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Escoliosis idiopática del adolescente. Tratamiento ortopédico con 

corsé. 
	
Javier Sainz Sánchez 

 

1.RESUMEN 

 

Diseño del estudio: Revisión sistemática de la literatura. 

 

Objetivo: Revisar la evidencia existente en la literatura científica actual, sobre la utilidad y capacidad 

del tratamiento conservador con corsé, para evitar la progresión de las curvas escolióticas en los 

pacientes con escoliosis idiopática del adolescente. 

 

Métodos: Hemos realizado una revisión de la literatura disponible en Pubmed, Tripdatabase, The 

Cochrane Library y Uptodate de los artículos que comparan el corsé con la observación a partir del 

2012. 

 

Resultados: La totalidad de los estudios revisados en este trabajo, a pesar de no tener un nivel de 

evidencia óptimo, respaldan el uso de la ortesis en curvas con riesgo de progresión, objetivando que 

frenan o al menos retrasan su incremento, logrando en la mayoría de los casos evitar que éstas 

alcancen los grados Cobb indicativos de tratamiento invasivo. 

 

Conclusión: Podemos recomendar el tratamiento con corsé en pacientes en riesgo de progresión. Es 

importante cumplir con las horas pautadas del tratamiento para conseguir una mayor corrección. No 

obstante se necesita evidencia de más calidad en futuras investigaciones para aportar un mayor grado 

de recomendación a la hora de prescribir el corsé. 

 

Palabras clave: Escoliosis idiopática del adolescente, tratamiento, corsé y observación. 
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2.ABSTRACT 

 

Study design: Review of the literature 

 

Objetive: To review the existing evidence in the current scientific literature about the uselfulness and 

capacity of conservative treatment with braces to prevent the progression of scoliotic curves in 

patients with adolescent idiopathic scoliosis. 

 

Methods: We have made a review of the literature available in Pubmed, Tripdatabase, The Cochrane 

Library and Uptodate of all articles comparing braces against observation from 2012. 

 

Results: The totality of the studies reviewed in this study, despite not having an ideal evidence level, 

support the use of orthosis in curves in risk of progression, objectifying that they slow or at least delay 

their increase, achieving in most cases prevent them from reaching the Cobb grades indicative of 

invasive treatment. 

 

Conclusion: We can recommend brace treatment in patients at risk of curve progression. It is 

important to comply with the scheduled treatment hours in order to achieve a greater correction. 

However, more quality evidence is needed in future research to provide a greater degree of 

recommendation when prescribing braces. 

 

Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, treatment, bracing and observation. 
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3.EXTENDED SUMMARY 

 

Objectives: The main goal in this review is to try to answer a controverted topic like the usefulness of 

bracing when aplied to correct spine curves in adolescent idiopathic scoliosis.  

The importance of this topic is due to the high numbers of publications that have doubted about 

bracing efficacy in preventing scoliotic curve progression when it has been compared with a control 

group of observed patients.  

 

Besides, if permited by the evidence included in this article, we would try to assess the most effective 

therapeutic regimen  in regard to hours of brace wear. 

 

Methods: This work consist of a systematic review carried out by the selection of 4 articles founded 

in a search done in different databases (Pubmed, The Cochrane Library, Tripdatabase and Uptodate). 

The inclusión and exclusión criteria established for this selection are the following: 

 

Inclusion criteria: 

- Publication date from 01/01/2012 to 01/01/2018 

- Meta-analysis, sistematic reviews, clinical practice guideliness, randomized and non-

randomized clinical trials, bibliographic reviews, prospective and retrospective cohort studies, 

case-control studies. 

 

Exclusion criteria: 

 

- Publication date prior to 01/01/2012 

- All articles in which its study sample do not include an intervention group treated only with 

brace and a control group treated only with observation. 

 

Key words used in the search were: Adolescent idiopathic scoliosis, treatment, bracing and 

observation. These have been combined with AND and OR connectors to obtain the most results that 

could be relevant to my research. The final search used was as follows: ("adolescent idiopathic 

scoliosis") AND (("treatment") AND ("bracing" OR "observation"))  

 

The inicial research had 354 articles. After applying the inclusion and exclusion criteria this number 

was reduced to 9 articles. Finally, after discarding those articles which were duplicated, 3 articles were 

selected.  

 



4	
	

Main conclusions: At the time of drawing conclusions about orthopedic treatment with brace of 

adolescent idiopathic scoliosis, the review of the articles included in this study allows us to say that 

this orthopedic treatment becomes a useful tool when treating curves with tendency to the progression 

until the patient completes its growth, avoiding that it ends up needing a later surgical treatment. 

 

With this, we must remember that these patients are children and adolescents who upon receiving this 

type of treatment are susceptible to suffer psychological and social discomfort, causing poor 

therapeutic adherente. It also appears to be that the number of hours that a patient uses the brace, is 

directly proportional to the effectiveness of this, so it is necessary a good family and specialist support 

to ensure that the patient understands his illness and learn to live with his brace. 

 

However, the possibility of failure of this conservative treatment exist, even when the establishment 

was early in time and the adherence was good. Therefore, it is always necessary to consider that in 

these cases, surgery is the treatment of choice. 

 

To conclude, the scientific evidence available on the orthopedic treatment of idiopathic scoliosis has 

several differences among its articles when it comes to including patients in the study, evaluating them 

and providing the results of the research. Therefore in the future, in order to have evidence of higher 

quality, in a subject in which the performance of clinical trials is extremely difficult, it is 

recommended that researchers in this field should try to systematize and reach a consensus to perform 

this type of research, raising the quality of the evidence. Such consensus could be achieved by using 

the recommendations of organizations of high importance in this field, such as SOSORT or the SRS. 
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4.	INTRODUCCIÓN	
	
Se cree que Hipócrates fue el primer autor en introducir el término médico “escoliosis” haciendo 

referencia a su significado griego “curvo” y más tarde ser utilizado por Galeno para referirse a una 

curva lateral anormal del raquis1. 

 

Hoy en día el término “escoliosis” hace referencia a una deformidad del esqueleto axial en los tres 

planos del espacio asociando rotaciones vertebrales en el plano axial, curvaturas laterales mayores de 

10º en el plano coronal y alteraciones en el plano sagital perturbando la cifosis y lordosis fisiológicas2. 

Debemos diferenciar la “escoliosis estructurada” o simplemente escoliosis, de la denominada 

“escoliosis no estructurada” o funcional: 

La escoliosis no estructurada es aquella que no asocia rotaciones vertebrales o alteración de la 

estructura de las vértebras. Puede ser parcial o totalmente reducida en una radiografía en flexión 

lateral “lateral bending” o al eliminar la causa subyacente que la provoca, como contracciones 

musculares, dismetría de miembros inferiores, etc. 

