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RESUMEN

Como especialistas del aparato locomotor, nuestros conoci-
mientos sobre la escoliosis idiopatica deben ser precisos,
con el fin de ser consejeros y guias del paciente. El médico
debe saber diferenciar pacientes escolioticos con una mini-
ma posibilidad de progresion o estables, de los escolidticos
con un alto riesgo de progresion. A pesar de que el aspecto
clinico en las escoliosis idiopaticas puede ser parecido, éstas
pueden tener prondsticos muy dispares por la diferente pro-
gresion y gravedad de sus curvas. La historia natural de la
escoliosis idiopatica y su progresion esta determinada por
factores de progresion relacionados con el potencial de cre-
cimiento y factores dependientes de la propia curva escolio-
tica, multiples variables que influyen tanto en la progresion
de la curva como en el éxito o el fracaso del tratamiento or-
tésico.

El objetivo de este trabajo es el de revisar el conocimiento
cientifico sobre los factores pronostico de la escoliosis idio-
patica que influyen en la progresion de las curvas con y sin
corsé, intentando aclarar algunas preguntas que surgen ha-
bitualmente en nuestra practica clinica.

Palabras clave: Escoliosis idiopatica. Factores de progre-
sion. Corseés.

INTRODUCCION

La escoliosis idiopatica (EI) es una deformidad tri-
dimensional de la columna vertebral caracterizada
por la lateralizacion de las curvas fisiologicas y por
la rotacion vertebral. Puede aparecer en 3 periodos
bien diferenciados: la escoliosis infantil, que co-
mienza antes de los 3 aflos y tiene una prevalencia
del 1% entre todas las escoliosis; la escoliosis juve-
nil, que abarca desde los 4 afios hasta la pubertad y
tiene una prevalencia del 12-21%, y por dltimo, la
escoliosis del adolescente, la mas frecuente (80%
de la totalidad de las escoliosis), que abarca desde
los 10 afios hasta el final del crecimiento. Actual-
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ABSTRACT

Our knowledge on the idiopathic scoliosis as specialists to
the locomotive system must be precise, with the purpose
to being guides to the patient. The physician must be able to
differentiate scoliosis patients with a minimal possibility of
progression or stable, of those scoliosis with a high risk
of progression. Although the clinical aspect in the idiopat-
hic scoliosis can be similar, these can take very different
prognoses. The natural history of the idiopathic scoliosis
and its progression, are determined by factors of progres-
sion related to the potential of growth, and factors depen-
dent on the proper scoliosis curve. There are multiple va-
riables that influence the progression of the curve, as in
the success or the failure of the brace treatment.

The objective of this work has been to review the scienti-
fic knowledge on the prognosis factors of the idiopathic
scoliosis that influences in the progression of the curves
with or without brace, trying to clarify some questions in
our clinical practice.

Key words: Idiopathic scoliosis. Progression factors. Brace.

mente, a pesar de los importantes avances diagnos-
ticos y terapéuticos, sigue sin conocerse la causa de
la mayoria de las escoliosis. El diagnostico de la EI
se hace por exclusion, en ausencia de malformacio-
nes vertebrales, neurologicas y musculares?.

Un aspecto de gran interés en la EI es la posibili-
dad de progresion de la curva; de hecho, muchas
decisiones terapéuticas se llevan a cabo sobre la
base de un posible aumento de la curva escolioti-
ca (CE). Sabemos que la historia natural de la EI
y su progresion estd determinada por miltiples
factores34, unos relacionados con el potencial de
crecimiento y otros dependientes de la propia CE.
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Son estos factores los que condicionan el éxito o el
fracaso del tratamiento ortésico en relacion directa
de una correcta indicacion y uso del corsé, asi como
de una retirada del corsé en el momento oportuno.

