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Abstract: La escoliosis es una deformidad del raquis con una curvatura en plano coronal (≥ 10º) , con 

área de rotación fija (plano axial) y tendencia a hipocifosis (plano sagital) sin causa conocida. Com-

prende el 80% de las escoliosis y supone una prevalencia del 3% de la población. Lo primero que 

debemos hacer siempre, es una historia clínica detallada. Es importante descartar la presencia de 

“red flags”. La valoración del Risser y Sanders permite determinar las probabilidades de progresión 

de la curva. El tratamiento con corsé se inicia ante la presencia de curva mayor a 25º, es eficaz, y es 

dependiente de las horas que lo lleve el paciente. Es importante un correcto seguimiento estrecho 

durante toda la etapa de crecimiento hasta la madurez esquelética completa del paciente. 

Keywords: ”escoliosis”, “escoliosis idiopática del adolescente”, “tratamiento conservador”, “corsé”, 

“diagnóstico”, “seguimiento”. 

 

 

1. ¿Qué es la escoliosis idiopática del adolescente? 

La escoliosis es una deformidad del raquis con una curvatura en plano coronal (≥ 10º) , con área de 

rotación fija (plano axial) y tendencia a hipocifosis (plano sagital) sin causa conocida.  

No hay que confundir este término con la asimetría espinal, cuya definición engloba aquellas curvas 

con un ángulo de Cobb < de 10º. [1] 

 

Las escoliosis se han clasificado clásicamente en infantiles (aquellas con inicio en el nacimiento hasta 

los 3 años), juveniles (que engloba de los 4 años hasta los 10 años), y del adolescente (> 10 años). 

Actualmente este concepto está dando paso al de “early onset scoliosis”, o escoliosis de inicio pre-

coz, que engloba a niños < 10 años, o bien “late onset scoliosis” o escoliosis de inicio tardío, en cuyo 

caso se trata de niños > 10 años con diagnóstico inicial escoliosis. [2] 

 

Comprende el 80% de las escoliosis y supone una prevalencia del 3% de la población. Existe una 

clara predominancia del sexo femenino, y la curva que más frecuentemente se suele observar es la 

torácica derecha. La escoliosis idiopática no se suele asociar con dolor. [3] 
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2. Exploración básica y sín 

tomas de alarma 

Ante todo paciente, y lo primero que debemos hacer siempre, es una historia clínica detallada. En 

ella preguntaremos:  

 

2.1 Motivo de consulta: el más frecuente es la deformidad  

 

2.2 Historia clínica:  

- Cuándo y cómo se reconoció la deformidad.  

- Síntomas asociados: dolor 

- Historial de desarrollo: nacimiento, patrón de crecimiento, madurez  (menarquia), antece-

dentes familiares de escoliosis.   

 

Desnudaremos al paciente y realizaremos una exploración clínica detallada y observaremos: 

 

- Altura 

- Peso 

- Pliegues del talle 

- Asimetría 

- Estigmas en la piel: manchas café con leche, nevus, hemangiomas… 

- Valoraremos la laxitud y la marcha 

- Observaremos dismetrías y deformidades en los pies. 

- Realizaremos el Test de Adams. Si el Escoliómetro  nos muestra >7º está indicado un estudio 

radiológico. 

- Palpación apófisis espinosas  

 

Deberemos realizar también una exploración neurológica:  

- Fuerza y sensibilidad  

- ROTs 

- Reflejo abdominal (siringomielia) 

- Reflejo cuntaneoplantar  

- Clonus 

 

Tenemos que tener cuidado con los síntomas y signos de alarma, que no son habituales de escoliosis 

y que nos obligan a descartar otras patologías subyacentes en el niño. Los red flags de la escoliosis 

son cuando existe una anormalidad en la exploración neurológica, una historia de dolor atípico, las 

deformidades del pie tipo cavo o zambo, curvas de progresión excesivamente rápidas, patrones atí-

picos de curva (torácica izquierda, hipercifosis, ausencia de rotación…) y menores de 10 años con 

curvas mayores de 20 º. 
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3. Pruebas complementarias en escoliosis y parámetros a medir 

En estos casos solicitaremos: 

 

• Rx PA/lat raquis completo 30x90 en bipedestación  

• Rx bending laterales, importante para determinar si la curva es o no estructural. 

• Rx mano, útil para medir la edad ósea 

• RM en el caso de que existan síntomas y signos de alarma (descritos ya previamente) 

 

Deberemos de medir los siguientes ítems en las radiografías a la hora de medirlas: 

• Ápex: vértebra que presenta un mayor grado de rotación 

• Vértebra límite: son las que delimitan la extensión de la curva, y las más inclinadas.  

• Ángulo de Cobb: formado por la vértebra límite superior y la vértebra límite inferior. 

• Vértebra Estable (EV): vértebra más proximal dividida en 2 por la CVSL (central vertebral sacral 

line). 

• Vértebra Neutra (NV): vértebra con menor componente rotacional. 

