercicio terapéutico (ET) en la sintomatologia, disfunciones fisicas y
participacion de un paciente con ES. Comparar ademas la satisfaccion del paciente segun la

modalidad de las sesiones (presencial vs telerrehabilitacién vs autbnoma).

Este apartado se estructura en discusion sobre la revision bibliogréfica y discusion sobre el

caso clinico.

En lo relativo a la revision bibliografica realizada sobre la enfermedad de Scheuermann de
los estudios publicados con metodologia de estudio de casos, destacar que solo se han
identificado dos estudios que evallan la efectividad de la fisioterapia aplicando, en ambos
estudios, el método Schroth “%44. Ademas, en el estudio de Gubbels et al. ¢, identificado a
través de una busqueda inversa, también utilizan tratamiento de fisioterapia combinado con

tratamiento ortopédico.

En estos tres articulos “4457) al igual que en el presente trabajo, el tratamiento propuesto
para el paciente resultd efectivo. Sin embargo, las diferencias en las caracteristicas de los
pacientes y en los métodos de evaluacion y de tratamiento utilizados no permiten llegar a una
conclusion acerca de la efectividad del ejercicio terapéutico en la enfermedad de

Scheuermann y de como deben ser los programas de intervencion.

La literatura revisada pone de manifiesto que existe una preferencia por el tratamiento
quirargico frente al tratamiento de fisioterapia u ortopédico en pacientes diagnosticados con
esta enfermedad, pese a que con las tres modalidades de tratamiento se obtienen resultados
positivos. Pero ademas, a lo largo de los afios han sido reportadas en la literatura
complicaciones quirGrgicas en pacientes con ES 899 mientras que los tratamientos de
fisioterapia y ortopédicos no producen tales complicaciones. Esto nos hace cuestionarnos el
por qué se requiere con mayor frecuencia al tratamiento quirdrgico, cuando la evidencia
disponible muestra efectividad para todos los tratamientos y los menos utilizados son los que

presentan una mayor inocuidad para el paciente.
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Acerca de la discusién sobre el caso clinico, si bien es cierto que existen varios estudios que
han respaldado la efectividad del ejercicio terapéutico en la reduccién del angulo cifético en
pacientes con hipercifosis y/o enfermedad de Scheuermann y en la mejora de la estética y del
dolor ©%62 |a evidencia disponible para el tratamiento conservador mediante ejercicio
terapéutico de esta patologia es muy limitada. Tanto es asi que no existen apenas estudios
que propongan una intervencion especifica y/o recomendaciones de ejercicios que puedan

proporcionar un mayor beneficio a los pacientes.

Por ello, con base en las recomendaciones de Tomé-Bermejo y Tsirikos @ y en el
razonamiento clinico realizado a partir de la evaluacion inicial del paciente, en este estudio la
intervencion se basé en un programa de ejercicio terapéutico en el que se incluyeron ejercicios
de reeducacion del patron respiratorio, de control motor, flexibilizacién, movilizacién neural y

reeducaciéon muscular.

Tras el andlisis de los resultados obtenidos en la evaluacién final y su comparacién con los
obtenidos en la evaluacién inicial, se ha observado que el programa de ejercicios ha producido
mejoras en la movilidad global dorsolumbar; en la calidad de la contraccion del musculo TrA;
en la fuerza, estabilidad y resistencia de los estabilizadores lumbopélvicos involucrados en la
plancha en prono y el puente lateral; y en la extensibilidad de la musculatura de la cadena
posterior, observado en el test de Lasegue. También ha habido mejoras, aunque mas

limitadas, en el control motor.

Destacamos los resultados de la cirtometria, en donde se han obtenido resultados positivos
en cuanto a la reduccién de la lordosis lumbar, que se encontraba por encima de los valores
normales (hiperlordosis). Sin embargo, los resultados respecto a la cifosis dorsal, aunque se
encuentran dentro de rangos de normalidad, se sitlan en el limite inferior de estos, indicando
una tendencia hacia la rectificacion de la curva en esta region. Pese a que en los pacientes
con enfermedad de Scheuermann reducir la curva cifética es un objetivo de tratamiento
habitual “*4457 en este caso, el paciente presentaba unas caracteristicas atipicas de la

enfermedad.

Sin embargo, en la prueba de provocacion en decubito prono, que evalla la presencia de
inestabilidad lumbar segmentaria, no se han observado cambios. No obstante, esta prueba
ha demostrado una precision limitada en el diagnostico de inestabilidad lumbar. Estudios
recomiendan la combinacion de varias pruebas para mejorar la validez y confiabilidad de los
resultados ©334, Por ello, dado que la prueba ASLR no ha indicado presencia de inestabilidad
y pese a que la prueba de provocacion en decubito prono fue positiva, no se puede afirmar

gue el paciente presente inestabilidad lumbar.
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En la misma linea, tampoco ha habido cambios en la sintomatologia presente en la realizacion

del test de Slump respecto a la valoracion inicial.