CUANDO CONSIDERAR QUE EXISTE
PROGRESION DE UNA CURVA
ESCOLIOTICA

En un estudio disenado por Lonstein y Carlson en
19844 se realiz6 un seguimiento prospectivo de 727
pacientes con escoliosis iniciales entre 5 y 29° que
no habian completado su desarrollo 6seo y a los
que no se les trat6 ortopédicamente. El porcentaje
de escoliosis progresivas fue del 23,3%, conside-
rando como criterios de progresion aumentos de
mas de 5° en curvas que iniciaron el proceso con
angulos de Cobb (fig. 1) superiores o iguales a 20°,
y aumentos de 10° en curvas inferiores a 20°.

En 1995, la Sociedad Investigadora de la Escoliosis
presento los resultados de un estudio prospectivo
de gran impacto y difusion, en el que se evaluaba
la efectividad del uso del corsé en la EI y se definia
un modelo pronostico de “progresion de la curva” a
partir de 5°%. Se considera progresion a partir de
este valor (5°), para poder asi eliminar el error in-
terobservador e intraobservador en la medicion de
los 4ngulos de Cobb®.
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Angulo de Cobb para apreciar la magnitud de la curva. La
medicion se determina por la interseccion de 2 lineas
terminales vertebrales. Desde la vértebra mas caudal se
traza una linea que pase por su borde inferior y desde la
vértebra mas craneal se traza otra linea por su borde su-
perior.

FACTORES DE PROGRESION
RELACIONADOS CON EL POTENCIAL
DE CRECIMIENTO

Edad cronolégica

La EI se produce durante los afios de desarrollo es-
quelético y puede aparecer, como ya se ha dicho, en
3 periodos bien diferenciados (infantil, juvenil y
adolescencia). Esta clasificacion no esta exenta de
criticas’, ya que no tiene en cuenta la edad real a la
cual aparece la deformidad —lo que seria dificil de
establecer—, sino la edad a la que se detecta la en-
fermedad por primera vez. Por otra parte, la edad
cronologica en si no parece tener un valor pronos-
tico, ya que no tiene por qué corresponderse con la
edad 6sea. Cabria pensar que las curvas infantiles y
juveniles deberian ser menos estructuradas, por su
menor madurez 6sea, y por tanto mas faciles de re-
ducir que las escoliosis del adolescente. Sin embar-
g0 esto no es asi, ya que se piensa que estas curvas
pueden ser de mas larga evolucién. A menor edad,
mas tiempo de evolucion para la progresion de la
curva, y es el tiempo de evolucion y no la edad del
paciente lo que determina una mayor estructura-
cién y, por tanto, un peor prondstico. Por otra par-
te, durante la adolescencia existe una aceleracion
de la actividad de los cartilagos de crecimiento, y es
de esperar que curvas preexistentes, al entrar en
este periodo, experimenten un incremento de su
grado. Por otra parte, se ha pensado durante mu-
cho tiempo que cuando el paciente alcanzaba la
madurez esquelética no se producia una posterior
progresion de la curva. Sin embargo, algunos estu-
dios, entre los que destaca el realizado por Duriez?,
han demostrado que las curvas pueden continuar
progresando durante toda la vida. En general, las
curvas menores de 30° tienen pocas probabilida-
des de aumentar, independientemente del tipo de
curva. Algunas curvas de mas de 30°, y especial-
mente las toracicas de mas de 50°, contintian pro-
gresando después de la madurez esquelética.

Sexo

La prevalencia por sexo en curvas menores de 10° es
equivalente, pero en curvas mayores de 30° incre-
menta su prevalencia a 10/1 a favor de las nifias®. Es-
tos datos han hecho considerar clasicamente al sexo
femenino como un factor de riesgo, aunque el sexo
es uno de los factores pronodstico méas controvertido.
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Estadio de madurez sexual

En el caso de las mujeres, la aparicion de la mens-
truacion indica un menor riesgo de progresion de
la curva'. Por tanto, el retraso de la pubertad y de
la menarquia, frecuente en mujeres atletas, es otro
factor de riesgo de progresion. Se estima que el hi-
poestrogenismo causa un retraso en la menarquia
y un retraso en la maduracién de los centros de osi-
ficacién de la columna, predisponiendo a la inesta-
bilidad vertebral®.

