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ABSTRACT

Background: Idiopathic scoliosis represents 80% of the total cases of scoliosis,
with an incidence of 2-3% in Chile. In governmental plans it is established to carry
out a investigate using the clinical test of Adams in one of its four modalities,
however this alone refers a very high sensitivity which generates a significant
number of false positives. Due to this it is necessary to establish which of the 4
modalities described in the literature is the best fits the Cobb angle.

Aims: Determine the most appropriate modality to investigate idiopathic scoliosis
in adolescents through the Adams clinical test in a population of students
belonging to schools monitored by JUNAEB of Valparaiso, who have clinical and
radiographic diagnosis of idiopathic scoliosis, with the objective of improving
government actions of investigation.

Design: We analyzed a sample of 27 participants, 21 women (77.77%) and 6
men (22.22%) in a range of 10 to 17 years belonging to Valparaiso schools
monitored by JUNAEB, with clinical and radiological diagnosis of adolescent
idiopathic scoliosis. The Adams test was applied to them in its four modalities,
and three variables were measured: analogous rotation angle, digital and height
of the rib hump. The association between the variables for each modality was
made by means of a multiple linear regression model, comparing the four
measurement modalities. We used the "step by step” method of selecting
variables, and the backward method. According to the modality, the best model
that fits the data was chosen, in order to rescue the highest association between
the Cobb angle and the rest of the variables.

Results: The bipedal separated hands modality gave an adjustment of 41.32%
in relation to the Cobb angle. On the other hand, the bipedal hands-up modality
results an adjustment of 54%, the separate hands sitting mode results an
adjustment of 24.48% and finally the seated hands-up mode together results an
adjustment of 61%.

Conclusion: The most appropriate modality of Adams test to investigate
adolescent idiopathic scoliosis is the one performed in the seated position with
triple flexion of the lower extremity, separation of knees and hands together with
facing palms.

Key words: Adams test, Cobb angle, vertebral rotation angle, inclinometer



RESUMEN

Introduccidn: La escoliosis idiopética representa un 80% del total de los casos
de escoliosis, con una incidencia el 2-3% en Chile. En los planes
gubernamentales esta establecido la realizacién de una pesquisa mediante la
prueba clinica de Adams en una de sus cuatro modalidades, sin embargo ésta
por si sola refiere una sensibilidad muy alta por lo cual genera un namero
importante de falsos positivos. Debido a esto es necesario establecer cuél de las
4 modalidades descritas en la literatura es la que se ajusta de mejor manera al
angulo de Cobb.

Objetivo: Determinar la modalidad mas apropiada para pesquisar escoliosis
idiopatica en adolescentes mediante la prueba clinica de Adams en una
poblacién de estudiantes pertenecientes a colegios monitoreados por JUNAEB
de Valparaiso, que posean diagnéstico clinico y radiografico de escoliosis
idiopética, con el objetivo de mejorar las acciones gubernamentales de pesquisa.

Metodologia: Se analiz6 una muestra de 27 participantes, 21 mujeres (77,77%)
y 6 hombres (22,22%) en un rango etario de 10 a 17 afios pertenecientes a
colegios de Valparaiso monitoreados por JUNAEB, con diagnéstico clinico y
radiolégico de escoliosis idiopatica del adolescente. Se les aplico la prueba de
Adams en sus cuatro modalidades, y 3 variables fueron medidas: angulo de
rotacion andalogo, digital y altura de la giba costal. La asociacién entre las
variables por cada modalidad se realizé por medio de un modelo de regresion
lineal multiple, comparando las cuatro modalidades de medicion. Se utilizo el
método de seleccidn de variables “paso a paso”, y el método backward. Segun
la modalidad, se escogi6 el mejor modelo que se ajusta a los datos, de modo de
rescatar la asociacibn mas alta entre el angulo de Cobb y el resto de las
variables.

Resultados: La modalidad bipedo manos separadas arrojo un ajuste de 41,32%
en relacion al angulo de Cobb. Por su parte la modalidad bipedo manos juntas
arrojo un ajuste de 54%, la modalidad sedente manos separadas arrojo un ajuste
de 24,48% y finalmente la modalidad sedente manos juntas arrojé un ajuste del
61%.

Conclusion: La modalidad mas adecuada de la prueba de Adams para
pesquisar escoliosis idiopatica del adolescente es la que se realiza en sedente
con triple flexion de extremidad inferior, separacion de rodillas y manos juntas
con palmas enfrentadas.

Palabras claves: Prueba de Adams, angulo de Cobb, angulo de rotacion
vertebral, inclinébmetro
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1. INTRODUCCION:

La escoliosis es una deformidad tridimensional de la columna vertebral
con una incidencia en su modalidad idiopatica del adolescente del 2 al 3% en
Chile. La cual, si no recibe un tratamiento adecuado puede conducir a una
variedad de efectos negativos sobre la salud fisica y mental. (Thulbourne &

Gillespie, 1976; Larson, 2011; Chowanska et al, 2012).

El diagnostico y seguimiento clinico de la El se realiza mediante la
medicion del angulo de Cobb en una radiografia de proyeccion postero-anterior
de columna vertebral. Se estima que cada paciente se expone
aproximadamente a 25 examenes radioldgicos de columna durante el
seguimiento clinico. La exposicion excesiva de estos pacientes a la radiacion
producida por los rayos X, ha sido asociado hasta un 5,4% mas de riesgo de
desarrollar cancer de mama (Bonagamba et al, 2010; Coelho et al, 2013). En
base a esto se hace necesario establecer una forma de deteccién y seguimiento

de la patologia de la manera menos invasiva posible.

La deteccion de la patologia es el factor mas importante para impedir la
progresion de la deformidad, por lo que la intervencion temprana, permite realizar
un tratamiento temprano con mejores resultados. La pesquisa en Chile se realiza

mediante la prueba de Adams la cual es rapida, barata, facil de realizar, segura,
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no invasiva (Chowanska et al, 2011). La literatura define que se puede llevar a
cabo la Prueba de Adams con el paciente de pie o sentado (Chowanska et al,
2011), tanto con manos juntas (Reamy & Slakey, 2001) como separadas (Patias
et al, 2010). Sin embargo hay estudios que establecen que la pesquisa mediante
este tipo de pruebas, es demasiado sensible y de caracter masivo, dando como

resultado un numero exagerado de falsos positivos (Amendt et al, 1990).

A partir de lo descrito anteriormente, se hace necesario identificar cual de
las cuatro modalidades de la prueba de Adams descritas en la literatura es la
gue posee un mejor ajuste en relacion al angulo de Cobb y de esta manera poder

disminuir los falsos positivos y la realizacion excesiva de exadmenes radiologicos.
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2. MARCO TEORICO:

2.1CAPITULO 1: Escoliosis

2.1.1 Definicion

La escoliosis es la deformidad del esqueleto axial complejo y dinamico
considerada tridimensional ya que ocurre tanto en el plano coronal, donde se
aprecia un desplazamiento lateral del cuerpo vertebral con una angulaciéon
superior a 10°, en el plano sagital con una inversion de la lordosis y una
deformidad en el plano axial por una rotacion vertebral. Puede acomparfarse de
una desalineacion de la cabeza respecto al sacro y afecta principalmente los
segmentos toracolumbares (Perrot-Gonzélez et al, 2013; Glancy, 2007; Alvarez,

2011)

2.1.2 Etiologia:

El origen de la escoliosis puede ser multifactorial, sin embargo hay tres
grandes categorias en las cuales se divide: Neuromuscular, congénita e

idiopética (Tejeda, 2011)
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2.1.1 Neuromuscular

La escoliosis neuromuscular se ve asociada a patologias de origen
neurolégico y/o musculosqueléticas, donde se presenta un desbalance muscular
y posible asimetria en la longitud, mayor a 2 centimetros, de extremidades las
inferiores, lo cual condice una compensacion y posterior formaciéon de una
curvatura escoliotica en la columna vertebral. En nifios con alguna lesion de una
via motora, tiene una incidencia de hasta un 90% segun etiologia y severidad de
la condicidn base. Es por esto que esta indicada la utilizacion de corsé para evitar

la progresion de la curvatura. (Tejeda, 2011; Pantoja et al, 2015)

2.1.2 Congénita

Este tipo de escoliosis se considera secundaria a anomalias congénitas,
como la aparicion de hemivértebras en cuia o fallas de segmentacion (Tejeda,

2011).

Cosmes y colaboradores en 2009, sefialan segun datos de un estudio
embrioldgico realizado en embriones animales coincidentes con la sexta semana
de gestaciéon humana, que el desarrollo de la columna vertebral coincide en el
tiempo con el desarrollo de otros 6rganos como el aparato genitourinario y
corazon, esto sumado a la vulnerabilidad que posee la columna vertebral durante

aquel periodo, la haria propensa a malformaciones.
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2.1.3 Idiopética

En su modalidad idiopatica constituye alrededor de un 80% de las
escoliosis diagnosticadas, a pesar de ello su causa aun es desconocida. No se
le asocian desOrdenes musculares u 6seos como en las dos anteriores, sin
embargo se ve una prevalencia de su aparicion durante la adolescencia dado el
crecimiento corporal que se experimenta en esta etapa, es por ello que éste se

ha reconocido como un factor clave en la patogénesis de la El (Han, 2015).

A pesar de que se observa mas en adolescentes, se puede apreciar en
otras edades, por lo que se clasifica segun la edad en que se diagnostique. Si el
diagnostico se realiza antes de los cuatro afios define "infantil", posee una
prevalencia de 0,5 a 5%, si se efectla entre los cuatro a nueve afios de edad,
entonces la llamamos "Juvenil” se presenta un 10,5%, y después de los diez
afios de edad la El se clasifica como del "adolescente”, siendo ésta la mas

prevalente con un 89% de los casos. (Donzelli, 2014; Alvarez & Nufiez, 2011).