Ademas, un tema que suscita interés en la literatura es analizar la eficacia y satisfaccion de
las intervenciones de ejercicio terapéutico aplicadas presencialmente en contraposicion a
mediante telerrehabilitacion 3-89, Por ello, otro objetivo del estudio fue determinar qué
modalidad de intervencién (presencial, telerrehabilitacion o autbnoma) era mas efectiva en la
adherencia terapéutica del paciente, medido mediante una escala de satisfaccién, ya que hay
estudios que sugieren que la adherencia terapéutica se asocia con una mejora en la

funcionalidad de los pacientes ©®,

Los resultados obtenidos evidenciaron la preferencia del paciente por las sesiones de tipo
presencial, seguidas de las sesiones de telerrehabilitacion y, por ultimo, las sesiones de

realizacion autbnoma.

Frente a estos resultados nos encontramos estudios recientes, como el de Onan et al. ©9, en
el que no encontraron diferencias en las variables estudiadas y en la satisfaccion de los
pacientes con dolor cervical cronico inespecifico que fueron sometidos al programa de

rehabilitacion de forma presencial o mediante telerrehabilitacion.

También Mufioz-Tomas et al. " nos presentan en una revision sistematica los resultados de
la comparacion del ejercicio terapéutico mediante telerrehabilitacién en contraposicién a la
fisioterapia presencial. Encontraron que, en el tratamiento de patologia de origen musculo-
esquelético, la telerrehabilitacion es, por lo menos, tan efectiva como la fisioterapia
convencional; ademas, obtuvieron resultados favorables en cuanto a nivel de satisfaccion y
adherencia terapéutica, similares a los obtenidos en los grupos tratados mediante fisioterapia

presencial.

Por ello, debemos preguntarnos por qué se han obtenido estos resultados, visto que en la
evidencia cientifica actual no se observan tales diferencias. En el presente estudio, la mejor
puntuacion obtenida en la escala de satisfaccion para la modalidad presencial podria ser
explicada por el tipo de feedback que se aporta al paciente, dado que se aplicaron tanto
incentivos verbales como tactiles, lo que podria facilitar al paciente el entendimiento y

realizacion de los reajustes necesarios para la éptima ejecucion.

En cuanto a los programas de ejercicio sin supervision, Himler et al. ®® estudiaron la
adherencia a estos programas en pacientes con dolor cervical. Encontraron que son muchos
los factores que influyen en la adherencia terapéutica de los pacientes, como son sus

experiencias previas con la fisioterapia, la rapidez con la que notaban cambios en la
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sintomatologia, las expectativas respecto a la atencion fisioterapica y el comportamiento del

dolor durante la realizacion del programa.

En el presente estudio, por las puntuaciones obtenidas en la Escala de Borg modificada, se
puede afirmar que el Esfuerzo Percibido por el paciente, considerada como una variable que
podria afectar a la adherencia terapéutica, no ha variado en funcién del tipo de sesion
administrada. Por lo tanto, la menor satisfaccion registrada por parte del paciente en las
sesiones domiciliarias no supervisadas podria deberse a que, en las sesiones de tipo
presencial y telerrehabilitacion el paciente esta constantemente supervisado y recibe un
feedback inmediato de la correcta ejecucion de los ejercicios; mientras que, en las sesiones

de realizacion autébnoma, esta retroalimentacion no existe.

Para finalizar, se podria afirmar entonces que el programa de ejercicios si ha resultado
beneficioso para el paciente, al menos a corto plazo, en términos de mejora morfolégica,
funcional, de satisfaccion, de participacién y, sobre todo, de control de la sintomatologia del

paciente durante la intervencién.

No obstante, la principal limitacion del estudio es que el periodo de tiempo no ha sido
suficiente para valorar la mejora y eficacia del programa de intervencién a largo plazo, sobre
todo, en cuanto al nimero de agudizaciones del dolor anuales del paciente, lo cual
representaba su problema principal, asi como el impacto en la reduccién de la intensidad del
dolor durante estos periodos. Respecto a la modalidad de administracion de ET seria
necesario hacer un estudio mas detallado acerca de todas las variables que pueden
influenciar la satisfaccion del paciente y la consecuente adherencia al tratamiento, ademas de
utilizar el mismo tipo de feedback para poder afirmar de forma objetiva cual es la modalidad

mas efectiva para la aplicacion de programas de ET.