La escoliosis estructurada es aquella que asocia anormalidades raquídeas intrínsecas (vertebrales, 

discales y ligamentosas) y extrínsecas (caja torácica, vísceras y músculos). Podemos clasificarla según 

su etiología en diversos tipos (adjuntos en el Anexo 1), de ellos, es objeto de estudio en nuestro trabajo 

la escoliosis idiopática, que representa el 70% de las escoliosis estructuradas y más concretamente la 

escoliosis idiopática del adolescente, la cual supone el 89% de las escoliosis idiopáticas. Tiene una 

frecuencia cinco veces mayor en niñas que en niños y su prevalencia oscila entre el 1,5 al 3% de la 

población adolescente3,4,5 

 

Escoliosis idiopática del adolescente: De etiología aún desconocida, los últimos estudios apuntan a 

una posible herencia poligénica6. Es una patología de presentación no dolorosa siendo el motivo de 

consulta más frecuente la detección de una deformidad de espalda en un niño por parte de sus padres o 

profesores en el colegio.  

 

Para su manejo y diagnóstico, existen diversos algoritmos, coincidiendo la mayoría de los autores en 

que una inclinación de 7º obtenida con el escoliómetro como la zona de umbral para indicar una 

exploración radiológica. Según la Sociedad Española de Pediatras de Atención Primaria7 (AEPAP) al 

obtener este valor o uno superior es preciso medir el ángulo de la curva por el método Cobb en una 

radiografía posteroanterior. Si el valor obtenido es superior a 10º pero menor de 20º (o de 20º - 29º en 

postmenarquia o varones > 14 años) se controlará por observación cada 6 – 9 meses. Mientras que si el 

resultado es de 20º a 40º requerirá de tratamiento conservador, siendo la intervención de referencia en 

este campo el uso del corsé. 
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En cuanto a las curvas  mayores de 45º en niñas premenárquicas o pacientes con un grado de madurez 

ósea de Risser 0 el tratamiento de elección será la corrección quirúrgica. También se indicará en 

curvas mayores de 40º que presenten progresión a pesar del uso del corsé y en adolescentes ya 

maduros con curvas de 50º o más7. 

 

En lo que respecta a la clasificación de las curvas en la escoliosis idiopática, el estudio radiográfico8,9 

mediante el ángulo Cobb es fundamental, permitiendo clasificar las curvas a groso modo en: curvas 

leves (menores de 20º), curvas moderadas (entre 20º y 40º) y curvas severas (≥	50º) 

 

Además existen diversas clasificaciones como el método de Ponseti y Friedman de 1950, la 

clasificación de King y Moe o la más utilizada actualmente, la clasificación de Lenke (Anexo 2), por 

su especial evaluación de las curvas encaminada a orientar la actuación quirúrgica2. Ésta distingue 46 

patrones distintos de curvas que a su vez se clasifican en 6 grupos.2,10,11 

 

La imposibilidad de conocer la futura evolución de la escoliosis, pudiendo detenerse temprana y 

espontáneamente o bien en otros casos progresar rápidamente hasta alterar la salud general del 

paciente, hace necesario instaurar un tratamiento precoz que logre corregir la deformidad y mantener 

en el tiempo esta corrección.  

 

El algoritmo de tratamiento que propone la Asociación Española de Pediatras de Atención Primaria7 

(Anexo 3) es: 

 

Observación/Control Curvas < 25ºsin progresión 
Risser ≥ 3 por su bajo riesgo de progresión 

Corsé Curvas de 20º-30º con Risser 0-2 
Curvas de 20º-29º con progresión > 5º en el 
último año 
Curvas de 25º-29º con Risser 0 y Tanner 1-2 

Cirugía Curvas ≥ 45º 
Tabla 1. Algoritmo de tratamiento de la escoliosis idiopática según la AEPAP. 

 

El resultado del tratamiento ortopédico depende del cumplimiento del mismo por parte del paciente, la 

extensión de la corrección y el tipo de corsé empleado, siendo preferibles los rígidos  ya que los 

blandos parecen no ser eficientes alterando la progresión de las curvas12. Para que la corrección sea 

posible, el tratamiento con corsé ha de ser temprano e instaurarse en un estadio de inmadurez ósea, no 

siendo posible corregir curvas ya estructuradas de gran graduación. 
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Estudios anteriores han recalcado que el uso del corsé acarrea problemas psicológicos en los pacientes, 

en especial en chicas adolescentes, prefiriendo éstas, opciones más rápidas como la corrección 

quirúrgica. Estudios más actuales13,14 avalan esta afirmación. Con todo, el seguimiento del paciente es 

crucial en cuanto al estado de la curva, adaptación al corsé y estado psicológico. Un buen apoyo 

familiar y la correcta educación del paciente para con su autorresponsabilidad en el tratamiento, son 

cruciales en el éxito de la intervención ortopédica. El corsé será utilizado hasta obtener la corrección 

máxima o que ésta se estanque y será retirado de forma gradual una vez llegados a ese punto.  

 

A lo largo de la historia, el uso de las ortesis ha evolucionado desde moldes de yeso y chaquetas 

correctoras de cuero y metal hasta los corsés modernos usados hoy en día, entre los cuales destacan 

corsés como el de Milwaukee de 1945, considerado en las últimas décadas como el más eficaz 

deteniendo la progresión de las curvas con el inconveniente de causar gran rechazo por parte de los 

pacientes dada su aparatosidad. A finales de los años 80, surge el corsé Charleston de indicación 

nocturna al igual que el más reciente corsé Providence, ambos parecen útiles y causan menos rechazo 

en los pacientes pero existen dudas acerca de su eficacia por sus menos horas de uso.15 Corsés muy 

populares hoy en día son: El corsé de Chenêau que enfoca tridimensionalmente la curva, siendo uno de 

los que logran una postura más fisiológica del paciente, aunque puede afectar a la capacidad pulmonar 

en menores de 10 años,15 el corsé Wilmington (menos aparatoso y pesado) y uno de los más recetados 

por su versatilidad a la hora de tratar una amplia gama de curvas, el corsé Boston.15 

 

5. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

La bibliografía existente sobre los tratamientos conservadores de la escoliosis idiopática ha sido 

clásicamente dispar con resultados heterogéneos entre estudios, por lo que siempre han existido dudas 

acerca del correcto abordaje de esta patología con este tipo de intervenciones. 

 

El buque insignia de esta rama es sin duda el corsé. Un tratamiento no exento de responsabilidad por 

parte del paciente y sus padres, que en conjunto han de esforzarse en cumplir la pauta de horas 

establecida para que éste sea eficaz y que además, según diversos trabajos13,14,16 se requiere de un 

especial cuidado a la hora de indicar su uso por la gran carga psicológica que ocasiona en estos 

pacientes y su efecto negativo en la calidad de vida. 