Es de dificil prediccion debido al desconocimiento de su etiopatogenia, los
factores de riesgo y predictivos de progresion observados con mayor frecuencia
en la literatura son el sexo, dado que se ha observado que en curvas de similar
magnitud, la progresion es mas comun en nifias (Salvador, 2009) localizacién de

la curvatura, valor angular de ésta, siendo un angulo de Cobb mayor a 25° posee
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un 68,4% de probabilidades progresar sobre los 30° y el estado de madurez
esquelética, donde un signo de Risser 0-1 con un angulo de Cobb igual o
superior a 20° posee un 68% de probabilidad de progresion de la curvatura

(Alvarez & Nurfiez, 2011).

Se han propuesto diferentes causas como origen de la El, desde
alteraciones en el crecimiento y discales, alteraciones del sistema nervioso
central, hasta anomalias en el tejido conectivo y desequilibrios musculares. A

pesar de ello ninguna se ha confirmado. (Alvarez & Nufiez, 2011).

Porter el 2001 sefalé como hipdtesis que en algunos pacientes con
escoliosis hay crecimiento neuro-0seo desproporcionado, es decir, el
crecimiento en longitud del cordon espinal falla en mantener el ritmo con el
crecimiento de la columna vertebral y, como consecuencia, la columna se tuerce

en una deformidad escolibtica.

Por otra parte en las ultimas décadas ha tomado mayor fuerza la teoria
genética con una herencia poligénica. Se han establecido marcadores genéticos
donde cuanto mayor presencia tienen, mas gravedad y posibilidad de progresién

de la curva existe. (Ogilvie, 2010).
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2.2 CAPITULO 2: Escoliosis Idiopatica del Adolescente

2.2.1 Epidemiologia

En Chile, se ha estimado que de 74.000 a 111.000 nifios y adolescentes
entre 6 y 19 afos presentan escoliosis, siendo la EIA el 2-3 %, con una frecuencia
cinco veces mayor en mujeres que en hombres. La EIA tiene una incidencia
estimada de alrededor de 4 por 1000 habitantes, de los cuales aproximadamente
un 1% seré portador de una curva severa. Se estima una prevalencia aproximada
de 740 a 1100 pacientes que cumplen con criterio de severidad que justifica la
cirugia (Rogala et al, 1978; Diaz et al, 2009; Ministerio de Salud de Chile, 2010;

Pantoja & Chamorro, 2015).

2.2.2 Planes Gubernamentales

En los planes gubernamentales de Chile esta decretado que se debe
aplicar una pesquisa o deteccién masiva de escoliosis en jovenes alumnos de 7°
y 8° béasico usando la Prueba clinica de Adams por parte de los profesores de
educacion fisica, posterior a ello, se llevan a un CESFAM donde sera atendido
por un profesional de la salud capacitado para establecer el prediagndstico,
determinando asi quienes requieren la atencién de un médico especialista para
corroborar o descartar el diagnéstico (MINEDUC et al, 2009). Existe una norma

de control de patologias ortopédicas con un "Programa de Salud del Estudiante”
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emitido por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) y la Sociedad
de Ortopedia y Traumatologia Chilena desde 1993, con su ultima actualizacion
en el afiio 2009. Este Programa tiene por objetivo ejecutar proyectos asistenciales
en el sistema escolar, entre otros, respecto de los problemas posturales. Este es
el documento oficial que rige las atenciones en columna vertebral del programa

de salud del estudiante en la JUNAEB.

2.2.3 Clasificacion

Para la clasificacion de la EIl en relacion al patrén, gravedad y flexibilidad
de la deformacion escolidtica en el plano coronal King y Moe en 1983

establecieron:

e Tipo I: Deformidad en forma de S con la curva lumbar mas grande que la
toracica.

e Tipo Il: Deformidad en forma de S con la curvatura toracica mas grande que
la lumbar.

e Tipo llll: Curva toracica Unica.

e Tipo IV: Curva toracica larga donde L4 se inclina en la curva.

e Tipo V: Doble curva toracica.

19



Esta clasificacidon fue disefiada para guiar la planificacion quirdrgica usando
barras de Harrington de distraccion en la década de 1980. A pesar de esto, no
es exhaustivo de todos los patrones de curvas, no considera la estructura de la
curva toracica proximal ni tampoco el plano sagital. Ademas, posee poca

confiabilidad entre e intra observadores. (Hamad et al, 2017).

La clasificacion hecha por Lawrence Lenke en el afio 2001 para EIA, se
desarroll6 como una herramienta a fin de ayudar a los cirujanos a clasificar los
tipos de curvas y guiarlos en el tratamiento quirdrgico. La clasificacion se basa
en tres criterios: Flexibilidad de la curva, deformidad lumbar en el plano frontal y
deformidad toracica en el plano sagital determinados a través de radiografias en
proyeccion posteroanterior, lateral y forzando la inclinacion lateral de la columna.

(Molinero et al, 2009; Barreras, 2011; Hoashi et al, 2013; Hamad et al, 2017).

En base a esto Tejeda el 2011 sefala:

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

e Tipo Il (toracica doble, 2 curvas toracicas). La curva toracica mayor y la curva
toracica superior menor se encuentran estructuradas; las demas no.

e Tipo Ill (mayor doble, 2 curvas mayores). La curva toracica, toracolumbar o

la lumbar se encuentran estructuradas; la curva toracica es mas larga que la
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toracolumbar o la lumbar; si existe una curva toracica superior, no esta
estructurada.

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

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

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

0 menaos.

Aunque hay 6 tipos de curvas Lenke, se pueden observar un total de 42
patrones. A diferencia de King — Moe, que considera solo el plano coronal, la
clasificacion Lenke da cuenta de los planos coronal y sagital. Sin embargo no
incluye el plano horizontal, por lo cual no considera la deformidad rotacional en

la escoliosis. (Hoashi et al, 2013; Hamad et al, 2017).
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2.2.4 Tratamiento

El tratamiento de la escoliosis se determina en gran parte por la causa de
la patologia, se deben tener en cuenta resultados a corto y largo plazo. En el
caso de la El, el tratamiento es determinado por la curva escolittica. El objetivo
principal del tratamiento es detener la progresiéon o reducir potencialmente la
curvatura y sintomatologia dolorosa, ademas de prevenir problemas secundarios
asociados a la deformidad. (Bettany-Saltikov et al, 2014; Shah, 2015; Moramarco

et al, 2016).

Existen 3 opciones mas comunmente utilizadas en el tratamiento de la
escoliosis, las cuales consisten en la observacion, uso de aparato ortopédico y
la cirugia. Sin embargo, existe un cuarto bastante utilizado en Europa llamado
“Ejercicios fisioterapéuticos especificos de escoliosis” (EFEE). (Bettany-Saltikov

et al, 2014; Shah, 2015; Moramarco et al, 2016).

El tratamiento va a depender de la severidad de la curvatura escoliética, Shah

en el 2015 sealo:

e Las curvas < 20° antes de la madurez esquelética, se consideran leves y se

reevalUan en intervalos de 6 meses.
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e Las curvas que progresan 5 a 10° o de 30° son consideradas moderadas y
por lo general tratadas con corsé ortopédico. Las curvas < 30° rara vez
progresan pasada la madurez, pero las curvas mayores, especialmente en
la region toracolumbar o lumbar, pueden aumentar durante la vida del

paciente.

e La cirugia esta indicada para curvas > a 45° en nifilos en crecimiento, para
curvas > 50° en la madurez o para aquellas que contindan progresando

después del cese del tratamiento.

2.2.4.1 Conservador

Dentro del tratamiento conservador se encuentra la observacion,

utilizacion de corsé ortopédico y realizacion de EFEE.

La utilizacion de corsé ortopédico tiene por finalidad limitar la progresiéon
de la curvatura e idealmente evitar la cirugia. Los aparatos ortopédicos son
efectivos en el tratamiento conservador, en especial para las curvas moderadas,
ya que alteran la progresion natural de la curva en pacientes con inmadurez
esquelética. Se establece que la correccidn que genera el corsé, se produce al
moldear la columna vertebral, tronco y caja toracica durante el crecimiento
mediante la utilizacién de fuerzas transversales para corregir la curva principal a

través del uso de soportes rigidos, semirrigidos o bandas elasticas. La utilizacién
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de este “refuerzo” debe ser a tiempo completo, al menos 20 horas por dia, con
ello puede reducir el tamafio de la curvatura durante el tratamiento, sin embargo,
por lo general esta correccion no es mantenida una vez quitado el corsé en la

madurez esquelética. (Shah, 2015; Gur et al, 2015; Kalichman, 2016).

Los ortopedistas han reconocido que los aparatos ortopédicos
tradicionales carecen de la capacidad de realizar correcciones tridimensionales
y que incluso pueden generar patologias compensatorias. Es por esto que se
han buscado alternativas para ayudar a los pacientes que no son candidatos a
cirugia. Los EFEE, consisten en un programa de ejercicios que se adaptan
individualmente al sitio y magnitud de la curva escolidtica con el objetivo de
limitar la necesidad de aparatos ortopédicos correctivos o la indicacion de
cirugia. Cada enfoque alrededor del mundo se suscribe a los principios de la
Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment (SOSORT),
donde se plantea el mirar al sujeto y a la familia afectados bajo un modelo
psicosocial holistico, siendo la calidad de vida lo principal. Estos ejercicios se

incorporan a las actividades de la vida diaria y se practican en el hogar.