En base a todo lo citado anteriormente, este estudio evidencia la necesidad de realizar
estudios futuros en los que establezcan unas bases de cual es el mejor tratamiento para los
pacientes con ES; o bien qué tratamiento esta indicado para cada paciente segun sus
caracteristicas. También son necesarios estudios con resultados a largo plazo para
determinar si un programa de ejercicio terapéutico puede mejorar la condicion de los pacientes
con enfermedad de Scheuermann, aportando asi otras opciones de tratamiento alternativas
al tratamiento quirargico. Ademas, resulta importante también, si se demuestra la efectividad
del ejercicio terapéutico, determinar qué tipo de ejercicios reportan un mayor beneficio, con
qué dosificacién y si mejora con adyuvancia de otros tratamientos, como el tratamiento

ortopédico.
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8. Conclusiones

8.1. Conclusiones de la revision bibliografica

La mayoria de los estudios de caso sobre la Enfermedad de Scheuermann incluidos
en esta revision se centran en describir un tratamiento y mostrar sus efectos en los
déficits del paciente.

El tratamiento mas utilizado fue el tratamiento quirdrgico.

Existen pocos estudios que apliquen fisioterapia en pacientes con ES.

Los resultados de los estudios de caso reportan efectos positivos, independientemente

del tratamiento utilizado.

8.2. Conclusiones del caso clinico

El programa de intervencién de fisioterapia fue efectivo a corto plazo en el control de
la sintomatologia del paciente, pero no se pudo determinar su efectividad a largo plazo
respecto al nimero de agudizaciones del dolor anuales.

El programa de intervencion de fisioterapia disminuyo la hiperlordosis lumbar; mejoré
la movilidad global dorsolumbar del paciente en los movimientos de flexion e
inclinacion, pero no en los movimientos de extension y rotacién; mejord el control motor
lumbo-pélvico del paciente, la calidad de contraccion del musculo TrA, la fuerza,
estabilidad y resistencia de los estabilizadores lumbopélvicos y la extensibilidad de la
cadena posterior.

Las sesiones aplicadas a través de la modalidad presencial dirigida proporcionaron el
mayor nivel satisfaccion con la intervencion y, en consecuencia, la consideramos la
via de administracién de tratamiento mas adecuada para aumentar la adherencia
terapéutica en pacientes que guarden similitud con el expuesto en este estudio de

casos.
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10. Anexos
Anexo 1. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

ALCANTARA-BUMBIEDRO S ET AL. ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY

ANEXO |. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Fiérez et al'®)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sélo aquella respuesta que mas se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sélo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

I. Intensidad de dolor

[JJ Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[] El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

[J Los calmantes me alivian completamente el dolor

[J Los calmantes me alivian un poco el dolor

[0 Los calmantes apenas me alivian el dolor

[J Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

[ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

[ Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

[ Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

[J Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

[J Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[J No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

3. Levantar peso

[ Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[J Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[] El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estan en un sitio cémodo (ej. en
una mesa)

] El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan en un
sitio comodo

[] Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

[ No puedo levantar ni elevar ningln objeto

4. Andar

[ El dolor no me impide andar

[ El dolor me impide andar mas de un kilémetro

[ El dolor me impide andar mas de 500 metros

[ El dolor me impide andar mas de 250 metros

[ Sélo puedo andar con bastén o muletas

[0 Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafo

5. Estar sentado

[J Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

[J Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

[J El dolor me impide estar sentado mis de una hora

[ El dolor me impide estar sentado mas de media hora

[J El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

] El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

[] Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

(] Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

[ El dolor me impide estar de pie mas de una hora

[] El dolor me impide estar de pie mas de media hora

[J] El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

[ El dolor me impide estar de pie

7. Dormir

] El dolor no me impide dormir bien

] Sélo puedo dormir si tomo pastillas

[J Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[J Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

[ El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

[J Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

[ Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

[CJ Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

[J Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

] Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

[C] El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Vida social

(] Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

[J Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

[ El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mds enérgicas,
como bailar, etc.

[J] El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a
menudo

(] El dolor ha limitado mi vida social al hogar

] No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

] Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

[] Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

[ El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de més de dos
horas

(] El dolor me limita a viajes de menos de una hora

[ El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

[ El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

158 Rehabilitacion (Madr). 2006;40(3):150-8
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Anexo 2. Mapa corporal

et

‘ M

. 5‘/
&Lb Fisioterapia en las alteraciones estdticas y djnamicas del raquis

Facultad de Fisioterapia de la UDC

Neafa Dnabeie D Damara

Anexo 3. Cuestionario Nérdico Musculoesquelético (NMQ) e intensidad del

dolor

DR (Kuorinka et al 1987; Dawson et al 2009).