 

Añadir, que un considerable número de pacientes tratados con corsé terminan necesitando corrección 

quirúrgica, por lo que estos no solo han tenido que soportar un tratamiento, no exento de cargas 

emocionales, sino que además lo objetivan como inútil al haber fracasado, terminando con la 

necesidad de recibir una intervención quirúrgica. 
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A esto hay que añadir que numerosos estudios ponen en duda el tratamiento ortopédico con corsé, 

obteniendo resultados en sus estudios en los que las tasas de cirugía y la progresión de la escoliosis no 

diferían mucho entre los pacientes tratados con corsé y aquellos que no recibieron tratamiento con 

ortesis.16,17,18,19  

 

Finalmente, evidencia más reciente, como la revisión sistemática de la Cochrane Library llevada a 

cabo por Negrini et all en 201020, alerta de que la evidencia disponible a favor del uso del corsé es de 

baja calidad y hay estudios contradictorios, haciendo difícil su generalización. 

 

6. OBJETIVOS 

 

Con la información expuesta anteriormente, viendo la heterogeneidad existente en los estudios, la falta 

de consenso y conociendo que el tratamiento de esta patología con corsé no está exenta de 

repercusiones negativas en la calidad de vida y salud mental de estos pacientes, proponemos a través 

de este trabajo: 

 

- Revisar la evidencia existente en la literatura científica actual sobre la utilidad y capacidad del 

tratamiento conservador con corsé para evitar la progresión de las curvas escolióticas en los 

pacientes con escoliosis idiopática del adolescente. Dando respuesta a la pregunta: 

- ¿ Es superior el uso de tratamiento ortopédico con corsé frente a la observación a la hora de 

evitar la progresión de la curva escoliótica en los pacientes con escoliosis idiopática del 

adolescente? 

- Como objetivo secundario, si la revisión de la evidencia actual lo permite, intentaremos 

objetivar qué pauta de tratamiento (pautas largas de 23 horas frente a pautas más cortas) está 

respaldada por la literatura como la más eficaz. 

 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Para cumplimentar los objetivos expuestos en el apartado anterior, realizamos una revisión de la 

bibliografía actual siguiendo la metodología referida en el esquema de la figura 1 
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Figura 1. Diagrama de los pasos a seguir en la realización de revisiones sistemáticas según PRISMA de 
Shamseer et al. (2015)21 

	

Se realizó una revisión y análisis de la literatura científica publicada en los últimos 5 años que trata 

sobre el tema en cuestión buscando en las bases de datos médicas PubMed, Tripdatabase, UpToDate y 

The Cochrane Library.  

 

Las palabras clave utilizadas para obtener los artículos son: Escoliosis idiopática del adolescente, 

tratamiento, corsé y observación ( adolescent idiopathic scoliosis, treatment, bracing, observation) 

Tanto el inglés como el español son los idiomas aceptados a la hora de seleccionar los artículos. 

 

Los criterios de inclusión son:  

- Publicación desde el 01/01/2012 al 01/01/2018. 

- Metaanálisis, revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica, ensayos clínicos entre los que se 

incluyen control randomizado y no randomizado, revisiones bibliográficas, estudios prospectivos 

y retrospectivos de cohortes, estudios de casos y controles. 

 

Se han aplicado los siguientes criterios de exclusión: 

- Artículos anteriores al 2012. 

- Artículos que en su muestra de estudio no incluyan un grupo de intervención tratado únicamente 

con corsé y un grupo control (solo observación). 

 

Para la búsqueda en PubMed, se han utilizado los conectores “AND” y “OR”. Utilizando el conector 

AND se incrementan la sensibilidad y especificidad de la búsqueda mientras que con el conector OR 

conseguimos unir descriptores con significado semejante o mostrar los estudios relacionados con el 

primer término, el segundo término o los dos. Combinándolos se pretende conseguir la mayor cantidad 

posible de artículos relacionados con el tema a tratar. Tras combinar las palabras clave y los 
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conectores, la búsqueda realizada en PubMed ha sido la siguiente: ("adolescent idiopathic scoliosis") 

AND (("treatment") AND ("bracing" OR "observation")) 

 

Una vez finalizada la búsqueda según los parámetros comentados los resultados obtenidos fueron los 

siguientes: En Pubmed se obtuvieron 117 resultados de entre los cuales tras aplicar los criterios de 

inclusión y exclusión se seleccionaron 3. En Tripdatabase se encontraron 128 resultados seleccionando 

finalmente 2. La búsqueda en The Cochrane Library arrojó 99 resultados y se seleccionaron 3. 

Finalmente la búsqueda en Uptodate aportó 10 resultados de entre los cuales seleccionamos 1. 

Seleccionamos un total de 9 artículos, eliminando 5 de ellos por estar duplicados entre las bases de 

datos, quedándonos finalmente con 4 artículos de los cuales uno de ellos, por estar incluido en una 

revisión sistemática seleccionada, no es incluido individualmente en este trabajo. Por lo tanto se 

seleccionan 3 artículos, pudiendo acceder a todos ellos a texto completo. 

 

La metodología que se utilizó en la inclusión y exclusión de los artículos es la mostrada en la Figura 2. 

 

	
Figura 2. Metodología aplicada en la búsqueda. 
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Como criterios de calidad para comprobar la fiabilidad de los artículos seleccionados, se han empleado 

los criterios CASPe para estudios de cohortes y revisiones sistemáticas (Anexos 4 y 5). Para valorar la 

guía de práctica clínica se ha utilizado la herramienta AGREE-II (Anexo 6). 

 

Para valorar el grado de recomendación y el nivel de evidencia científica de los distintos estudios 

analizados se ha empleado la escala CEBM (Anexo 7).	

	
Las principales características de los estudios incluidos se muestran en la siguiente tabla. Se ha 

realizado según los criterios del manual de Cochrane para revisiones sistemáticas.22 Ordenadas por 

fecha de publicación:  

	
Tabla	2.	Características	de	los	estudios	incluidos	según	criterios	de	Cochrane	Library.	
	
Wiemann	201423	
	

MÉTODOS	 Estudio	de	Cohortes	prospectivo	

PARTICUPANTES	 46	mujeres	premenárquicas.	Grado	Risser	0º,	
con	curvas	leves	de	15º	-	25º		(19º	de	media)	
con	una	media	de	edad	de	11,9	±	1,2	años	en	
el	grupo	control	y	de	12,0	±	1,3	en	grupo	
intervención.	

INTERVENCIÓN	 Intervención:	Corsé	Charleston	nocturno	en	
23	pacientes.	
Control:	Observación	en	23	pacientes.	