La caracteristica mas importante dentro del método de EFEE es la
autocorreccién en tres dimensiones, es decir, obtener la mejor correccién posible

a través de la contraccién muscular.
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Las escuelas que emplean este tipo de ejercicios, utlizan el
desplazamiento lateral del torso hacia las concavidades, la isometria y la
estabilizacion. Ademas, utilizan comunmente autoelongacion junto con la
desrotacion del torso y ejercicios de respiracion controlados. (Bettany-Saltikov,

et al 2014, Berdishevsky, 2016).

Bettany-Saltikov y colaboradores, sefialaron en el 2014 que los EFEE se pueden

utilizar en cinco condiciones clinicas principales:

1) Uso unico del ejercicio como el tratamiento primario de EIA, en curvas leves
para limitar y/o disminuir la progresion evitando el uso de un aparato
ortopédico.

2) Antes de usar un aparato ortopédico para mejorar la movilidad, y la elasticidad
de la columna vertebral y el tronco para obtener una mejor correccion.

3) En conjunto con el corsé ortopédico. En este caso, los objetivos son reducir
los efectos secundarios del uso de un corsé (debilidad muscular, rigidez,
espalda plana), para mejorar la eficacia de las almohadillas internas y para
evitar la pérdida de la correccién 3D durante el retiro del corsé.

4) Durante la edad adulta si las curvas de escoliosis superan ciertos umbrales.
En este caso, pueden surgir problemas importantes tales como dolor de

espalda, disfuncidén respiratoria, contracturas y deformidad progresiva.
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5) Antes y después de la correccién quirargica. Antes de la cirugia, el objetivo
seria mantener la movilidad de la curva para ayudar a lograr la méaxima
correccion durante la cirugia y el posquirdrgico. El objetivo de PSSE seria
mejorar los efectos de la cirugia sobre: la forma de la espalda, el equilibrio y

la postura cuando sea necesario.

2.2.4.2 Quirurgico

La cirugia es el tratamiento definitivo, el cual se busca evitar. En general
so6lo el 10% de todos los pacientes con EIA se someten a cirugia, los cuales son
pacientes esqueléticamente inmaduros con un angulo de Cobb mayor a 40° o
con progresion continua. Las indicaciones de la cirugia deben ser adaptadas
considerando recursos, caracteristicas de la deformidad y perfil del paciente. Los
objetivos de ésta se centran en la prevencion de la progresion de la curva, la
realineacion coronal y sagital adecuada, y la preservacion de la mayor cantidad

de movimiento posible, resguardando la funcion.

La cirugia consiste en fusionar las curvas estructurales y de manera indirecta
corregir las curvas compensatorias, que no son de naturaleza estructural. Existen
varios factores que afectan a la correccion espontanea de la curva, tales como,
la madurez esquelética, el tipo de instrumentacion, el enfoque utilizado, el sexo
del paciente y la flexibilidad de la curva compensatoria. Las técnicas modernas

para la fijacion de tres columnas con desrotacion tridimensional de la curva, han
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reducido la incidencia de complicaciones, la progresion de la curva y la

morbilidad (Da Silva et al 2015; Wagner, 2015).

2.2.5 Deteccion de Escoliosis Idiopatica del Adolescente (EIA)

2.25.1 Pruebade Adams

La Prueba de Adams o también llamada prueba de flexion anterior
(Forward Bending Test) es una sencilla prueba clinica para pesquisar escoliosis
(Reamy, 2001; Pino et al, 2014), confiriendo a esta prueba un caracter de uso
masivo, que ofrece beneficios en la prevencion, pero también en la investigacion,
a una amplia poblacion (Grivas et al, 2008; Ueno et al, 2011; Adobor et al, 2011,

Pino et al, 2014).

Se considera un examen clinico muy sensible en comparacién al angulo
de Cobb, sin embargo, la sensibilidad y especificidad variara dependiendo de las
habilidades del examinador, ubicacién de la curva y magnitud de ésta (Cote et

al, 1998; Viviani, 1984).

Clasicamente, se ha utilizado como método de evaluacion de la escoliosis
la prueba de Adams, pero dado que se trata de un método cualitativo con una
Importante tasa de falsos positivos y con una sensibilidad (entre 73.9% y 100%)

y especificidad (entre 77.8% y 99%) ampliamente variables en funcion del tipo
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de curvay su localizacion, por lo que su confiabilidad se ve cuestionada. (Patias,

et al 2010; Reamy & Slakey, 2001).

El primer paso previo a la prueba de Adams es realizar una inspeccion del
paciente desde una vista posterior, se debe evaluar simetria de hombros,
escapulas, cintura y distancia de los brazos al tronco, asi como el “equilibrio de
cabeza” (Patias et al, 2010). Posterior a ello se le solicita al paciente que tenga
una separacion de sus pies de 15 cms y descienda el tronco hacia anterior hasta
gue la columna se vuelva paralela al plano horizontal (Patias, et al 2010; Reamy

& Slakey, 2001).

Durante la prueba de Adams se puede apreciar una prominencia de las
costillas hacia la convexidad de la curva por el componente de rotacién de la

columna vertebral asociado a la caja toracica (Gossman et al, 1995).
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En la literatura se describen cuatro maneras de realizar la prueba clinica de

Adams:

2.2.5.1.1 Modalidad uno:

De pie, manos separadas (Figura 1):

En la posicién de bipedestacién, se pide a paciente que realice una flexion
anterior de tronco, manteniendo las rodillas en extension, los hombros sueltos,
con los antebrazos extendidos y las manos colocadas delante de las rodillas con

las palmas opuestas. (Patias et al, 2010)

Figura 1: Modalidad bipedo manos separadas de la prueba de Adams. Imagen

propia.
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2.2.5.1.2 Modalidad dos:

De pies, manos juntas (Figura 2):

Se le solicita al paciente que en posicion bipeda se incline hacia adelante,
mientras mantiene las palmas juntas con los antebrazos extendidos (Reamy &

Slakey, 2001).

Figura 2: Modalidad bipedo manos juntas de la prueba de Adams. Imagen propia

2.2.5.1.3 Modalidad 3

Sedente, manos separadas (Figura 3):

Se le solicita al paciente en posicion sentado (Chowanska, 2012), y las
palmas opuestas entre si (Patias et al, 2010) ir hacia la flexion de tronco hasta

gue la capacidad propia se lo permita.
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Figura 3: Modalidad sedente manos separadas de la prueba de Adams. Imagen
propia

2.2.5.1.4 Modalidad 4

Sedente, manos juntas (Figura 4);

La persona examinada esta sentada en una silla (40 cm de altura) y se le
pide que flexione el tronco hacia anterior y coloque la cabeza entre las rodillas
con los hombros sueltos, los codos rectos y las manos colocadas entre las

rodillas con palmas juntas (Patias, 2010; Reamy & Slakey, 2001)
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Figura 4: Modalidad sedente manos juntas de la prueba de Adams. Imagen
propia

2.2.5.2 Radiolégica

Se realiza una radiografia anteroposterior de columna vertebral y pelvis
con el paciente de pie, descalzo e idealmente con proteccion ovarica con un
cobertor plomado. Con el fin de evaluar la severidad y localizacion de la o las
curvas, y el grado de maduracion esquelética. Estos factores son considerados
importantes a la hora de predecir el riesgo de progresion de la severidad de la

curvatura (Kim, et al, 2010; Pantoja, 2015).

2.2.5.2.1 Angulo de Cobb

La medicion del angulo de Cobb la realiza un médico radiélogo sobre la
radiografia anteroposterior de columna vertebral, al ser una imagen

bidimensional, no permite observar el componente de rotacion de las vértebras
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involucradas en la curvatura, por lo cual esto se considera una limitante
importante a la hora de la prediccion de avance de la curvatura escolidtica. A
pesar de esto, el angulo de Cobb sigue siendo considerado el Gold Estandar
para el diagnéstico, monitoreo, planificacion terapéutica y andlisis

epidemioldgico de la escoliosis (Kim et al, 2010).

El angulo de Cobb se forma mediante la interseccion de dos lineas, una
de ellas va perpendicular al platillo superior de la vértebra superior y la otra va
perpendicular al platillo inferior de la vértebra inferior de la curvatura, si las placas
cartilaginosas terminales no se visualizan de forma fiable, se utilizan los bordes
de los pediculos. Donde se cruzan ambas lineas se mide el angulo de Cobb, si
es medido correctamente los dos angulos formados por la interseccion de las

lineas, son idénticos (Kim et al. 2010; Alvarez, 2011).

Hasta hoy es el estandar aceptado para cuantificar las curvas, que se dividen
en:
e Leves (10°a 20°)
e Moderadas (20° a 40°)

e Severas (>40°).
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Figura 5: Medicion del angulo de Cobb. En "Escoliosis Idiopatica”, por Alvares
& Nufez, (2011), pediatria atencion primaria, vol. 13, 135 - 146

2.2.5.2.2 Vértebra Apex
La vértebra apex es la vértebra con la mayor rotacion o desviacion desde

el centro de la columna vertebral. (Kim et al, 2010).

El identificar la vértebra apex de la curvatura escoliotica es de suma
importancia para denotar el tipo de curvatura, toracica, toracolumbar y lumbar,
seleccionar el abordaje quirdrgico, sistema de instrumentacién y nivel 6ptimo

para la fusion, si es que fuese necesario (Potter et al, 2005; Alvarez, 2011).

2.2.5.2.3 Signo de Risser

Para lograr una estimacion de la madurez esquelética, se utiliza la

radiografia de pelvis, donde se logra apreciar el grado de osificacion de la cresta
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iliaca conocido como signo de Risser (Figura:3). Este posee enumeracion del 0
al 5 para describir el grado de osificacién que comienza desde lateral y se dirige

hacia medial.