Utilice el diagrama para marcar si su dolor se encuentra en el lado derecho o izquierdo de alguna parte del cuerpo:

{Ha tenido {Ha tenido | #Ha tenido | Por favor, margue una linea perpendicular (como en el ejemplo) en el punto que
problemas problemas | problemas | represente su intensidad del dolor durante los dltimos 7 dias, para cada parte de
[dolor, (daolor, {dolor, U cueron.
lestar) lestar) |
durantelos | durante el hoy? | I
dltimos 12 dltimo mes
meses? it " NO DOLOR PECRDOLOR
semanas)?
IMAGINABLE
CUELLO ONoosi ONoeo 5i | ONeo Si | |
I 1
HOMBROS/ ONeo Si OMNeo S |ONeo Si .
BRAZOS |
T 1
ESPALDA oNeo Si oMNeo Si oNeo Si | |
SUPERIOR T |
CoDos/ oONeo Si ONoo Si ONoo Si | |
ANTEBRAZOS f |
MURECAS, oONoo Si oMNeo Si ONoo Si | |
MANDS T |
ZONA ONoo Si ONoo Si ONoo Si L |
LUMBAR I 1
CADERAS/ ONoo Si ONoo Si ONoo Si
MUSLOS f |
RODILLAS/ OoNoo Si o Neo Si ONoo Si | |
PANTORRILLAS T 1
TOBILLOS/PIES | O Noo Si ONoo S5i | ONoo Si | |
I |
Nimero de participante Fecha
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Anexo 4. Escala DMC (Deep Muscle Coordination Scale)

Criterio untuacion

Calidad de la contraccion

Mo hay contraccion 0
Contraccion rapida y superficial 1
Apenas contraccion perceptible 2
Contraccion lenta v suave 3

Sustitucion (con musculos superficiales)

Sustitucion en reposo (p.e. incapacidad para relajar la pared abdominal, 0
aplanamiento de la caja costal)

Sustitucion de moderada a fuerte 1
Sustitucion solo perceptible sutilmente 2
Mo hay sustitucian 3

Simetria (entre el lado derecho e izquierdo)

Contraccion unilateral 0
Contraccion bilateral pero asimétrica 1
Contraccion simétrica 2

Respiracion

Incapacidad o dificultad para respirar durante la contraccion 0

Capaz de mantener la contraccion mientras mantiene la respiracion 1

Tiempo de contraccion

Mantiene la contraccion < 10 segundos. 0
Mantiene la contraccion > 10 segundos. 1
Puntuacion total __f1o

Anexo 5. Material audiovisual de la evaluacion inicial

Valoracion inicial.
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Anexo 6. Modelo de consentimiento informado

Don/dofia

mayor de edad, con DNI y domicilio en

DECLARO que:

Fui informado/a de las caracteristicas del estudio siOd No O
Lei la hoja de informacién que me entregaron SiQd No O

Pude realizar observaciones o preguntas y me fueron aclaradas las dudas | Si [0 No I
Comprendi las explicaciones que se me facilitaron y en que consiste mi | Sj [ No O
participacion en el estudio
Sé como y a quién dirigirme para realizar preguntas sobre el estudio en el | SiO No O
presente o en el futuro
Fui informado/a de los riesgos asociados a mi participacion sSiOd No OO0

Confirmo que mi participacién es voluntaria SiOd No O

Comprendo que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento | Sj No 1
sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta negativamente en mi

persona

CONSIENTO:
Participar en el estudio sid No O
Que se utilicen los datos facilitados para la investigacion SiO No O
Que se utilicen los datos facilitados en publicaciones cientificas sid No O
Que se utilicen los datos facilitados en reuniones y congresos Sid No O
Que se utilicen los datos facilitados para la docencia Sid No O
Que se realicen fotografias para la obtencion de los datos SiO No O
Que se grave en video para la obtencion de los datos sid No O
Que se utilicen citas textuales de mis intervenciones, sin identificar, con | Sj No O

fines de docencia
Que se utilicen citas textuales de mis intervenciones, sin identificar, en | SiO No O
publicaciones

Que se use material sensible (fotografias, video) con fines de docencia SiO No [J
Que se use material sensible (fotografias, video) en publicaciones sid No O
Que se conserven los datos codificados al finalizar el estudio para su uso | Sj O No O

en futuras investigaciones siempre que garanticen el tratamiento de los
datos conforme a este consentimiento
Que contacten conmigo para obtener nuevos datos siO No [

EnACoruia,a ___ de de 2023

Firmado:

Anexo 7. Hoja personalizada del programa de intervencion

Programa de intervencion.