RESULTADOS	A	EVALUAR	 Tratamiento	exitoso:	No	progresión	de	la	
curva	hasta	>	25º		
Fracaso	del	tratamiento:	Progresión	de	la	
curva	a	>	25º	(indicación	de	corsé	a	tiempo	
completo)	

NOTAS	 Seguimiento	de	un	mínimo	de	dos	años	hasta	
un	máximo	marcado	por	alcanzar	la	madurez	
ósea.	
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Negrini	201524	
	

MÉTODOS	 Revisión	sistemática		

PARTICIPANTES	 7	estudios	(6	cohortes	prospectivas	y	1	
ensayo	clínico)	con	un	total	de	778	
pacientes.	

INTERVENCIÓN	 Intervención:	Uso	de	corsé	(411	pacientes)	
Control:	Otros	tratamientos	conservadores	
entre	los	cuales	se	incluye	observación	
(367	pacientes	observación)	

RESULTADOS	A	EVALUAR	 Progresión	de	la	curva	escoliótica	en	
grados	Cobb.	

NOTAS	 El	ensayo	clínico	randomizado	fracasó	y	se	
continuó	como	una	cohorte	aleatorizada	
prospectiva.	

	
	
	
	
Negrini	201625	
	

MÉTODOS	 Guía	de	práctica	clínica.	Revisión	
sistematizada	de	la	literatura	sobre	el	
tratamiento	conservador	de	la	
escoliosis	idiopática.	

PARTICIPANTES	 6	estudios	con	un	total	de	5180	
participantes.	

INTERVENCIÓN	 Grupo	intervención	con	corsé	(4181	
participantes)	
Grupo	intervención	con	
electroestimulación	lateral	(322)	
Grupo	control	(observación)	con	677	
pacientes.	

RESULTADOS	A	EVALUAR	 Progresión	de	las	curvas.	
Reducción	de	las	curvas.	

NOTAS	 La	guía	concluye	con	68	recomendaciones	
sobre	el	tratamiento	conservador	de	la	
escoliosis	idiopática,	siendo	25	de	ellas	
sobre	el	corsé.	A	su	vez	se	dividen	por	
grado	de	recomendación	(A,	B,	C,	o	D)	
siendo	de	relevancia	los	grados	A	y	B.	
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8. RESULTADOS 

 

Tras la búsqueda de bibliografía y lectura exhaustiva , se seleccionan los artículos que cumplen con 

los criterios de inclusión establecidos. En nuestro estudio se han incluido un total de 5835 pacientes,  

de entre los cuales 4509 fueron tratados con corsé y 1004 pertenecen al grupo control (observación) 

los 322 restantes pertenecientes a la guía SOSORT 2016 de Negrini et al25, fueron tratados con 

electroestimulación lateral y no serán objeto de estudio en este trabajo. 

 

Las características y resultados principales de los estudios incluidos se muestran en la siguiente tabla. 

Tras esta, se procede a desarrollar los resultados obtenidos. 

 

Tabla	3.	Características	y	resultados	de	los	estudios	incluidos.	
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Wiemann et al23, realizan un estudio de cohortes prospectivo aleatorizado, en el que incluyen a 46 

niñas con una media de edad de 11,9 años.  

Se excluyeron a las pacientes que habían recibido tratamiento para la escoliosis idiopática con 

anterioridad.  

 

Las pacientes incluidas debían cumplir una serie de requisitos como tener un grado Risser 0, ausencia 

de menarquia y tener una curva mayor escoliótica que no cumpla criterios de tratamiento con corsé a 

tiempo completo (considerándolo el estudio como una curva mayor de 25º Cobb). Por lo tanto el 

estudio incluyó a 23 niñas con curvas leves de entre 15 y 25º, con una media de 19º, que fueron 
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tratadas con corsé nocturno Charleston. Otras 23 niñas se incluyeron el grupo control, consistiendo 

únicamente en observación. 

 

Al encontrarse estas pacientes en alto riesgo de progresión de la escoliosis, se estableció como tasa de 

fracaso del tratamiento el superar los 25º Cobb indicándose en ese momento tratamiento con corsé a 

tiempo completo. Esto se aplicó a ambas ramas de la cohorte. La tasa de éxito fue la no progresión 

mayor de 25º. 

 

Todas las pacientes fueron revisadas cada 6 meses mediante radiografías posteroanteriores  y seguidas 

un mínimo de dos años. El seguimiento acababa al alcanzar la madurez esquelética y no se analizó el 

tipo de curva de las pacientes ni se monitorizó las horas de uso del corsé. 

 

Los resultados que arroja el estudio de Wiemann23 muestran una tasa de éxito en el grupo intervención 

del 29% (6 pacientes) siendo estadísticamente significativo (p = 0,023). El resto progresó hasta 

superar los 25º y en el grupo control el 100% de los pacientes progresaron hasta cumplir criterios de 

corsé a tiempo completo. 

 

El estudio muestra resultados a favor de que el tratamiento temprano con corsé nocturno puede reducir 

la progresión de la escoliosis idiopática del adolescente y que las pacientes con Risser 0 tienen un alto 

riesgo de progresión de la escoliosis. 

 

La revisión sistemática de Cochrane realizada por Negrini et al en 201524, con la intención de 

revisar la evidencia científica disponible sobre los tratamientos conservadores de la escoliosis 

idiopática del adolescente, seleccionó un total de 8 estudios (siendo uno de ellos un ensayo clínico que 

fracasó y otro de ellos un ensayo clínico que acabó convirtiéndose en un estudio de cohortes 

prospectiva) 

 

En la revisión se comparan distintos tratamientos conservadores como corsé más ejercicios vs 

ejercicios. Respecto al tema de nuestro trabajo, en la revisión de Negrini son 4 los estudios 

seleccionados en el apartado en el que se compara el tratamiento exclusivo con corsé (344 pacientes) 

con solo observación (322 pacientes) con un total de 666 pacientes. La literatura incluida fue hasta 

febrero del 2015. 

 

Coillard et al27, reportaron una tasa de éxito (reducción, estabilización o progresión menor de 5º) a los 

tres años de seguimiento de 21/26 en el grupo corsé, comparado con la tasa de 9/21 en el grupo 

observación con un riesgo relativo de 1,88 y un intervalo de confianza (IC) al 95% de 1,11 a 3,20. 

Siendo los resultados  favorables al corsé. 
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Bunge et al34, intentó realizar un ensayo clínico comparando corsé con observación pero falló al no 

conseguir suficientes participantes en la fase de reclutamiento y sus datos finalmente no fueron 

analizados en esta revisión. 

 

Weinstein 2013A 26, examinaron a un total de 242 adolescentes, la mayoría mujeres (un 91,3%) 

diagnosticadas de escoliosis idiopática del adolescente. Para poder ser incluidos en el estudio, las 

pacientes no podían haber recibido ningún tratamiento anterior para la escoliosis idiopática y cumplir 

con los criterios para recibir tratamiento conservador con corsé: 

- Edad entre 10 y 15 años. 

- Inmadurez esquelética, establecida en cuanto a su grado Risser (inmadurez para valores ≤ 2). 