Segun Kim y colaboradores en el 2010:

e Risser 0: No hay osificacion visible de la cresta iliaca.

e Risser 1: Osificacion del 25% lateral de la cresta iliaca.

e Risser 2: Osificacion del 50% lateral de la cresta iliaca.

e Risser 3: Osificacion del 75% lateral de la cresta iliaca.

e Risser 4: Excursion completa de la cresta osificada antes de la fusion.

e Risser 5: Fusion completa de la cresta iliaca.

Cabe destacar que la utilizacion de este método como indicador de
progresion de la curvatura escolidtica ha sido cuestionado debido a que la
osificacion en nifios se da en una edad mas avanzada en comparacion a las

nifias (Urbaniak, 1976).

35



Figura 6: Signo de Risser. En "Escoliosis Idiopatica", por Alvares & Nufiez,
(2011), pediatria atencion primaria, vol. 13, 135 - 146.

2.2.5.3 Angulo de rotacién vertebral

2.2.5.3.1 Utilizacion del Inclinémetro Analogo

El escoliometro es un dispositivo portatil basado en un inclinémetro
desarrollado por Bunell en 1984, que consiste en una esfera de metal dentro de
un recipiente con liguido que indica el angulo de rotacion axial de tronco (RAT),
entregando medidas objetivas. Es un aparato facil de usar donde el examinador
debe colocar el escoliometro sobre las apofisis espinosas, perpendicularmente
al eje axial de la columna. Permite monitorear y documentar la progresiéon de la
curvatura escoliética de manera no invasiva, sin necesidad de exposicion a la
radiacion (Amendt et al, 1990; Grossman et al, 1995; Bonagamba et al, 2010;

Qiao et al, 2014).
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El escoliometro ha demostrado una especificidad y sensibilidad
satisfactoria, ademas de manifestar valores de confiabilidad variables entre
bueno y excelente para mediciones repetidas de un solo examinador. Entre
evaluadores, la confiabilidad se consideré buena para el segmento de térax
superior y excelente para térax medio, inferior y segmentos lumbares. A pesar
de ello, el escolibmetro por si solo no es suficiente para usarse como base de
decisiones de tratamiento, ya que no es tan preciso como el gold estandar angulo

de Cobb (Qiao et al, 2014; Prowse et al, 2016).

Bunell en 1993, definid los siguientes criterios de corte de seleccion:
- La rotacion de tronco se considera normal entre 0° y 3°.
- La rotacion de tronco es intermedia entre 4° y 6°.
- La rotacion de tronco es relevante cuando es mayor a 7°.
Ademas, establecié que la deformidad significativa minima que justifica la
derivacion para evaluacion ortopédica es un angulo de 5 grados de rotacion de

tronco en cualquier nivel de la columna vertebral.

A pesar de ello Coelho y colaboradores en el 2013 sefialan que los
criterios de derivacion encontrados en la literatura varian entre 5° RAT, con un
23% de sensibilidad y de 7.5° de RAT con una sensibilidad del 87% para angulos
de Cobb superior a 20°. Sin embargo aun no hay un consenso sobre los criterios

de diagndstico para la derivacién usando medidas de escoliémetro.
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2.2.5.3.2 Utilizacién del Inclinébmetro Digital

El iPhone (Apple Inc. Cupertino, EE.UU.) es un teléfono movil
perteneciente a una generacion que incorpora un acelerémetro de sistema
microelectromecanico, es debido a esto que puede detectar con precision la
aceleracion e inclinacién. En base a ello se han desarrollado variadas
aplicaciones de software que leen y muestran la sefal del acelerometro
permitiendo asi, ser utilizado en una amplia gama de aplicaciones como
ScolioTrack. Esta aplicacion utiliza el acelerometro para rastrear el angulo de
rotacion de tronco del paciente, ademas de realizar un seguimiento de altura,
peso y registro fotografico para comparaciones posteriores. Se destaca como
una de las aplicaciones mas completas dentro del mercado. A pesar de esto
cabe sefalar que el teléfono inteligente no esta adaptado para ajustarse a la
protrusién generada por el proceso espinoso, por o que es necesario agregar un
adaptador de acrilico, el cual permita un manejo mas adecuado (Ahmad & Wang,

2013; Qiao et al, 2014; Driscoll et al, 2014).

Figura 7: Base acrilica para inclinébmetro digital. En "Evaluation of an apparatus
to be combined with a smartphone for the early detection of spinal deformities”
Driscoll et al, (2014). Socaoliosis.
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Se ha establecido que las aplicaciones de iPhone, particularmente aquellas
gue se utilizan en conjunto con un soporte de acrilico proporcionan medidas
precisas de RAT en comparacién al escoliometro analogo. La variabilidad de
medicién inter e intra evaluador utilizando IPhone es similar al escolimetro, por
lo que induce confiabilidad. Sin embargo no se recomienda el uso por si solo

para detectar escoliosis (Izatt et al, 2012; Driscoll et al, 2014; Prowse et al, 2016).

2.25.4 Alturade la Giba Costal

La giba costal es la principal deformidad estética en la escoliosis, por lo tanto
la deformidad mas quejosa de los pacientes, la menos comprendida por el
cirujano y la mas resistente al tratamiento. Es esta deformacion el principal factor
gue contribuye a la forma alterada de la caja toracica, alterando asi la mecéanica
ventilatoria. La giba se ha relacionado con la deformacion en el plano transversal
debido a la rotacion de los cuerpos vertebrales, sin embargo la deformidad de
las costillas observadas no esta relacionada con la magnitud del angulo de Cobb
ni con la cantidad de rotacion vertebral, por lo tanto se desconoce su verdadera
causa. Como esta elevacion de costillas puede ocurrir sin alteracién de la curva
o rotacién y se localiza al costado del tronco, alejada de cualquier almohadilla de
presién cuando se utiliza la correccion ortopédica, es complejo establecer qué
tipo de fuerzas correctoras producirian la mejora (Thulbourne & Gillespie, 1976;

Weatherley et al, 1987; Erkula et al, 2003).
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El doctor Guglielmo Felici desarroll6 un hump-meter para poder realizar la
medicién de giba costal, donde el paciente va a la posicion de flexién anterior de
tronco hasta que fuera visualizada la giba por posterior, una vez llegado a esa
posicién, se debe elegir el punto de mayor diferencia a nivel de los hemicuerpos,
donde se posicionarda el nivel horizontalmente y se evalla la distancia entre la
mayor diferencia de nivel y la apdfisis espinosa del raquis; dicha distancia se
informa en el hemisferio contralateral y en este punto se mide en mm la distancia

existente entre el instrumento y la piel mediante una regla. (Felici & Lusso, s.f.).
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Figura 8: Hump — Meter. “The hump in the diagnosis and treatment of scoliosis”.
Felici & Lusso. (s.f). http://mwww.guglielmofelici.it/gibbo_eng/diagnosi.htm
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3. METODOLOGIA:

3.10bjetivos

3.1.1 Objetivo General

“‘Determinar, a través de datos cuantificables, la modalidad mas apropiada
para pesquisar escoliosis idiopatica en adolescentes mediante la prueba clinica
de Adams en una poblacibn de estudiantes pertenecientes a colegios
monitoreados por JUNAEB de Valparaiso, que posean diagndéstico clinico y
radiografico de escoliosis idiopatica, con el objetivo de mejorar las acciones

gubernamentales de pesquisa”.

3.1.2 Objetivos Especificos

e Determinar la asociacion entre la medicidén de la giba costal, angulo de rotacion
vertebral andlogo y digital durante la prueba clinica de Adams, y el valor del

angulo de Cobb obtenido desde imagenes radiograficas en la muestra estudiada.

e Contribuir a la mejora de las acciones gubernamentales de pesquisa de

escoliosis.
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3.2Materiales y Métodos

3.2.1 Tipo de estudio:

No experimental, analitico, transversal.

3.2.2 Universo, poblacién y Muestra

Universo: Todos los estudiantes adolescentes de 43 colegios de Valparaiso,

monitoreados por JUNAEB.

Poblacién: Estudiantes adolescentes de colegios municipales de Valparaiso,
monitoreados por JUNAEB, a quienes se le ha aplicado un proceso de pesquisa
inicial realizado por los profesores de educacion fisica, previamente capacitados
por el “equipo de investigacion de la EIA de la Escuela de Kinesiologia de la
Universidad de Valparaiso” y que posteriormente han sido diagnosticados clinica
y radiograficamente con dicha patologia por el traumatélogo de la JUNAEB.

Deben cumplir los criterios de inclusion.

Muestra: Se limitd a 27 estudiantes, 21 mujeres (77,77%) y 6 hombres
(22,22%) de un rango etario de 10 a 17 afios de edad (promedio 13,5 afios), de
colegios de Valparaiso monitoreados por JUNAEB, diagnosticados clinica y

radiolégicamente con EIA.
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3.2.3 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion: Adolescentes con diagnéstico clinico y radiogréfico de

EIA, estudiantes de colegios de Valparaiso que monitorea la JUNAEB y que se
presente con radiografia con la cual fue diagnosticada su escoliosis. Ademas de
presentar firmados el consentimiento (tutor o apoderado) y asentimiento

(alumno) informados.

Criterios de Exclusion: La presencia de cualquier otra patologia, diferente a

la EIA, que afecte la estética, funcionalidad o evaluacion de la columna vertebral.
Ademas de la ausencia del apoderado o tutor al momento de la evaluacion o el

presentarse sin sus radiografias.

3.2.4 Variables:

3.2.4.1 Angulo de Cobb: Variable cuantitativa independiente

Conceptual: Angulo calculado sobre la radiografia, mide el grado de
curvatura de la columna.