Crecimiento en altura y talla

Otro factor pronoéstico controvertido es la relacion
existente entre el crecimiento en altura y la progre-
si6n de la curva. Los estudios de crecimiento son
siempre dificiles de interpretar, debido a que varia-
bles como la talla y la edad tienen un valor relativo
y estan condicionadas por otras variables como el
sexo, la madurez Osea, la velocidad de crecimiento
y la menarquia. Recientemente, un estudio con un
modelo matemético realizado por Escalada et al®®
encontr6 una buena correlacion entre el valor an-
gular (VA) y el aumento de la talla, demostrando
que la progresion angular ocurre al mismo tiempo
que el crecimiento de la talla, al igual que el VA
cesa cuando concluye el crecimiento. Estas obser-
vaciones eran especialmente validas en nifias con-
troladas sin el uso del corsé, donde se apreciaba un
aumento de ambos valores hasta los 2,5 afios des-
pués de la menarquia, incremento que era clinica-
mente irrelevante un ano después de la misma. Sin
embargo, en los pacientes tratados con corsé la ta-
lla se estabilizaba después de un afio de la menar-
quia, mientras que los VA se estabilizaban en el
tiempo de la menarquia. Este resultado probable-
mente se debia al efecto estabilizador del corsé.

La relacion entre el aumento de la talla y la progre-
si6on de la curva depende mucho de los grados de la
curva de los que parte el paciente en el momento
del pico de crecimiento. En la practica clinica no se
sabe cuando se produce el pico de velocidad de cre-
cimiento (PVC), por lo que se suele considerar la
menarquia como el periodo aproximado de este
pico para poder comparar pacientes. Algunos auto-
res, como Donald et al°, describen este potencial de
crecimiento de una manera cuantitativa, conside-
rando como tal un crecimiento mayor o igual a
9 cm producido durante un afio. Little et al'3 obser-
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varon que la identificaciéon del PVC parece impor-
tante como valor prondstico de la progresion de la
CE, ya que curvas mayores de 30° no tratadas que
coinciden con el PVC tienen riesgo de progresar a
45° o mas. Dichos autores también comprobaron
que los patrones de crecimiento de la talla eran
muy similares en nifias con y sin EI cuando se
agrupaban a partir de la aparicion del PVC.

Maduracion 6sea

La progresion rapida de las CE detectadas en eda-
des tempranas (mayor tiempo de evolucion), junto
con la progresion lenta de las curvas detectadas en
edades proximas a la maduracion esquelética (mas
benignas y con poca tendencia a la progresion con
corsé), hace pensar que la maduraciéon 6sea se co-
rrelaciona con la posibilidad de progresion.

El indice de Risser es una graduacion de la madu-
racion oOsea de la epifisis de la cresta iliaca4. Se
basa en la osificacion progresiva de la epifisis de la
cresta iliaca, que comienza lateralmente en la espi-
na iliaca anterosuperior y se desarrolla en direc-
cion posteromedial hacia la espina iliaca postero-
superior (niveles 0-5) (fig. 2).

Muchos autores?#+ estan de acuerdo con que la ma-
duracién 6sea (medida en grados del indice Risser)
es otro factor prondstico de progresion para curvas
tratadas con y sin el efecto del corsé, y el peor pro-
nostico evolutivo se da cuantos menos grados Ris-

La cresta iliaca se divide en 4 partes. Se denomina Risser
1 al 25% de osificacion de la cresta iliaca, Risser 2 al 50%,
Risser 3 al 75% y Risser 4 al 100%, es decir, cuando la osifi-
cacion ha llegado a la espina posterosuperior. La curva se
considera adulta cuando la epifisis se fusiona con el resto
del ilion (Risser 5).
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ser hay en el momento del diagndstico (menor ma-
durez 6sea).

Con respecto a la correlacion existente entre la
magnitud de la curva y la madurez 6sea, Lonstein
et al* observaron que pacientes sin tratar con cur-
vas mayores de 20° tenian 3 veces mas riesgo de
progresion con un indice Risser 0-1 que con un in-
dice Risser 2-5. También pudieron comprobar que
los pacientes con un indice Risser 0-1 tenian 3 ve-
ces mas riesgo de experimentar progresion con
curvas mayores de 20° que con curvas menores
de 20°.