- Un valor de 20º - 40º Cobb para la curva mayor. 

 

La población de este estudio multicéntrico fue extraída de dos cohortes distintas. Una cohorte 

randomizada (116 adolescentes) por ordenador en la cual los pacientes eran distribuidos entre una 

rama intervención con corsé y una rama control con observación. La otra cohorte era una cohorte de 

preferencia (126 pacientes) en la cual se incluían a los pacientes que negaban recibir aleatorización (y 

eran excluidos de la primera cohorte) o exigían un tratamiento determinado de entre las dos ramas. 

En total 146 pacientes recibieron tratamiento con corsé y 96 solo observación. 

 

Como resultados del tratamiento, consideraron como fracaso una progresión de la curva mayor de 50º 

o más y como éxito el alcanzar la madurez ósea sin alcanzar esa medida de la curva. La madurez ósea 

se estableció como un grado Risser 4 (75 a 100% de osificación de la apófisis ilíaca) para las mujeres 

y de Risser 5 (100% de osificación) para los hombres. También se empleó el alcanzar un estado 7 de 

Sanders (cierre de todas las fisis de las falanges) como madurez ósea para ambos sexos. 

Se siguió a los pacientes una media de 23 meses. 

 

El equipo de Weinstein tuvo a bien recolectar los distintos grados Risser de los pacientes incluidos en 

la cohorte, siendo al comienzo del estudio un 69,2% Risser 0, un 26,7% Risser 1, un 11,2% Risser 2, 

un 2,1% Risser 3 y solo un 0,8% Risser 4-5 (siendo solo sexo masculino debido a los criterios de éxito 

del tratamiento establecidos). 

 

La tasa de éxito del tratamiento fue de un 75% en el grupo corsé y un 42% en el grupo observación, 

con una Odds Ratio de 1,93 (IC 95% de 1,08 – 3,46) mostrando superioridad del corsé a la hora de 

prevenir la progresión. La mayoría de los pacientes asignados al corsé (68%) fueron tratados con una 

ortesis toracolumbosacra tipo Boston. Con la monitorización de la temperatura alcanzada del corsé se 

realizó un seguimiento de las horas que los pacientes llevaron el corsé. Esto solo fue posible en 116 

paciente procedentes de ambas cohortes. 
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Durante los 6 primeros meses de tratamiento se observó que el incremento de horas llevando el corsé 

tuvo una relación positiva con la tasa de éxito del tratamiento (P<0.001) viéndose que en el cuartil de 

menos horas de tratamiento (0 – 6h) la tasa de éxito fue de un 41% acercándose mucho al grupo 

observación (42%), mientras que en el cuartil que llevó el corsé un mínimo de 12,9 horas por día la 

tasa de éxito fue del 90 – 93%. 

 

Nachemson et al32, encontraron a los tres años de seguimiento que su tasa de éxito (progresión menor 

de 6º) fue del 80% para los tratados con corsé (33/41 pacientes), 46% para el grupo observación y 

39% para la estimulación eléctrica. De los 41 pacientes tratados con corsé, 25 tenían un Risser 0-2, 12 

un Risser 3 y 4 un Risser 4. Comparando el corsé con la observación, los resultados favorecieron al 

corsé con un riesgo relativo (RR) de 1,75 (IC 95% de 1,42 a 2,16). Tras 16 años de seguimiento se 

comprobó que todos los participantes (tanto tratados con ortesis como observados) habían progresado 

5º de media. Significó que los pacientes del grupo corsé volvieron a un nivel cercano a las curvas 

pretratamiento, 31,9º a los 16 años versus 33º al comienzo del estudio. Aun así se mantuvo una 

curvatura que no alcanzaba las indicaciones quirúrgicas. En el grupo observación, 11 pasaron a 

tratamiento con corsé y 6 necesitaron cirugía, siendo su media de progresión a los 16 años de 6,4º 

(rango de 5º a 14º). 

 

Weinstein 2013b29, en su estudio de única cohorte randomizada, encontró a los dos años de 

seguimiento una tasa de éxito a favor del corsé, con 38/51 en el grupo corsé y 27/65 en el grupo 

observación, RR de 1,79 (IC 95% de 1,29 a 2,50). 

 

Los estudios de Lou et al28 y Luisini et al31, incluyen en su grupo intervención el uso de ejercicios 

específicos junto al corsé por lo que tienen su propio apartado en la revisión y sus conclusiones no son 

objeto de estudio en este trabajo. 

 

La guía de práctica clínica SOSORT 2016 (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation 

Treatment) de Negrini et al25, se propuso realizar una serie de recomendaciones respaldadas por la 

evidencia científica a la hora de manejar la escoliosis idiopática con tratamiento conservador. Obtiene 

un total de 68 recomendaciones divididas en los siguientes temas: Corsé (n = 25), ejercicios 

fisioterapéuticos específicos para la escoliosis (n = 12), ejercicios fisioterapéuticos para la escoliosis 

durante el tratamiento con corsé (n = 6), otros tratamientos conservadores (n = 2), función respiratoria 

y ejercicios (n = 3), actividades deportivas generales (n = 6) y valoración (n = 14) 

 

Según los niveles de la evidencia científica establecidas en el estudio (escala propia de SOSORT, 

adjuntada en el Anexo 8) se elaboró una lista según los grados propios de recomendación de SOSORT 

(Anexo 9) obteniendo 2 recomendaciones que alcanzaron una fuerza de recomendación A para el uso 
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del corsé, basado en el nivel de evidencia I. La fuerza de recomendación B fue alcanzada por 20 

recomendaciones a favor del corsé. 

 

Las recomendaciones acerca del corsé dadas por SOSORT 2016 se adjuntan en el anexo 10. 

Para evaluar la eficacia del corsé a la hora de detener la progresión de las curvas, el estudio realizó una 

búsqueda en MEDLINE en noviembre del 2015 y revisó los abstracs de las reuniones de SOSORT 

desde la primera en 2003 hasta la última en 2010. 

 

Los artículos seleccionados que comparaban el uso del corsé frente a la observación han sido 6, con un 

total de 5123 pacientes, distribuidos en 4142 el grupo corsé, 659 el grupo observación y 322 tratados 

con electroestimulación. 

 

Negrini et al 201524, ya tratada en este trabajo, realizaba una revisión sistemática sobre los distintos 

tratamientos conservadores de la escoliosis idiopática, dividida por apartados según tipo de 

tratamiento. Respecto a los estudios incluidos que comparan un grupo intervención (corsé) frente a un 

grupo control (solo observación) se seleccionaron 4 estudios. Todos ellos muestran superioridad del 

corsé frente a la observación, no obstante, la revisión concluye con que la evidencia disponible es de 

baja calidad. 