Operacional: Se traza la perpendicular al platillo superior de la vértebra
limitante superior y la perpendicular al platillo inferior de la vértebra limitante
inferior, donde se cruzan ambas lineas se mide el angulo de Cobb (Alvarez &

Nufiez, 2011).
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3.2.4.2 Angulo de rotacion vertebral:

Variable cuantitativa dependiente

Conceptual: Angulo producido por la rotacién en el plano horizontal de las

vértebras, medido en las apdfisis transversas.

Operacional: Se realiza la medicidon del angulo mediante un inclindmetro
analogo (escoliometro) y uno digital, aplicacion ScolioTrack. Se posiciona sobre

el proceso espinoso de la vértebra apex de la curvatura.

3.2.4.3 Alturade Giba Costal:

Variable cuantitativa dependiente
Conceptual: Es la asimetria producida en las costillas debido a la
presencia de escoliosis, la cual es significativa durante la prueba clinica de

Adams

Operacional: Se toman fotografias las cuales seran intervenidas

posteriormente de manera digital, dando la altura en milimetros.
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3.2.5 Materiales:

3.2.5.1 Infraestructura:

Espacio fisico donde desarrollar la investigacion. Facultad de Mecina,

Universidad de Valparaiso, Angamos #655, Refiaca. Vifia del Mar.

3.2.5.2 Elementos electrénicos:

e Computador: Acer, Aspire One Cloudbook 11.
e |Phone: 6 Plus, 16 Gb.

e Camara Fotogréfica: Nikon Digital réflex de objetivo unico, D3300.

3.2.5.3 Mobiliario:

e Taburete Regulable en altura.
e Estufa.

e Tripode.

3.25.4 Softwares:

e Aplicacion “Inclindometro digital”: ScolioTrack Version 5.0. Requiere iOS 9.0
0 superior.

e Programa Geogebra: Version 5.0.2080.0, para Windows 10.
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3.2.5.5 Otros:

e Escolibmetro : Baseline Bubble Inclinometro.
e Goniémetro: Baseline metélico.

e Cinta métrica.

e Sabanillas.

e Alcohol Gel.

e Toallas de papel.

e Biombos

3.2.6 Procedimiento

La primera etapa de la intervencion es recibir y explicar personalmente, y en
detalle, al apoderado y su pupilo el procedimiento a seguir, pasando luego
directamente a firmar el asentimiento y consentimiento informado (Anexo 1y 2).
Los encargados de explicar y esclarecer dudas, ademas de aplicar la ficha clinica
(Anexo 3) para registrar los datos basicos del paciente, seran dos alumnos de
tercer afio de la Escuela de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso. Todo

esto en un lugar apto para la comodidad de los sujetos.

Luego, los sujetos de investigacion pasan a otro ambiente fisico donde
entregaran sus radiografias, para una posterior medicion del angulo de Cobb

realizado por un médico radidlogo. Se solicita la firma de un documento de
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recepcion (Anexo 4), el que es archivado por los investigadores, ademas de un
ndmero de contacto para su posterior devolucion. Por otra parte, se le entrega al
apoderado un recibo con el cual él podré certificar haber dejado en las manos de
un Kinesiblogo supervisor las radiografias durante el proceso de evaluacion. Una
vez realizado esto, se procedera con la evaluacion, estando en un ambiente

privado, temperado y acogedor, donde:

Dentro del espacio fisico donde se desarrolla la evaluacion, existe un lugar
delimitado donde se solicita al sujeto de estudio desvestirse dejando dentro de
lo posible térax y extremidades inferiores visibles, se busca mantener su
comodidad e intimidad dando la posibilidad de desvestir solo torax. Ninguno de
los participantes se neg0 a ser examinado.

Posterior a ello, el sujeto de estudio fue colocado frente a un fondo blanco donde

se le solicité realizar cada una de las modalidades de la prueba de Adams.

Durante cada modalidad.

e Desde el bipedo a la flexion anterior de tronco con manos relajadas a los
costados.

e Desde el bipedo a la flexion anterior con las palmas de las manos unidas por
anterior.

e Desde el sedente, donde el taburete se regula para que la extremidad inferior
guede en triple flexion, rodillas juntas con manos relajadas a los costados,

hacia la flexibn anterior.
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e Desde el sedente con la extremidad en triple flexién, rodillas separadas, con

palmas de las manos unidas por anterior, hacia la flexién anterior de tronco.

El kinesiélogo encargado del inclinbmetro analogo se posiciona por posterior
al paciente, observa y detiene la prueba en el grado de flexién anterior que el
considere que haya maxima expresion de la deformacién escolidtica, posiciona
el Inclinbmetro sobre el proceso vertebral correspondiente, estableciendo una

vértebra apex y documentando sus hallazgos en una ficha (Anexo 3).

Una vez establecido el angulo de rotacion vertebral analogo, un alumno de
cuarto afo de kinesiologia es el encargado de sefalar la altura de la giba costal
posicionando el nivel y regla sobre el paciente en el grado de flexién anterior de
tronco establecido por el kinesiélogo. Seguido de esto la alumna de tercer afio
de kinesiologia procede a tomar la fotografia pertinente para ser posteriormente
intervenida de manera digital (Anexo 5). Estas fotografias se realizaran por
posterior al paciente, a una distancia y angulo que permita apreciar el relieve de
la columna. Todo esto respetando la identidad del alumno al evitar la apariciéon
de su rostro; si llegase a quedar registrado, se eliminara a través de un recuadro
de color negro, junto con cicatrices, marcas o tatuajes que pudiesen dejar en
evidencia la identidad del pupilo. No aplicaremos instrumentos de uso publico.

Por su parte el estudiante de tercer afio de kinesiologia, encargado del

inclinbmetro digital (Aplicacion ScolioTrack en iPhone 6 plus) durante cada
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modalidad y desde posterior, observa y detiene la prueba en el grado de flexién
anterior que el considere que haya maxima expresion de la deformacion
escolidtica y posiciona el inclindmetro sobre el proceso vertebral correspondiente
estableciendo una vértebra apex y documentando sus hallazgos en una ficha
(Anexo 3).

Cabe destacar que cada medicion se hizo de manera independiente, s6lo
por la persona a cargo de la fase de la evaluacidon y enmascarada de otras

actividades.

3.2.7 Planteamiento estadistico:

Suponiendo que los datos son independientes unos de otros, se procede al

andlisis estadistico.

La asociacion entre la medicion de la giba costal, la rotacion de tronco
durante la prueba de Adams, y el valor del angulo de Cobb, se realizara por
medio de un modelo de regresion lineal multiple, comparando las cuatro
modalidades de medicién: de pie y manos separadas (modalidad 1), de pie y
manos juntas (modalidad 2), sedente y manos separadas (modalidad 3) v,

sedente y manos juntas (modalidad 4).

Se utilizé el método de seleccién de variables “paso a paso”, el método que

se utilizé fue “hacia atras” o en inglés método backward.

49



Segun la modalidad, se escogi6é el mejor modelo que se ajusta a los datos,
de modo de rescatar la asociacion mas alta entre el angulo de Cobb y el resto

de las variables.

4. RESULTADOS
Inicialmente se plantea el modelo de regresion lineal multiple del tipo:
Y= Bo+ Bixs+ Boxa+ Bsxs+ €
Donde:
Y: Angulo de Cobb.
Bo, B1, B2, B3: Parametros del modelo.
x,: Angulo de rotacion vertebral — analogo.
x,: Angulo de rotacion vertebral — digital.
x5 Altura de giba.

e: Error aleatorio
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4.1 Modalidad 1:

De acuerdo a los datos obtenidos por la modalidad uno, la variable que
mejor se relaciona con el angulo de Cobb es la variable angulo de rotacién
vertebral — analogo, ajustandose en un R? = 41,32% por si sola. De modo que,
las estimaciones del angulo de Cobb por medio del angulo de rotacion vertebral

— analogo queda dado por la siguiente ecuacion:
Angulo de Cobb = 13 — 0,56 (angulo de rotacién vertebral — analogo)
Con un error cuadratico medio igual a 22,45.

Graficamente queda descrito como sigue:

i 5 o ] 10
r'"x'g.l 0 de rotacion verisbral - andlogo

Figura 9: Grafico relacién entre el angulo de Cobb y el angulo de rotacién
vertebral analogo.
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4.2Modalidad 2:

Las mejores estimaciones del angulo de Cobb, utilizando la modalidad 2,
guedan dadas por medio del siguiente modelo de regresién:
Y= B0+ Baxs+ Paxs+ €
Con las mismas definiciones dadas anteriormente.
El modelo se ajusta en un 54% a los datos, con un error cuadratico medio
igual a 17,56. Donde las estimaciones del angulo de Cobb quedan dadas por

medio de la ecuacion:

Angulo de Cobb = 9,98 — 0,24 (angulo de rotacion vertebral — digital) + 0,48 (giba)

Si bien, conjuntamente explican un 54% de la variacion del modelo, la

variable altura de giba explica un 51,41%, aproximadamente un 3% menos.
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Gréaficamente descrito como sigue:

w |
k)

Angulo de Cobb

T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

Altura de giba

Figura 10: Grafico relacion entre el angulo de Cobb y la altura de la giba costal

A su vez, la variable angulo de rotacion vertebral — digital posee una
asociacion inversa, explicando solamente un 36,09% de la variacion del modelo.

Grafico 3: Relacidn entre el angulo de Cobb y el angulo de rotacion vertebral —

digital.

0 " 10 5 |

Angulo de rotacion verisbral - digiia

Figura 11: Grafico relacion entre el angulo de Cobb y el angulo de rotacién
vertebral.
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4.3Modalidad 3:

En este caso, la relacion entre las variables es muy baja, la recta que ajusta
el modelo de regresion completo solo explica un 24,48% de la variabilidad del

modelo. En este caso las estimaciones del angulo de Cobb serian muy malas.