Anexo 8. Material audiovisual de la intervencion

Programa de ejercicios.
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Anexo 9. Resultados de la revision bibliografica sobre estudios con metodologia de estudio de caso

Autor y afio de
publicacion
Liu et al.
(2023)

Iwaiwi et al.
(2022)

Wang et al.
(2021)

Garg et al.
(2018)

Dai et al.
(2017)

Sexo y edad de
los sujeto/s
Varén de 24

afnos

Varén de 18

afios

Varén de 32

afios

Mujer de 7 afios

Varén de 16

anos

Diagnéstico

Hiperostosis esquelética idiopatica
difusa, enfermedad de
Scheuermann y estenosis espinal

torécica

Pectus carinatum de tipo
condrogladiolar con indice de Haller
de 1,07 y enfermedad de
Scheuermann

Osteogénesis imperfecta y

enfermedad de Scheuermann

Variante atipica de la enfermedad
de Scheuermann con compromiso
extenso de la columna dorsolumbar
Escoliosis idiopatica y enfermedad

de Scheuermann

Evaluacion Tratamiento
PP: Dolor lumbar y entumecimiento de MMII.

Signos y sintomas: Cifosis toracica, hipoestesia
localizada y disminucioén de la fuerza en musculos de
MMII. Dolor irradiado en cintura (EVA 8/10).

PPCC: Cifosis toracica con deformidad en forma de
cufia (T8-T12) y calcificaciéon del LLA. Compresion del
saco dural en T5-T9 y de la ME en T7-T9 por hiperplasia
y esclerosis de las facetas articulares

PP: Empeoramiento de protusion toracica congénita y Quirdrgico

cifosis toracica.

Signos y sintomas: Elevacién asimétrica de la pared

torcica que afectaba al tercio inferior del esternén (22 a

82 costilla).

PPCC: Cifosis toracica de 90° Cobb

PP: Fracturas recurrentes tras sincopes repentinos.

AP: Fracturas mdltiples en cuerpos vertebrales

toracolumbares y fractura de himero proximal izquierdo.

HTA.

PPCC: Alteraciones bioquimicas, hallazgos compatibles

con ES y alteraciones cardiovasculares. Mutacion

heterocigética en COL1A2

PP: Postura cifética, que empeoraba con el cansancio,

con aumento de la BS durante la marcha.

PPCC: Hallazgos sugestivos de ES

PP: Cifosis en region lumbar de 4 afios de evolucién con  Quirlrgico: Osteotomia
dolor asociado y limitacién en movilidad lumbar.

AF: Padre y hermana con ES, padre con escoliosis

degenerativa, madre y hermana con escoliosis

idiopatica.
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Quirdrgico: Laminectomia y fijacién interna

Resultados

Mejora de la fuerza en los musculos
afectados, del dolor lumbar (EVA 2/10)
y de la capacidad de deambulacion.

Sensibiliidad normal

Disminucién de la cifosis toracica a 45°
Cobb

Sugieren una asociacién genética
entre la osteogénesis imperfecta,
causada por una mutacion
heterocigética en el gen COL1A2, y la
enfermedad de Scheuermann

Mejoria clinica a los 6 meses, sin
evidencia de cambios en las pruebas
de imagen

Mejora significativa del eje vertical

sagital.

La presentacion de la ES en esta
historia familiar respalda su etiologia

de base genética



Al
Kaissi et al.
(2017)

Chiche et al.

(2017)

Zan et al.
(2017)

Varén de 12

afos

Muijer de 40 afios

Muijer de 57 afios

Paciente de 32

afios

Varén de 46

afos
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Craneosinostosis, caracteristicas del
sindrome Shprintzen-Goldberg y

enfermedad de Scheuermann

Compresion vascular de la arteria de
Adamkiewicz o de una de sus ramas
por hernia discal toracica en
presencia de la enfermedad de
Scheuermann, con consecuente

isquemia anterior de la ME

Isquemia de la ME de T10 al cono
medular por compresion vascular de
la arteria anterior de la ME por
hernia de disco toracica

Isquemia anterior de la ME causado
por la compresion de la arteria
Adamkiewicz por hernia de disco L2-
L3 o compresion de la arteria
Desproges Gotteron

Enfermedad de Scheuermann

PPCC: Vértebras L1-L3 en cuiia, angulacion cifética de
73° en columna lumbar y desviacién en el plano frontal
de 9% entre T9 y T12

AP: Hipotonia al nacer y alteraciones en el desarrollo
psicomotor. Fracturas.

Signos y sintomas: Cifosis toracica rigida,
aracnodactilia, hiperlaxitud ligamentosa y alteraciones
craneofaciales

PP: Dolor toracico postero izquierdo con irradiacion
debajo del pecho.