 

Weinstein et al 201326, recientemente realizaron un estudio controlado randomizado de cohortes junto 

a una cohorte prospectiva de preferencia, ya tratado en este trabajo al incluirse en la revisión de 

Negrini et al 201524, concluyendo que el uso del corsé reducía la progresión de la curva (75% en el 

grupo intervención vs 42% en el grupo control). 

 

Dolan et al 200735, obtiene resultados contrarios a los expuestos por Weinstein.26 Realiza una revisión 

sistemática de únicamente estudios en inglés en los que se compara el uso de ortesis toracolumbosacra 

con la observación, en pacientes menores de 15 años con inmadurez esquelética y una curva mayor de 

20º a 45º Cobb.  

 

Incluye 18 estudios (15 de corsé y 3 de observación) con un total de 1953 pacientes (1814 con corsé y 

139 con observación). Definió la tasa de fracaso como la necesidad de corrección quirúrgica, 

encontrando que las tasas de cirugía eran extremadamente variables a pesar de existir uniformidad en 

las indicaciones quirúrgicas, variando desde el 1% al 43% tras uso del corsé y desde el 13% al 28% 

después de la observación. Cuando se agruparon, la tasa quirúrgica fue de un 23% en el grupo corsé 

comparada con un 22% en el grupo observación, concluyendo el estudio que basándose en la 

evidencia disponible, no se podría recomendar una abordaje frente al otro. 
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Rowe et al 199736, llevaron a cabo un metaanálisis para comparar la consistencia existente de los 

resultados de distintos estudios más antiguos. La muestra de los estudios seleccionados incluía un total 

de 1910 pacientes, 1459 pertenecientes al grupo corsé, 322 al grupo tratado con electroestimulación y 

sólo 129 en el grupo observación. 

 

La media de éxito fue de 0,39 para el tratamiento con electroestimulación, 0,49 para la observación, 

0,60 para los corsés utilizados 8 horas diarias, 0,62 para la pauta de 16 horas y 0,93 para la pauta de 23 

horas al día, la cual se mostró estadísticamente como el método más eficaz. También recogió que el 

corsé más eficaz fue el corsé Milwaukee mientras que el menos eficaz, presumiblemente por su 

indicación de solo pauta nocturna, fue el corsé tipo Charleston, que aún así se probó más eficaz que 

únicamente observación. 

 

Nachemson et al32, estudio de cohortes prospectivo también incluido en la revisión Cochrane de 

Negrini 201524, observó que tras 16 años de seguimiento ambas ramas progresaron 5º de media, 

permaneciendo el grupo corsé sin incluirse dentro de los criterios de tratamiento quirúrgico mientras 

que en el grupo observación más del 50% requirieron cirugía. 

 

9.DISCUSIÓN 

 

Al realizar este trabajo de revisión bibliográfica, pretendemos aclarar si actualmente hay un consenso 

establecido, según los datos aportados por la literatura científica, que apoye el uso de un tratamiento 

no exento de impacto en la vida de estos pacientes, como es el uso ortopédico del corsé en la 

escoliosis idiopática del adolescente13,14,16. 

 

Tras la exhaustiva revisión bibliográfica, procedemos a analizar si los resultados obtenidos de la 

búsqueda dan respuesta a los objetivos planteados en este trabajo. 

 

Los estudios seleccionados apoyan que el uso de ortesis, logra detener o al menos enlentecer la 

progresión de la escoliosis, siendo un tratamiento conservador útil y superior a la observación, a la 

hora de evitar que una curva moderada acabe progresando a una curva grave que requiera de una 

intervención quirúrgica. 

 

Sin embargo, debe recalcarse que los estudios seleccionados muestran diferencias en cuanto al tipo de 

corsé, horas de terapia, tiempo de seguimiento y adherencia al tratamiento. Esta disparidad en las 

muestras de estudio, métodos de evaluación del seguimiento y resultados, puede restar potencia a la 

recomendación del uso del corsé al provenir de estudios tan heterogéneos. 
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Wiemann et al23, se propusieron demostrar que la utilización precoz del corsé nocturno en pacientes 

con alto riesgo de progresión pero que no cumplían los requisitos de pauta completa del corsé, era 

capaz de frenar o al menos enlentecer la progresión de la escoliosis, permitiendo así retrasar la 

necesidad de una pauta completa de ortesis. Obtuvieron una tasa de éxito estadísticamente 

significativa en el grupo intervención, mientras que en la totalidad del grupo control las curvas 

progresaron, por lo que sus resultados respaldan que es posible frenar la escoliosis idiopática incluso a 

edades tempranas y en pacientes con gran riesgo de progresión. 

 

La principal limitación que muestra el trabajo de Wiemann23 es su pequeño tamaño muestral, de 46 

pacientes divididos a cada rama por partes iguales. A pesar de que sus resultados son estadísticamente 

significativos, extrapolarlos a la población general es arriesgado dado su pequeño número de 

pacientes. Tampoco ofrece resultados según el tipo de curva. Decir, además, que es el único estudio 

realizado sobre este tipo particular de paciente por lo que sería necesario que en el futuro se realizasen 

más estudios de este tipo para poder llegar a una conclusión certera. 

 

En la revisión Cochrane de Negrini et al24, todos los estudios analizados mostraban de forma continua 

que la progresión de la curva escoliótica era prevenible utilizando el tratamiento con corsé. No 

obstante, la realización del metaanálisis no fue llevada a cabo debido al nivel de evidencia de los 

estudios incluidos, que variaba de entre “baja” a “muy baja”. Que la evidencia tenga una baja calidad 

es a causa de la marcada heterogeneidad de los estudios en lo que a diseño, población a estudio y tipo 

de corsé respecta. 

 

El estudio con más peso de los incluidos en la revisión de Negrini et al24 es el trabajo de Weinstein et 

al26 en donde se obtuvo una tasa de éxito muy superior del corsé comparado con la observación. En el 

análisis por intención de tratar, dentro de la cohorte randomizada el porcentaje de éxito fue incluso un 

poco mayor, reforzando el resultado positivo del tratamiento ortopédico. El número necesario a tratar 

fue de 3, por lo que indicando tratamiento con ortesis a 3 pacientes se evitaría la progresión de una 

curva. Además observaron una asociación positiva significativa entre las horas de uso del corsé y la 

tasa de éxito en el tratamiento. Con todo, no se ofrecieron resultados según el tipo de curva y tampoco 

se especificó que tipos de corsé fueron usados y a pesar de haber dado información sobre el grado 

Risser de sus pacientes, los resultados no han sido individualizados para cada grado ni han facilitado 

información sobre la proporción de pacientes con sus respectivos grados Risser existente en cada rama 

(intervención o control) además, se han incluido pacientes con grado Risser  4-5, teniendo un riesgo de 

progresión de la curva muy bajo. Todo ello podría dar lugar a una sobreestimación del efecto positivo 

del corsé si más pacientes con riesgo bajo de progresión, por tener un Risser más alto, hubieran sido 

incluidos en el grupo corsé. 
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Aun así, se debe tener en cuenta que es un estudio publicado en The New England Journal of Medicine  

revista con un importante impacto, por lo que su nivel de evidencia es alto. 