Arguia de Cobb

A'g.l-:uce rotacion verished - andlogo
Figura 12: Grafico relacion entre el angulo de Cobb y angulo de rotacion analogo
En este caso, si bien la relacion es inversamente proporcional, no existe

un efecto o explicacién del angulo de rotacion vertebral — anédlogo por sobre el

angulo de Cobb.

Las estimaciones del angulo se Cobb quedan dadas por la siguiente

ecuacion:

Angulo de Cobb = 13,53 — 0,47 (angulo de rotacion vertebral — analogo)
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4. 4Modalidad 4:

Finalmente, bajo la modalidad 4 se tiene que los ajustes son mucho mejores

gue en el caso anterior, ya que el mejor modelo que explica el angulo de Cobb

esta compuesto por el &ngulo de rotacion vertebral — digital y la altura de giba,

explicando aproximadamente un 61% de la variabilidad del modelo. En este caso

el error cuadratico medio es igual a 15,11.

Cada una de las variables por si sola explican:

Variable R? (Ajuste del modelo) | Error cuadratico medio
Angulo de rotacién | 25,62% 28,45

vertebral — digital

Altura de giba 46,15% 20,60

Conjunta 60,49% 15,11

Tabla I: Comparacion entre las variables por si solas y en conjunto en relacién al
ajuste del modelo y error cuadratico medio

Por lo tanto, las estimaciones del angulo de Cobb quedan dadas por la

siguiente ecuacion:

Angulo de Cobb = 9,03 — 0,45 (angulo de rotacion vertebral — digital) + 0.82 (giba)
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5. DISCUSION:
En el dltimo tiempo se ha buscado desarrollar distintos métodos de
deteccion y documentacion de la escoliosis para asi disminuir el riesgo y costo

de la radiografia realizada para instaurar el diagndstico de la patologia.

En base a esto la intervencién fue realizada con el fin de establecer cual
de las modalidades de la prueba de Adams es la que permite la mejor estimacion

del angulo de Cobb.

El andlisis estadistico en base al mejor modelo de cada modalidad,
teniendo como variables optativas a utilizar, el angulo de rotacién vertebral
analogo, angulo de rotacion vertebral digital y altura de giba costal. Sefialé que
las modalidades que se realizan con manos juntas y palmas unidas presentan
una mayor estimacion en comparacion a las que se realizan con las manos
separadas. De estas dos, la mas acorde a lo que se buscaba fue la modalidad
4, sedente manos juntas, con un modelo en base al angulo de inclinacién
vertebral digital y la altura de la giba costal, explicando en conjunto

aproximadamente un 61% de variabilidad del modelo.

La prueba de Adams o prueba de flexion anterior, es una prueba de
pesquisa de escoliosis conocida y utilizada universalmente. En la actualidad no

hay estudios que realicen comparaciones entre las distintas modalidades de
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ejecucion buscando establecer su sensibilidad y/o especificidad, ni tampoco
existe una descripcion detallada del como realizar la ejecucion de las maniobras.
Es por eso que se continda utilizando y describiendo la manera mas habitual de

ejecucion.

A pesar de esto, se han realizado variados estudios donde se busca
estimar el angulo de Cobb mediante maniobras no invasivas, dentro de los

cuales se han considerado el angulo de rotacion vertebral.

Es asi como el angulo de rotacion vertebral puede ser medido de manera
analoga o digital. El inclinbmetro analogo entrega valores confiables que varia
de bueno a excelente para mediciones repetidas de un solo examinador
(Bonagamba et al, 2010). Se ha observado que en comparacion con la prueba
de Adams, el inclinbmetro analogo detecta de mejor manera las anormalidades
en la RAT significativas, ya que la prueba de Adams por si sola puede dar gran
namero de falsos negativos. Es por esto que se recomienda utilizar el
inclinbmetro analogo para examinar a todos los pacientes y no solo aquellos que
dieron positivos en la prueba de Adams (Grossman et al, 1995). Por otra parte,
el angulo de RAT otorgado por el inclinébmetro analogo ha demostrado ser
significativo a la hora de estimar el angulo de Cobb, por lo cual se transforma en

un buen estimativo. (Coelho et al, 2013).
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Sin embargo, en el andlisis estadistico realizado durante la investigacion,
se establecio dentro del mejor modelo de la modalidad destacada el angulo de
rotacion digital, siendo éste medido por el inclinédmetro digital “ScolioTrack”, el
cual ha demostrado una excelente fiabilidad al ser directamente proporcional al
angulo de cobb (Qiao et al, 2014). Cabe destacar que el inclindmetro digital fue
utilizado con la base de adaptacién, la cual otorga mayor fiabilidad y correlacién

con el inclinémetro analogo.

Dentro de las limitaciones importantes a la hora de realizar la
investigacion, se destaca la escasa informacion disponible sobre las
modalidades de la prueba de Adams y su ejecucion. Por otra parte, el tamafio de
la muestra se vio reducido considerablemente ante la no tenencia de radiografias

por parte de los pacientes.

Ante la no existencia de trabajos relacionado con las modalidades de la
prueba de Adams es necesario continuar la investigacion e indagar mas a fondo,
por lo que la investigacion realizada puede sentar las bases para una linea

investigativa a futuro.
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6. CONCLUSION

Las peores estimaciones del angulo de Cobb se generan a partir de la
modalidad 3 con un 24,48% de variabilidad, a pesar de haber elegido el mejor
modelo de analisis.

Las modalidades 2 y 4, las cuales tienen en comun el realizarse con las
manos juntas y palmas unidas, fueron las que presentaron un mayor porcentaje
de variabilidad, donde la altura de la giba costal fue uno de los principales
componentes.

Las mejores estimaciones y la mayor relacion con angulo de Cobb fue a
partir de la modalidad 4 bajo el modelo compuesto por el angulo de rotacion
vertebral digital y la altura de la giba costal con una variabilidad aproximada del
61%. Cabe destacar que el hecho de ser una aplicacion la que brinda la
medicion, lo hace mas accesible econdmicamente, sin embargo es necesario

contar con el teléfono inteligente compatible con la aplicacion.

A pesar de lo establecido, es importante mencionar que las estimaciones
del angulo de Cobb no son de las mejores, ya que, para que sean buenas se
necesita que el ajuste sea de aproximadamente el 80% sobre la variabilidad del
modelo, esto quiere decir que, los datos deberian estar entorno a la recta

ajustada.
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Es necesario realizar un estudio con una muestra de mayor tamafio para asi
poder corroborar los resultados actuales y de esa manera contribuir a la toma de
las decisiones en cuanto a acciones gubernamentales de pesquisa de escoliosis

idiopética del adolescente.
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ANEXO 1: Asentimiento informado

o Universidad
de Valparaize COMITE DE BIOETICA

FHILE FACULTAD DE MEDMCINA

ASENTIMIENTO INFOEMADO PARA EL ALUMNO

Este documents de asentimiento informade es para jovenes de 7° v 3° basico, que
asisten como alumnos regulares a colegios de Valparaiso o Vita del Mar, a los cuales se les
invita a participar en nuestra investigacion. Hemos elesido tu colesio porque los directivos
tismen mucho interés en m salud,

Titule de la investigacion: “Pesquisa de escoliosis idiopatca en adolecentes mediants
prueba Chinica de Adams™

Somos investigadores de la Universidad de Valparaiso, pertenecemas al equipo “Alas Cortas™y
hemos decidide investigar sobre una condicicn de la cual queremos contarte: la escoliosis.

Te invitamos a formar parte de nuestro estudio de investigacion, sin embargo puedes elegir 5i
aceptar o mo. 51 decides participar en la investigacion 1 tutor o apoderado debe aceptar
también, Pero si no deseas participar no tienes por qué hacerlo, aun cuando tu apoderado

haya aceptada.

Procedimientos: Al inicio del estudio serds entrevistado por algunoe de nuestros
colaboradores, posteriormente se evaluard el estade de ma postura ¥ de m columna mediante
una sencilla maniobra que tiene cuatre modalidades. Ademds durante la manicbra, se
tomaran fotografas desde atras tupo v también de perfil Por otro lado, se pondra sobre tu
espalda un objeto pequetio, de 10 centimetros aproximadamente, llamado inclinémetro, este
nos dard un dato importante en relacion al estado de tu columna, no pesa, ni tampoco cadsa
delor algune, Esta evaluacion serd realizada en un ambiente preparado para proteger tu
privacidad y salud.

Riesgos: La maniobra es sencilla v no tiene riesgos para ta salud, no deberia causar datio ni
dolor. En caso de que sientas algun malestar 1a maniobra se detiene v se te indicara reposo
inmediate, En cuanto a las forografias, seran tomadas desde un dnzulo que evite fotoerafiar ta
rostra. 5 aun ast queda dentro del registro, tu rostro serd eliminado, con un recuadro de color
Tegrs, junto a cicatrices y/fo tatuajes que dejen en evidencia tu identidad.

Beneficios: Conocerds el estado de tu salud postural, recibirds concejos para cuidar m
postura ¥ fus profesares recibiran una insTruecion a cerca de tu condicion

Confidencialidad: Mo diremos a otras personas que participas en esta investigacion. Salo
tendrin acceso a informacidn scbre f a2 miembros de este eguipo de ifmvestizacion,

Compartir los resultados: Cuando finalice la investizacidm los resultados [andmimos)
serdn difundidos por la comunidad cientifica ¥ universitaria para acoalizar los conocimientos
acerca de la maniobra que realizaras

Contactos: 5i denes cualguier duda o pregunta sobre la investigacion que realizaremos
puedes contactarte con cualguiera de nosotros por los siguientes medios.