AP: Hipotiroidismo y obesidad.

Signos y sintomas: Parestesias y paraplejia flacida en
MMII con nivel sensitivo T4. Arreflexia.

PPCC: Isquemia de la ME. Hernias discales
posterolaterales izquierdas T6-T7 y T7-T8 en contexto
de ES. Cifosis toracica de 43°

PP: Dolor de columna torécica tras movimiento y
dificultades para la marcha.

AP: Obesidad.

Signos y sintomas: Paraparesia de MMII por debajo de
T10. Arreflexia.

PPCC: Compresion de la ME. Signos de ES con cifosis
torécica de 39°

PP: Dolor en pantorrillas asociado a déficit motor
progresivo y afectacién de la marcha
Signos y sintomas: Déficit casi completo de MMII,
arreflexia, disminucion de la sensibilidad termoalgésica,
hipoestesia en niveles sacros y debilidad del esfinter
anal.

PPCC: Isquemia medular T12-L1. Hernia discal L2-L3.
Signos de ES (irregularidades en platillos vertebrales y
cifosis toracica de 47°)

PP: Dolor severo de espalda con déficit motor
progresivo del MIl, alteracion de la marcha e
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Quirdrgico: Descompresion y reseccion del
disco protuido con fusién intersomatica

Presentacion de la ES en asociacion
con caracteristicas de habito
marfanoide, craneosinostosis y
aracnodactilia

Recuperacion incompleta del déficit

neurolégico a los 3 meses

Recuperacion incompleta del déficit
neurolégico del miembro inferior
izquierdo a los 3 meses. Persiste dafio

neurolégico severo

Recuperacion progresiva y significativa
del déficit neurologico a los 3 meses.
Persiste dafio neurolégico severo

Desaparicion del dolor de espalda.



Berdishevsky
(2016)

Bezalel et al.
(2014)

Pompeo (2013)
Park et al.
(2012)

Muijer de 76 afios

Mujer de 14 afios

Muijer de 14 afios
Varén de 15

afos

Revision bibliogréfica y estudio de un caso clinico sobre la enfermedad de Scheuermann

Enfermedad de Scheuermann

diagnosticada en la adolescencia

Enfermedad de Scheuermann

Enfermedad de Scheuermann

Enfermedad de Scheuermann

incontinencia urinaria y fecal tras sedestacion
prolongada (9 horas) en autobus.

Signos y sintomas: Disminucién de la sensibilidad
termoalgésica en hemicuerpo derecho por debajo del
nivel T9. Afectacion casi completa de los miotomas del
MII, de la propiocepcion en dedos de los pies,
hiperreflexia y signo de Babinski positivo.

PPCC: Signos de la ES. Compresion de la ME en el lado
izquierdo por hernia central posterior en T9-T10

Signos y sintomas:

Dolor lumbar intermitente de intensidad méaxima 6/10
(EVA) con puntuacion de calidad de vida: 3,8 en
cuestionario SRS-22.

Cifosis toracica de 85° Cobb con lordosis lumbar de 70°
Cobb. Escoliosis lumbar con convexidad izquierda de
21° Cobb con rotacion vertebral grado Il segln la escala

de Nash y Moe

Cifosis toracica 55° y lordosis lumbar 55°.

Autopercepcion de la imagen corporal 10/10 en NRS

Angulo de Cobb 83°

PP: Ataxia progresiva y alteracion de la marcha.

AP: Retraso del desarrollo psicomotor y mental.
Operacion de criptorquidia unilateral.
Signos y sintomas: Baja estatura, bajo peso corporal y
perimetro cefélico pequefio. Paraparesia espéstica
grado IV, hiperreflexia y marcha atéaxica.

PPCC: Hallazgos radiograficos compatibles con la ES.
Masa quistica de LCR en T12-L1 con compresion del
saco tecal y ME y abultamiento del disco T12-L1.
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Fisioterapia: 3 sesiones semanales
supervisadas (1 hora de duracién) de
terapia Schroth durante 6 meses en
domicilio y recomendacién de realizar un
programa de ejercicios domiciliarios
diariamente (1 hora de duracién) en
combinacién con tratamiento ortopédico

Fisioterapia: Sesiones diarias de terapia
Schroth durante 5 meses y ejercicios
posturales en domicilio

Quirdrgico

Quirdrgico

Recuperacion significativa del déficit
neurolégico 3 meses después de la
cirugia; mantiene hipoestesia en el
lado izquierdo a nivel de T10

Reduccioén de la cifosis toracica a 70°
Cobb, de la lordosis lumbar a 57°
Cobb, de la curvatura de la escoliosis
lumbar a 12° Cobb y de la rotacién
vertebral a grado | segun la escala de
Nash y Moe.