 

Otro de los estudios con los que la revisión de Cochrane24 apoya la eficacia del corsé es el trabajo de 

Nachemson et al32, en él se demostró que el 80% de los pacientes tratados con corsé evitó una 

progresión en las curvas de 6º o más. La tasa de éxito establecida como no superar dicha cifra 

representó un total de 33 pacientes de los 41 del grupo corsé. Parece coincidir con la conclusión del 

trabajo de Weinstein,26 sin embargo, Nachemson32 reporta tras un seguimiento de 16 años que los 41 

pacientes del grupo corsé (el 100%) continuaron sin necesidad de tratamiento quirúrgico, lo que 

contrasta con el 25% del grupo corsé de Weinstein26 (37 pacientes) seguidos una media de 23 meses, 

que progresa a pesar del uso del corsé hasta necesitar tratamiento invasivo. Esta disparidad puede 

recaer en que el trabajo de Weinstein26 solo incluye un 2,9% de pacientes con un Risser 3-5, mientras 

que Nachemson32 parte de una muestra de 41 pacientes tratados con corsé, de entre los cuales un 39% 

de ellos tienen un Risser 3-5 y por lo tanto menor riesgo de progresión. Al tener un porcentaje de 

pacientes de bajo riesgo tan alto, incrementa el efecto positivo del corsé, explicando la diferencia con 

el estudio de Weinstein.26 Apreciamos con esto, la evidente heterogeneidad comentada por Negrini.24 

 

Añadir, que una de las limitaciones existentes en éste campo es la altísima tasa de fracaso de los 

ensayos clínicos aleatorizados y controlados. Ello es debido a la dificultad de realizar un estudio sobre 

una patología en la cual la mayoría de los padres rechazan la aleatorización de sus hijos, poniendo en 

duda la capacidad de aumentar de forma consistente la fuerza de la evidencia científica actual. Como 

bien apunta el trabajo de Negrini24, una posible solución a esto es utilizar criterios para estudios sobre 

tratamiento ortopédico establecidos por organizaciones de referencia como SOSORT o la SRS 

(Scoliosis Research Society).37 

 

La Guía SOSORT 2016 de Negrini et al25, se muestra a favor del tratamiento ortopédico como método 

útil en la detención de la progresión escoliótica y recomienda su uso para evitar las necesidades de un 

tratamiento invasivo. Las recomendaciones relacionadas con este objetivo poseen todas una fuerza de 

recomendación B, significando que es una intervención importante pero no necesariamente debe 

aplicarse al 100% de los pacientes con esta indicación. 

 

Así pues SOSORT postula que el corsé está recomendado para tratar la escoliosis idiopática infantil, 

juvenil y del adolescente y la recomienda para evitar la necesidad de tratamiento quirúrgico. También 

recomienda el corsé en curvas por encima de los 25º que estén en riesgo de crecimiento. En estos 

casos el tratamiento de fisioterapia sola, sin corsé, no está recomendado. 
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Respecto a curvas de 15º ± 5º y contrariamente a los resultados obtenidos por el trabajo de Wiemann 

et al23, SOSORT no recomienda el tratamiento sistemático con corsé a no ser que esté indicado por un 

médico especializado en el tratamiento ortopédico de la escoliosis idiopática. Recomendando el corsé 

para tratar curvas de 20º ± 5º Cobb, con un Risser de 0 a 3 y con progresión demostrada. 

Recomienda también, por ser más eficaces, las pautas largas de 23 horas o 18 horas al día como 

mínimo. Especialmente al inicio del tratamiento. 

 

Se debe recalcar, que uno de los estudios seleccionados por la Guía SOSORT, el trabajo de Rowe et 

al36, incluye en su revisión estudios muy antiguos y en su rama de intervención (corsé) hay 1459 

pacientes que son comparados con un grupo control mucho más pequeño, solo 129 pacientes en 

observación. Esto puede restar validez al extrapolar sus resultados a la práctica habitual. Además, 

Rowe36 dice realizar un metaanálisis, cuando en la revisión Cochrane de Negrini24, también incluida 

en la revisión de SOSORT25, se especifica claramente que les fue imposible llevar a cabo un 

metaanálisis por la heterogeneidad encontrada en los estudios. 

 

Vemos pues, que existe una necesidad a la hora de estandarizar los métodos de investigación sobre la 

efectividad de los tratamientos conservadores, como indican SOSORT y la SRS. Recomendando 

ambas una serie de criterios metodológicos a seguir durante los estudios de cohortes con corsés. 

Establecen que los criterios de inclusión deben ser: Pacientes de 10 años o más, con Risser de 0 a 2, 

con una curva al comienzo de entre 20º y 40º, sin haber recibido tratamiento previo y si son mujeres 

ser premenárquicas o como máximo un año transcurrido tras la menarquia41. 

 

A la hora de evaluar la efectividad de los corsés, ambas organizaciones recomiendan que se haga con 

los siguientes criterios e incluyendo41:  

1. El porcentaje de pacientes que tienen una progresión ≤ 5º y de los que tienen una progresión 

de ≥ 6º al alcanzar la madurez. 

2. El porcentaje de pacientes con curvas superiores a 45º al llegar a la madurez o bien hayan 

recibido cirugía o recomendación de ésta. 

3. Un seguimiento de dos años posterior al alcance de la madurez ósea para determinar cuántos 

de ellos reciben cirugía. 

 

Todos los pacientes, independientemente de los informes subjetivos sobre el cumplimiento, deben 

incluirse en los resultados (intención de tratar). Todos los estudios deben ofrecer los resultados 

estratificados según el tipo de curva. 

 

Así pues, los futuros estudios de cohortes que cumplan con estos criterios recomendados por la SRS y 

SOSORT, serán considerados de alta calidad metodológica. 
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Fortalezas y limitaciones del estudio: 

 

En la realización de este trabajo se han seguido las recomendaciones de la Declaración PRISMA para 

revisiones sistemáticas, así como la escala CEBM para la evaluación de los niveles de evidencia y 

grados de recomendación de los estudios incluidos. La principal limitación de este trabajo es que al 

estar acotada nuestra búsqueda a cuatro bases de datos, es probable que estudios relevantes no hayan 

sido valorados al provenir de fuentes no consultadas. Otros estudios podrían haberse obtenido si 

hubiésemos empleado una combinación de descriptores distinta a la utilizada, además otra limitación 

es la utilización de únicamente estudios publicados en inglés o español, pudiendo existir estudios 

relevantes publicados en otros idiomas. 