Equipo “Alas Cortas™ AdamsKinellvesmail com
Javier Cerda [9 94448295) [anier.ceordad alumnosuaw.cl
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Universidad COMITE DE BIOETICA

de¥alpara
i FF:rl-lallftl! FACULTAD DE MEDICINA
ASENTIMIENTO INFORMADO
To  BUT '
pertenecients al colegio , ubicade en

, he leido esta informarion (o se me ha leido la informadicn] ¥ 1a he
entendido completamente. Me han respondido las dudas v 58 que puedo hacer preguntas si
mas tarde surgen. 5é que puedo elegir partidpar en la investigacion o no hacerlo. 58 que
puedo retirarme cuando quiera. Entiendo gue cualguier cambio se discutird conmizo. Acepto
participar en la investizacion.

El apoderado ha firmado un consentimients informado 51 Ho_

To - RUT

he explicado culdadosamente la naturaleza, procedimisntos y eventuales riesgos del estudio
al apoderadofa) anteriormente, v he sido testige de que 5 ha completado el domumento de
consentimiento informado,
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ANEXO 2: Consentimiento informado

Universidad
da¥Valparalsm
#I:HII. r Falin:
Pdgina 1/%
FORMATO FORM DA RN

CONSENTIMIENTD INFORMADD PARA TUTOR O AFODERADD

El prophsitn del pressnte docomento es invitarks, junte @ so pupilo, 3 panicipar en el
eatedin tulado "Pesquisa de escoliosls diopdtica en adolescentes mediante proeba
clinica de Adams”, covo investigador principal &5 [avier Estehan Cerda Jarquera, alumns de
ruartn aho de la Carrera de Kinesiologla de la Universidad de Valparatso v cosinvestigadones,
Nicode Castille Aguirre, Sherman Ardiles Shgoeina, Vioor Alexandroff Redriguez, Eugenio
Reyes Ponce, tedos ellos alwmnos de la Carrera de Kinesiologia de la Universidad de
Valparaiso, Ademds de los kinesidlogos Leopalds Galindo Fonce y Giovannl Aravena Espinoza,
quienes supervisarin todas las acciones realizadas dorante la investigacidn. Este estudio o5
patracinade por Fomdo de Desarmollo Institucional de Emprendimients Estudiantl,
dependiente del Minksterio de Educaciin.

5r  entiende por Escoliosis  Idiopdtica  en
adnlescentes, & una desviacdn de la columna, vista
desde posterior, sin causa conocida, la cual no se
corrige veluntariamenie.

Fara que usted pueda tomar una  decision
informada, e ﬂsﬂlmﬂmnﬁ codles  semin  los r
procedimienbos ucrados en la epeouddn de la investigacion, asi como en qui consistira
su codaborackin:

1. Ddnde youdndo se lbevard a cabe la investigaciin:

La Inwestigackdn mencionada s realizard en o “Campus 9 la Salod® de la Universidad de
Valparaise sitoada en calle Angemaos #E55, Refiaca, Vilia del Mar, sdaptada para recibir a su
pupils, durante el aflks 2016,

Ex de: gran importancia que la investgacdn sea realizada en nuestro canspus, debddo a que
Se EEpera wna asistenda de pbvenes perienecientes a diversos colegios de la regitn, por lo que
no podrizmos garantizar ona atencidn igualitaria y aproplada sl se realizara en las
dependencias de bos oolegios de todos ¥ cada ono de los alumnos. Ademds del inicio de las
sesiomes de mrataniente Kinésico a su pupila.

En &5a ocasitn s realizard la Prucha de Adams. Esta prucha ortopbdica &5 sendlla v
rapida, en la cual su pupilo intenta woar o soelo con Dos manos estande de phe oy
posteriormente sentade, enlendo la espalda descobiema. En ese acm, ¢ evaluador observard
y registrard la condicidn de la columna vertebral.

2. Redevancla del estudio ¥ beneficbos:

Al final de este estudio se pretends contar con un proftocode definide de la prucha de
Adams, mds especifice v goe mejore la deteccibn temprana de la escoliosis.

Fara esto Se husca establecer la relacion entre o dnguls de Cobb, con ks valores del
inclindmetra v giha mstal, permidéndonos determinar on mdtodo de svaluacidn con alto
vador e la clinica, que sea meenos Invasive ¥ muchs mids sccesible, sobre todo en centros
médices ¥ consultarios rurales o de hajes recursos.

Para que no guede dudas, quisiéramos esclarecer certos terminos, tales coma:

- Angule de Cobb: Es un dngulo que se caloula sobre la
radiogralia, que mide o grado de inclinacdn de la columna.
[ ¥er Imsagen 1],

= Inclindmetra: Es un instraments que mide la inclinacion de la
espalda coando su pupils esté realizands la prucha dinica de
Adams.

(¥er imagen ).
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£ ADAL MCLMCPMETAD O
T ESCCUCMETRC DE

«  Oiba Costak Es L ssiespls producids e ks
cconillas dulide a la presisca de sscelioais, L
eual & sigrificativs duraste la pruets disic
da Adams. [eireuls en imagen )

g 2
3. Objetbeos

Esmin erudio prtinde delfisdr cusl i e mijor foress de evalzar aloe mcones diospalda, o
la esluming wemebrad, dpecal meste ofenada g b escollosiy La etcolissls & Und aReracids
i s oboerva disde soris del pecienie. Donde o priscipal hellego e b ciserrs, por
parriphs, af ol Blvel die kes hombres, Bsta alterachin & presospaciin cosstente di los planes
dhir gabaad dirl Gobdsrnes die Chle, por ks qui Mo S o8 s di evabeirls syudiard 3 precse
lonk i gnodatices. S s tnen diagniations mis precke, los psible ot ami s posrierc
srdn nediariamenis 2 epeciloo: § elestives, Ademis, b edad S0 su papilo es la idial
[ pusgaiuar @ timpo ¥ aplicar las sedides sdecuadac

4. En guit conalite su puriedpackin:

La partidigaciin dil abessng i woldsenie voluntaria v 26 pape cociado par aoeplar la
participacion o ol asrsdio. La evaleachin se realizers on ol “Caspus de la Salud™ da la
Uswisraicdadd dis Valparates, en o 20016
S papila, serd somitke a un pressdimbente dnkeo durants & process de ivrenigackn an ol
i il aluimmne

= Sord avalusdo <om Li Proeba Ortoprhdics & Adaims v descrita. Eas evabsachin i Seblifa
darar mis alld de 10 sisires Durants la prosbs, se emerin lis fotografies g s
asrissan MinRarlad para wel poder ser snalizedes ol wresines L avaluschin y Pealizer us
sl aproplade. Ademis di aste, ol degulo de Inclinssiin & #o DFOnLG, Sl
eadide con ws Incindmetns, o cwil &8 un aparale pEgquiio S 10 cenidmetro
Aol s e, (e B3 Cillis molistias §ose inla sobre L espalda del eriiads,

= la ki i il gl o i PaADETIOTEMELE, ST SofilFastadin con ki radisgrafiai

5. Risagoac

R i hiad diseoring Plisgos asociadod 4 sisguna di lis scrividedes corobderad on i
Invesigaciin
Pars evitar o aparian mobsatas Becas, sollcitaremog o La Pt di Adse se higs
cih Eovisienios Mols §eontrolide 5 aun ail cauis algls milegiar, detatSramod la procka
i Il ararn i Fpecs Inmindkitn, Pars evicir colgol pelooldgics, s aagurarem que hays

tistal privacklad ¥ pedineme g wibed ooms fulor o spodirads &ind priene. En b e
parte 7 fitsl dil prociso de valuaddn conits did inice &l cratamiento Kinios & cargo de

ek [ hissbonabes i o ges, Clevannl Aravena, Angd Seplivida v Frasdiec Visgues.

Ef cushits a lis kngrafian omedas, Sice serin disde un dnguds gue evine Fotograliar ol
PR A0 el . S e g o o s Fologralls Su restre, sird coblemn Slgide e, oon
un recusdro di color negro, junto & cleatricrs yfo tetusjes gue defen en evidinck s
ledintitad.

8. Cocibed ¥ pigodc

M piRrird misgilin coomo dcodmies pra o sajen irnnigade ¥ su Daled por concepis di
participachin ¥ obtessia de resuledos. Exadr on et ssendmico parcial para waed v 2
Pupiks, por cemspin S8 Mconms: e oolective

Lics Inversbigasdionmiss no pise Toirdn ningle g e pem ussrisiin,
T. Derechos di s pard clpantes:

Lezeh ua P roie Gt i ez i Lol mornes e eaniloner fus dudes g log

inveitigidoris directamiate al cormeo 06 Bquipe  AdsmaRira U@ gmall oo o oo [avier
Cirrila [ 5k & 5.2 o5 Lireuer, conrl KB alom i 000 °7)
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Adimnigime, pusdis of Sealqussr inede o Felifarse il cmidio 56 1o cofcbdaran b e
sin et gue dar alpin dpo & esplicesidn ¥ sin que ello sgnilqoe algis puﬂﬁu--n
consicaEncis para su paplo & el como DEer o apsderado.

Al final di b invesciiesidn o reallzard o inforse que fesima b infermacibn shranida

Lied paarticipanbed teselias dorecho a conoor ase Informae.
8. Rairrvi o L bdencided del paricipanie:

Su nombie o coPrig elcrdilon en ningdn momenbe sl revelido ¥ es 5 leger, s

iciignuiia Un edeligo [pof ajeimphs, la combinacion de Ll ¥ ndinerod )
Adirads di illo S buscaig & Pedelar nlngls antsedeble o Bades que pongs on avidench la
iliniilad da o pupile [ g g s feeDns, CiealFis, o)

9. ConMdemnsialilbd di Do ditod:

Lzs datss abtinbdod an ate esiidio safdn confidencialel § resgardado joF @ ogiipos
Imveatigador on lod mediod ditinedod &l dmesendge de dies [cempulsder parritl, carpats
dir Fagiscne, an un mirble ubkzado én la Seda di la Carmira di Kissrslologis reiguandado Bajo
i) i, solo endrdn aoteso o el é aquipo investdgadar.