 

Tras ello, y dependiendo de la localización del ápex de la curva diremos que la curva es: 

 

• Torácica Superior: T2-T6 

• Torácica media: T6-T12 

• Torcolumbar: T12-L1 

• Lumbar: L2-L4 

 

Posteriormente, realizaremos los bendings, que nos servirán para determinar si esa curva es flexi-

ble o, si por el contrario, es rígida. Consideramos que una curva es estructural cuando en el bending 

se nos presenta una curva > 25º, o una cifosis >20º. [4-6] 
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Figura 1: Se muestra un patrón de curva torácica derecha con curva lumbar no estructural, la 

más frecuente en la escoliosis idiopática del adolescente 

 

 

Mediremos también el balance sagital, importante para determinar si la cifosis de la escoliosis es 

normal o bien si existe una hipo o bien hipercifosis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: hipocifosis en la escoliosis 
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4. Factores de progresión y valoración del crecimiento 

Es muy importante determinar si estamos delante de un paciente que aún tiene por delante creci-

miento. Para ello, existen distintos métodos que permiten aproximar si existe aún periodo de creci-

miento. [7] 

 

Entre los más utilizados, se encuentra el Risser, un método clásico y utilizado durante años que 

determina la osificación del ala iliaca y que varía de 0 a 5, siendo el 5 una osificación completa. Re-

cientemente se ha descrito el Risser +, el cual divide el grado 0 entre 0- y 0+, dependiendo de si no 

existe osificación del cartílago trirradiado (Risser 0-) o existe osificación del trirradiado (Risser 0+) 

[8] 

 

Otro sistema clásico es el Sanders, que permite determinar la maduración esquelética mediante 

radiografías de la mano. Es una escala que varía del 1 al 8, siendo el 8 la máxima maduración. El 

periodo de mayor crecimiento suele darse en el Sanders 3, y se determina por un aumento de la 

epífisis con respecto a la metáfisis. [9] 

 

Entre los factores de progresión de la escoliosis se encuentran [10,11]: 

 

- Inmadurez esquelética 

- Risser 0-3 

- Cartílago trirradiado abierto 

- Mujeres 

- Curvas dobles 

- Curvas severas: cuanta mayor magnitud, mayor riesgo de progresar. 

 

5. ¿Cómo y cuándo utilizamos el tratamiento conservador? Seguimiento 

 

5.1 Observación 

La observación se realiza con curvas <20º. 

Los tratamientos alternativos para evitar la progresión de la curva o prevenir la progresión curva 

como la medicina quiropráctica, terapia física, yoga, etc., no han demostrado ningún valor cientí-

fico en el tratamiento de la escoliosis. [4] 

 

5.2 Tratamiento con corsé 

Las indicaciones son:  

 

1- Ángulos de Cobb ≥25-45º  

2- Curvas en pleno crecimiento (Risser 0-3; Sanders <3) 

3- Ángulo de Cobb de menor magnitud (20º) siempre que exista una progresión documentada de 

la curva. 
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4- < 1 año postmenarquia al inicio del tratamiento con corsé [2,12,13] 

 

Entre los distintos y múltiples tipos de corsé se encuentran el corsé tipo Cheneau (se adapta a la 

curva de cada paciente), o los corsés preformados tipo Boston (ápex de la curva igual o por debajo 

de T7) o Milwaukee (ápex de la curva por encima de T7). 

 

El uso del corsé es eficaz. En aquellos pacientes que lo llevan, previene en hasta un 72% de los 

pacientes el avance a una curva quirúrgica. [14] Se ha de llevar el máximo de horas posibles, dado 

que el beneficio aumenta si >18 horas diarias. Durante el seguimiento y el control hay que realizar 

las radiografías con corsé. [15] 

 

5.3 ¿Cada cuánto citaremos al paciente? [11] 

Dependerá de si nuestra actitud es observación o bien si lleva corsé. 

 

Si existe actitud de observación, se deberá citar: 

- Cada 4 meses si riser <2 o <20º. 

- Cada 6 meses si Riser >2 o >20º 

 

Si lleva tratamiento con corsé: 

- Cada 3-4 meses si Risser <1 

- Cada 6 meses si Risser = o > 1 

 

Si en el tratamiento conservador con el corsé determinamos un aumento de la curva, deberemos 

determinar si el corsé se le ha quedado pequeño, si está adecuadamente puesto, y buscaremos es-

tigmas del uso (marcas en la piel del corsé, desgaste de las cinchas, ect). En el caso de que el uso 

haya sido correcto, hay que realizar una radiografía sin corsé. 

 

El fin del tratamiento con el corsé lo determina la madurez esquelética, y por tanto existirá un 

Risser > 4, un Sanders 6 a 8, un crecimiento de altura menor a 1 cm en 6 meses o bien el paso de 18-

24 meses tras la menarquia en las niñas.[13] 

 

Sí que se ha visto que existen dos momentos de riesgo de crecimiento de curva tras la retirada del 

corsé: en el embarazo y en la postmenopausia. En estos supuestos, se deberá realizar radiografías 

posteriormente para determinar si ha aumentado o no la curva.[16] 
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