	

Para finalizar, lo que este trabajo puede aportar a futuras investigaciones, es la recomendación de un 

sistema unificado a la hora de realizar estudios sobre el tratamiento ortopédico con corsé en la 

escoliosis idiopática del adolescente. Con el objetivo de disminuir la heterogeneidad presente en la 

literatura y aumentar la calidad y el nivel de la evidencia científica, se recomienda la realización de 

estudios de cohorte prospectivos que sigan los criterios de referencia establecidos por el consenso de 

las organizaciones de peso SOSORT y SRS41. 

 

10.CONCLUSIÓN 

 

A la hora de sacar conclusiones sobre el tratamiento ortopédico con corsé de la escoliosis idiopática 

del adolescente, la revisión de los artículos incluidos en este trabajo nos permite decir que este 

tratamiento ortopédico se convierte en una herramienta útil a la hora de tratar curvas con tendencia a la 

progresión hasta que el paciente complete su crecimiento, evitando así que acabe necesitando un 

posterior tratamiento quirúrgico. 

 

Debemos recordar que estos pacientes son niños y adolescentes que al recibir este tipo de tratamiento 

son susceptibles a padecer malestar psicológico y social, causando mala adherencia terapéutica. Como 

hemos visto, el número de horas que un paciente utiliza el corsé, es directamente proporcional a la 

eficacia de éste, por ello es necesario un buen apoyo familiar y del especialista para lograr que el 

paciente comprenda su enfermedad y aprenda a convivir con su corsé. 

 

No obstante, en la revisión de estos estudios hemos podido comprobar que existe la posibilidad de 

fracaso de este tratamiento conservador, aun cuando la instauración haya sido temprana y la 

adherencia buena. Por ello es preciso tener siempre en consideración que en estos casos la cirugía es el 

tratamiento de elección. 
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Para concluir, como anteriormente hemos comentado, la evidencia científica disponible sobre el 

tratamiento ortopédico de la escoliosis idiopática es dispar entre sí a la hora de incluir a los pacientes a 

estudio, evaluarlos y aportar los resultados fruto de la investigación. Por ello, para disponer en un 

futuro de evidencia de mayor calidad en un tema en el cual la realización de ensayos clínicos es 

extremadamente difícil, es recomendable que los investigadores de este ámbito traten de sistematizar y 

llegar a un consenso para realizar este tipo de investigaciones, elevando la calidad de la evidencia, 

como pueden ser las recomendaciones de organizaciones de peso como la SRS o SOSORT.  
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13.ANEXOS 
 
ANEXO	1	–	Tipos	de	escoliosis	estructurada:	
	
Tipos de escoliosis estructurada según etiología: 
 

- Escoliosis Idiopática: Representa casi el 70% de las escoliosis estructuradas, por ello es 
motivo de nuestro estudio. A su vez podemos clasificarla según la edad de aparición: 
A) Escoliosis Idiopática Infantil: Desde el nacimiento hasta los 3 años. De las tres es la menos 
frecuente representando sólo del 0,5 al 5%.  
Aunque en torno al 80% de estas se resuelven espontáneamente, un 10% tienen potencial de 
evolucionar de forma grave. Tienen una asociación del 97% con la plagiocefalia. Al detectarla 
es aconsejable realizar pruebas de imagen como RM para descartar patologías asociadas. A la 
hora de evaluarla no sirve el método de Cobb sino que empleamos el método de la Dra. Mehta 
consistente en medir los ángulos costovertebrales a cada lado y restarlos. Si el valor obtenido 
es superior a 20º indica una probabilidad en torno al 80% de progresión. Si el valor es inferior 
a 20º es casi seguro que se resuelva espontáneamente sin necesidad de tratamiento. 
B) Escoliosis Idiopática Juvenil: Representa el 7 al 10,5% de las escoliosis idiopáticas. 
Aparece desde los 3 hasta los 10 años (pubertad). Por la edad de presentación estas curvas 
tienen un gran potencial de crecimiento por lo que estos pacientes han de ser evaluados 
periódicamente. En este tipo predominan las curvas torácicas derechas. 
C) Escoliosis Idiopática del Adolescente: Es sin duda el tipo más frecuente representando el 
89% de las escoliosis idiopáticas. Es la que se da pasados los 10 años de edad y antes de la 
maduración esquelética. Afecta al 2% de la población general y es 5 veces más frecuente en 
niñas. Las curvas más frecuentes son la torácicas con convexidad hacia la derecha. 

- Escoliosis Congénita: En torno al 10% de las escoliosis. Anomalías en el desarrollo de las 
vértebras como ausencia de segmentación, fallos en su formación, etc. Suele estar asociada a 
otros síndromes o malformaciones y ser detectada al nacimiento o en edades tempranas de la 
vida. 

- Miopáticas: Asociada a distrofias musculares 
- Neuropáticas: Debidas a trastornos de motoneurona superior o inferior. 
- Escoliosis Neuromuscular: Curvaturas irregulares a causa de anormalidades en las vías mio-

neurales periféricas. Se asocia a múltiples enfermedades neurológicas y musculares como la 
Atrofia Muscular Espinal, Parálisis Cerebral, Mielomeningocele, tumores del raquis, Ataxia 
de Fiedreich , Distrofia Muscular de Duchenne (alta incidencia). Estas curvas progresan con 
más frecuencia que en los pacientes con escoliosis idiopática y tienen potencial de seguir 
aumentando en la adultez. Son difíciles de tratar con ortesis y suelen acabar requiriendo 
tratamiento quirúrgico temprano. 

- Neurofibromatosis: Entre el 2-3% de las escoliosis. La escoliosis es la deformidad ósea más 
común entre los pacientes con neurofibromatosis, sufriéndola un 33% de los pacientes con 
Neurofibromatosis Tipo-1 
Otras causas: Como traumatismos, trastornos metabólicos (raquitismo, osteogénesis 
imperfecta), conectivopatías (Snd. Marfan, Snd. Ehlers-Danlos), etc. 
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ANEXO 2 – Clasificación de Lenke para la escoliosis idiopática del adolescente:10 
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ANEXO 3 – Algoritmo del tratamiento de la escoliosis idiopática del adolescente según la 
Asociación española de pediatras de atención primaria:7 

 

 

 
 
ANEXO 4 – Criterios de calidad para estudios de cohortes CASPe:38 
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ANEXO 5 – Criterios de calidad para revisiones CASPe:38 
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ANEXO 6 – Herramienta para la evaluación de guías de práctica clínica AGREEII:39 
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ANEXO 7 – Niveles de evidencia y grados de recomendación CEBM:40 
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ANEXO 8 – Niveles de la evidencia científica utilizados por SOSORT:26  
 

 
 
 
 
ANEXO 9 – Grados de recomendación utilizados por SOSORT:26 
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ANEXO 10 – Recomendaciones sobre el uso del corsé en la escoliosis idiopática del adolescente 
según SOSORT 2016:26 
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