Examen de seguimiento (2015):
Reduccion de la cifosis toracica a 64°
Cobb y de la lordosis lumbar a 55°
Cobb. Mejoria en el SRS-22 a 4,5
puntos.

Mejoria del dolor a 0/10 (EVA)
Reduccién de la cifosis toracica a 27° y
de la lordosis lumbar a 35°.
Autopercepcion de la imagen corporal
3/10 en NRS

Reduccioén de la cifosis a 40° Cobb
Mejoria de signos y sintomas durante
el postoperatorio. Ligera alteracion de
la marcha durante el seguimiento.
Examen de seguimiento a los 12
meses: Marcha sin dificultad y examen
motor normal



Lamartina
(2010)

Putz et al.
(2009)

Sariali et al.
(2009)

Varén de 27

afos

Varén de 15

afos

Varén de 14

anos
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Enfermedad de Scheuermann

Paraplejia incompleta con nivel
neurolégico T5 (ASIA D) con factor
etiol6gico en enfermedad de

Scheuermann

Compresién mecénica de la médula
espinal como complicacion
neurolégica de la enfermedad de
Scheuermann

Hallazgos durante la intervencién quirtrgica: Masa
quistica extradural que ocupaba el canal espinal

PP: Dolor de espalda severo de 5 afios de evolucién que
no responde a tratamiento conservador

PPCC: Angulo Cobb de 88°, con acufiamiento de las
vértebras T8-T12. Hallazgos radiograficos compatibles
con ES

Signos y sintomas: Déficit sensoriomotor progresivo en
la pierna izquierda de 3 meses de evolucioén.

AP: Traumatismo leve con contusién en la espalda 18
meses antes, sin signos neurolégicos inmediatos.
Antecedentes perinatales: Parto en semana 31 de
gestacion.

AF: Madre con sindrome HELLP (hemodlisis, enzimas
hepéticas elevadas y recuento bajo de plaquetas) y
asfixia prenatal, que requirié 3 dias de ventilacién
mecanica.

Signos y sintomas: Deformidad cifética fija severa en la
parte superior de la columna, de segmento corto, con
vértice ubicado en T5-T6 y angulo sagital de 65° entre
T3y T8; escoliosis toracica convexa izquierda e
hiperlordosis lumbar.

PPCC: Signos compatibles con ES; ademas, la RM
revelé una ME tensa ventral suprayacente al vértice de
la cifosis T5-T6

PP: Cifosis asociada a incontinencia urinaria de
rebosamiento.

AP: Historial de dolor toracico de varios meses de
evolucion.

Signos y sintomas: Sindrome piramidal sin déficit
neurolégico. Estado neurolégico anormal (Spinal
Somatosensory Potentials).

PPCC: Cifosis T4-T8 de 28° y maduracion ésea Risser 3
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Quirdrgico

Quirudrgico

Ortopédico, conservador y quirirgico

Reduccion de la cifosis a 44° Cobb y
buen equilibrio sagital

Recuperacion neurolégica y patrén de
marcha normal

Tras 3 meses de tratamiento
ortopédico con yeso, el dolor y el
déficit neuroldgico desapareci6 por
completo.

A los 4 meses, reaparicion de
sintomas con agravamiento de la
cifosis toréacica.

Desaparicion de sintomas tras 1
semana de reposo en decubito supino;
tras esto, fusion intervertebral anterior
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de T4-T10, reposo durante 1 semana e
inmovilizacién con chaqueta de yeso
durante 14 meses.

Se produce consolidacién defectuosa
con aumento de cifosis (55°) y
compresion medular. Se realiza fusion
instrumentada de T2-L2, con buenos
resultados en dolor, estética, angulo
de la cifosis y estado neurolégico y

urolégico
Kapetanos et Varén de 14 Paraplejia espastica desde el nivel Signos y sintomas: Paraparesia espastica severa con Quirdrgico Mejoria del déficit neurolégico en el
al. (2006) afos neurolégico T9 por hernia discal trastorno de la marcha y entumecimiento bilateral de los postoperatorio.

torécica en el vértice de la cifosis en miembros inferiores durante 5 meses que deteriord Seguimiento a los 2 meses: Examen

un contexto de enfermedad de hacia una paraplejia espastica sin posibilidad de marcha neurolégico normal.