0. Udlizacion ¥ Publiceclon de b hallasges:

Las rifuliades eltenided an efla investdgaciin podein ser divalgades segin lo estire ol
egulpa investigador, por ajemplo, i w8 Congreso de 1 erpecialiled & publicedos &a una
FrFiala caniifice Adesdi, pudisido ser uilesdod ah oDfad S ge lomed Sle o & alije de
loni i dal praseste asmidio ¥ redpendando i tedo mossnho b entded del alimng
ralaads,

s imwetigaciin Ba sido evalieds ¥ soeplida per ol Comsivd leominicdonsl de Blodties de
Ivsig e ia on S Humianod 4 b Unbvemiklied de Valparilo. 51 estad s megulriera, puads
coflasctar & alguno de Sus integranies o ek dil Coordits dor de Comings da Etca, Blodties y
Elnseguridiad Insirueionales, sefior Mario Pirrags, al uddfors D32-2603132, 0 & rawk del

il insonacional ol sy & 0 cortiBeadin invasiig sdonituy o,

12. En cao de efeplar pardclpar, recilind un ejessplar de et documenio.

Mossbie complids ¥ A

Tuddfaro ¥ /o &-mail di conlesn:

Rusfica, Vil Sl Mar .o i
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by 4 200

Wi, - e RO e e i i
con &l sujeto deemudio) b oo [P0 e esudia),

DECLARD gue &l investgadora) principal: )eviee Esmdan Cerda |orgesrs, y oo
inveslgadores: MNicele Castille Ageirre, Shermes Andilis Siquere, Viewr AssandeslT
Eedripans, Euganls Ridtid Ponor, sinsdianted de Kindslologhs o & Univeraidad di 'Walpa mikes,
mi han infermads en forss cosplems an g condise la invesrigeciin: “Pesquisa de

edcallogls Mlopholea en adolescented shedlante prisla dinbes de Sdams™ cue Devardn a
calss an el "Campue de b Salud® de b Oniversidad de Valparaiso, obicada en calle Angarmo

Hro 655 & la cludad & Via dd Mar, ¥ cstbs son lod procidimisstos & W gue i
sofniiefa i pupile /s ¥ &n qud consisig s partcipscide

D izt & b explicadn il Consnisisnin Inlormado, del quée Fesisd una oofla, oS hdo
i

L B objetieg &4 L invemigacidn i Aclarar cudl di las sarro foresad &b aplicer 1a proa die
Adaima e L s Neliedigha Fvilids para pesgulses b cofelisidn de b ascaliodls Eispatica
ah al adolecinte, y 98 utilidad sied mejerar L calilad di L ewabas ol di la patslogha.

2 La parcipaciin de sl puplilo & volumers v coraimicd en la realisscids S la presbs de
Adaims

1 La nvescigas e no ol s aliesn pars il o pars mi pupilo

4. Les datee oltenidos serds confidenciales, ot decir, =i sombre o o e mi papio no serds
dadlicl 4 comescat. Endu begar, s wiliard us ohdige numiricn ¥ sdlo podrls gef usedss on
algpena oira Invesigeside cuys objetive no se aleje di ke propbaloes di esce esnsdis,

5 Leg resulisles podrin sof divelgados en publicscisnes di dpo scadbesbee-clmnfiaag,
reigeardando mi idinbdad ¥ L de mi pepis, Adesds, snlends g tandrd a2oio & lod
il e, iy ke PRquiriEr.

B & ascapoidn dil aporte seendmico pardal para Blanclar &l maRsport: e 1a lecsmociin

colactive, ne recibind Frsuneraciin slgesa por B2 parto pedidn v 1o de =6 papilo & eie
asbadio.

7. 1 derante o Sssarrallo de la evabeackin o b g serd somatids mi pupllofa, Degase &

[preseniar ayin dpo de maleiner Fa sea Eeo o psicoligion, se deendrd la presha ¥ 5 le
liselizard riposo inmedian.

B Pedrd retirer a mi pepiiofa de la iveatigecion & o considero necesario en cualgsher
im0 Sl0 G alks (i pligaa e rfeiss ol pases para mil & pars mi pupilofa

9. 5 me sergiira algens duds, pedind coneelterla al Investgidor principal yfo & @
colabsradoned, an ol Bemeitn di b investigaciin, a quiin e podrd coalictar of

al St [9) 4 44 B2 96 & -mial Adams Kiso Ui geail com.

10 B Coming Marinchonsl de Biodzs de Inveslgachin ah Sered Huminog di b Dederaided
da Vilparalso ha ewillieds @Elh iBveligackin ¥ podid onleoes & algess &8 S
intgrantes & wavis del Ceaordinedor de Cominks de Eriea, Biodtiea v Riooegeriled
InsicsSonales, sior Mario Pirrags, &l oelidsno 032-2603137 o & cravd did =ai
iscimucioned cibishioyv el & cortilicsles irretgacionPuv.cl
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My a5
Da dcsaids a lo declarado por mi o e desamsenn, ded gea Picibo uni cepla, Mifmo
soaplands L partisipaciin de ml papllofa en eila lnvesOgaida.

Mg complits ¥ Afms il nise

RoaL:

Morbee complite ¥ Arma dil Inves Ggador

Foar:

Tuldfono i o d-mail di oonesn:

iz, Vifla ded Mar, . — i O 5.
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ANEXO 3: Ficha Clinica

: Uslverzidad
daWalparaiom

GHILE
FICHA CLINICA
Provecto FDI de Emprendimiento Estudiantl
Equipo Adams KinelUIV - JUNIO 2015

Nombre: Fecha Nac.: Fecha:
Sexo: F - M Calegia Ciudad

Nombre tutor o apoderado: Teléfono de Contadio
Cidign Adgnado

Hibibos:

Uzo de corsé: Mo - 5k Horas de oso al dia;

TEST DE MODALIDAD 1 | MODALIDAD Z | MODALIDAD 3 | MODALIDAD 4
ﬂnmg Sipeeda wi el RO Fpeids Wbl S parELEL N N S TR T N S TERPFE I

Angulo de Cobb

Angulo
imclinémetro
[Fizica)

Angula
imclindmetro

[Digital)

Giba costal

OESERWACIONES:

Naombre y Firma diel Evaluadar
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ANEXO 4: Documento de recepcion y devolucion de radiografias

CRIGINAL "ADGME EINELY

o Univarsidad
daValgaratio

EHILE

DOCUMENTO DE RECEPCION ¥ DEVOLUCION

DE RADIOGRAF(AS
Hosbee Pupilo:
Homibee Ajpaderads: Taléfonn & ennlaita:
Focho die recs pobde Fiilin die davnliicidii:
Canrided de Phacas: Informe Redcligion: 5 - No (Marqiie el cosre oo

FIRSE APODERS
DESCAUCION OF RADKSERAFLLE

’ C{HPIA AP DERA D
Umiversidad
T
DOCUMENTD DE RECEPCION ¥ DEVOLUCION
DE RADIOGRAF[AS
Mozibea Pupilo:
Hesibee di Coordinedar de aala:
Tebilono e conbicto Eguips:
Foilin de rac poada Fechin de devalucian:
Cantiled de Flacas: Informe Redekigion: §- Mo [Mamue ¢l corresin]

FIRMA COORDINADOR DE SALS
RECEPCION BF RAGKIGRAFLSS
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ANEXO 5: Protocolo de medicion de altura de giba costal

Al momento ce & evalacon del pacente, este debers realizar el test de Acams para zer
fotografisdo por posterior. Antes de ls captura fotografica, se necesitars que un evaiuador
coloque una regia mocificaca {con un nivelador) sobre Ia espaida del pacients, a nivel de la
vErtebrs apex completaments vertical para tenar una referancia e i lines meda. Ademas de
esto, In regls servird pars realzar LN MACiGONn @ taMano escala & & hora de intervenic is
fotografis en o1 programe. Una vez tenienco I fotografa se procecers a2 lisvaris al
computador para ser editada con las herramientas of sponidies de! programa, guisndoncs por
los siguientes pasos:

Dato: La fines meda
debe actar dads por
regia que estara ubicaca
por sobre s spofisiz
£50iN03as.

£ Se dedera trazer una recta de manera perfectaments horizontsl y tangencal al punto mas
prominente de la gida costal [Punto A

2. Luego, & partir del punto formado por Ja intarseccion entre iz cos rectas (Funto O), se
procede a mecir ia distancia entre ese punto y el Punta A:
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3. Una vez teniendo ef valor ce la medida antenior, s= establece un punto § en & recta
horizontal ubicado a Is misma distanca que ests situaco & Punto A del Punto O, para obtener
cos ineas equidistantes entre si.

4. Luego, 22 procede » trazar una perpendicular desce of Funto 8, hasta Is espaics (Punto C)y
e procece a medir (Distancia 8C):

3. Como laz mecicas arrojadas en &l programa no son 8 escals resl, sers necesanio caloular
cusnto equivale un 1om de ia regia en of programa (Distanca XY), pars poder estadlecer une

proporcion. De ests forma, y CON Una regls ce tres, se podra calcular 8 cusnto eguivale el valor
anterior en tarminos resies. Dicho valor correspondera finaiments 8 & altura de Is giba costal
el pacients.

XY (0.4) = 1cm
m BC(0.32) »Xem

0.4X=0.32
X=0,8cm=8mm
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