Scheuermann desde el nivel neuroldgico T9. Cifosis toracica de 66°, Seguimiento a los 2 afios: Marcha
medida entre los niveles T5 y T12 y la compresién normal, sin sintomatologia y sin
medular se produjo a nivel de T8-T9 por una hernia de aumento de la deformidad cifética
disco

Graat et al. Gemelos Enfermedad de Scheuermann La coexistencia de la ES en gemelos

(2002) monocigéticos monocigoticos refuerza la teoria de la
varones de 14 contribucion genética en esta patologia
afios

Gomez et al. Varon de 16 Enfermedad de Scheuermann PP: Dolor de espalda. Ortopédico: Ortesis toracolumbosacra Alivio del dolor de espalda un mes

(2002) afios Signos y sintomas: Cifosis de 71° Cobb con vértice en personalizada con 17 horas diarias de uso después de comenzar el tratamiento.

T6-T7 Resultados al afio y medio: Reduccién
de la cifosis a 51°
Hoeffel et al. Varon de 14 Espondilitis piégena y enfermedad PP: Dolor dorsal y lumbar de 1 mes de evolucién con
(2000) afos de Scheuermann fiebre.

PPCC: Hernia discal anterior de L2
AF: Antecedentes familiares; AP: Antecedentes personales; ASIA: American Spine Injury Association; BS: Base de sustentacion; ES: Enfermedad de Scheuermann; EVA: Escala
Visual Analdgica; HTA: Hipertension arterial; LCR: Liquido cefalorraquideo; LLA: Ligamento longitudinal anterior; ME: Médula espinal; MMI: Miembro inferior izquierdo; MMII:
Miembros inferiores; NRS: Numeric Rating Scale; PP: Problema principal; PPCC: Pruebas complementarias; RM: Resonancia Magnética
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Anexo 10. Registro Escala de Borg modificada

Semana 1 (03-09/04/23) Semana 2 (10-16/04/23)
Ejercicio Dia Ejercicio Dia
03/04/23 = 04/04/23 = 05/04/23 10/04/23 | 12/04/23 = 14/04/23
1 2 2 2 1 3 3 3
2 1 1 1 2 1 1 1
3 3 3 3 3 3 3 3
4 4 4 4 4 4 4 4
5 5 5 5 5 5 5 5
6 3 3 3 6 3 3 3
7 5 3 3 7 3 3 3
8 4 4 4 8 4 4 4
9 3 3 3 9 3 3 3
10 5 5 5 10 5 5 5
11 6 6 7 11 7 7 7
12 5 5 5 12 6 6 6
13 4 4 4 13 5 5 5
14 6 6 6 14 6 6 6
15 5 5 5 15 5 5 5
16 6 6 6 16 6 6 6
17 7 7 7 17 7 7 7
18 6 6 6 18 6 6 6
19 4 4 4 19 4 4 4
Semana 3 (17-23/04/23) Semana 4 (24-30/04/23)
Ejercicio Dia Ejercicio Dia
18/04/23 = 19/04/23 = 21/04/23 18/04/23 | 19/04/23 @ 21/04/23

1 8 8 3 1 3 3 8
2 2 2 2 2 3 3 3
3 8 8 3 3 3 3 8
4 2 2 2 4 2 2 2
5 4 4 4 5 4 4 4
6 3 3 3 6 3 3 3
7 8 8 3 7 3 3 8
8 7 7 7 8 8 8 8
9 6 6 6 9 7 7 7
10 4 4 4 10 5 5 5
11 4 4 4 11 5 5 5
12 4 4 4 12 4 4 4
13 4 4 4 13 4 4 4
14 4 4 4 14 6 6 6
15 3 3 3 15 3 3 3
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Semana 5 (01-07/05/23) Semana 6 (08-14/05/23)
Ejercicio Dia Ejercicio Dia
18/04/23 = 19/04/23 = 21/04/23 18/04/23 = 19/04/23 | 21/04/23
3 3 3 3 3 3
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Anexo 11. Registro de la escala de Satisfaccion

Dia - tipo de sesiodn Puntuacion
03/04/23 — Telerrehabilitacion 7
04/04/23 — Autbnoma 5
05/04/23 — Presencial 9
11/04/23 — Autbnoma 6
12/04/23 — Telerrehabilitacion 8
14/04/23 — Presencial 10
18/04/23 — Autbnoma 6
19/04/23 — Telerrehabilitacion 7
21/04/23 - Presencial 10

25/04/23 — Auténoma 5
27/04/23 — Telerrehabilitacion 8
28/04/23 — Presencial 9
02/05/23 — Autbnoma 7
04/05/23 — Telerrehabilitacion 7

05/05/23 — Presencial 10
09/05/23 — Autbnoma 6
11/05/23 — Presencial

12/05/23 — Telerrehabilitacion 6

Anexo 12. Material audiovisual de la evaluacion final

Valoracion final.
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