Cartilago trirradiado de la cadera

Este hallazgo radiografico es otro factor relaciona-
do con el potencial de crecimiento, aunque hay
poca literatura al respecto. La fusion del cartilago
trirradiado (ilion, isquion y pubis) indica un menor
riesgo de progresion de la CE'.

FACTORES DE PROGRESION
DEPENDIENTES DE LA CURVA

Existe un acuerdo comtn por el cual se consideran
factores prondstico de progresion de las EI tanto la
magnitud inicial de la curva como los grados de ro-
tacion vertebral. Considerar el tipo de patrén de la
curva como pronoéstico de progresion es mas con-
trovertido. Estos factores se correlacionan a su vez
con los factores relacionados con el potencial de
crecimiento mencionados anteriormente.

Magnitud de la curva

El valor prondstico mas importante de progresion
en la EI es la magnitud inicial de la curva. El méto-
do maés utilizado para medir el valor angular de
una EI es el método Cobb (fig. 1). En general, se
habla de un “limite critico” de 30°, a partir del cual
la progresion de la curva esta casi garantizada sin
un tratamiento ortopédico.

En un estudio prospectivo realizado por Nachem-
son y Peterson!® con pacientes tratados con y sin
corsé, y limitado a curvas simples entre 25 y 35°
con inmadurez 6sea y vértebra apex entre T10-L2,
se observd progresion en el 66% de los pacientes

que no recibian tratamiento ortopédico. En pacien-
tes tratados con medidas ortopédicas (corsé de
Boston) sblo se encontrd progresion en el 26% de
ellos. De este modo sugirieron que el uso de corsés
es mas eficaz en la prevencion de la progresion de
la EI, que otras medidas conservadoras no ortopé-
dicas. Sus resultados fueron satisfactorios en el
74% de los pacientes tratados con corsé, con tan
s6lo el 34% de buenos resultados en pacientes sin
tratamiento ortopédico.

Montgomery* observ6 un escaso nimero de fraca-
sos con curvas menores de 35° y un fracaso en las
curvas de mas de 35° tratadas con corsé. Se podria
por tanto pronosticar un mayor riesgo de fracaso
en curvas mayores de 35° y el alto nimero de éxito
en curvas menores de 35° Dicho autor también
pudo comprobar que curvas mayores de 45° exce-
dian el limite donde el corsé era efectivo, y existia
al menos 300 veces mas riesgo de fracaso si el tra-
tamiento con corsé se iniciaba con curvas mayores
de 45° que si se iniciaba con curvas entre 25 y 35°,
independientemente del patréon de la curva, de la
madurez 6sea, del estado de menarquia y del tipo
de corsé utilizado.

Con respecto a curvas grandes (36-45°), existen
pocos trabajos que estudien su evolucion natural.
Bunnell® estudio la historia natural de 123 pacien-
tes sin tratar (por negativa del paciente) y observd
una progresion mayor de 5° en el 67% de las curvas
entre 30 y 40° y en el 78% de las curvas entre 40
y 50°.

Mantener la curva por debajo de los 35° significa
que el paciente tiene un buen prondstico para evi-
tar una progresiéon grave en la edad adulta. Win-
ter'® aporta un trabajo donde refiere que curvas
menores de 40-50° tienen poco riesgo de progre-
si6n en la vida adulta, y es por ello por lo que no se
necesitan correcciones quirtrgicas. Otros investi-
gadores, como Miller?, refieren que curvas entre 30
y 50° progresan una media de 10 a 15° durante la
vida adulta. También sefala que curvas mayores de
50° tras la maduracion 6sea progresan una media
de 1° al ano.

A pesar de que el angulo de Cobb es el método mas
utilizado para caracterizar las curvas escolidticas,
no esta exento de inconvenientes. Como ya se ha
mencionado, se considera indicativo de progresion
de la curva un angulo de Cobb mayor de 5° para
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poder eliminar el error intrinseco y extrinseco. Una
de las limitaciones del 4ngulo de Cobb viene dada
por la proyeccion radiografica. En las grandes cur-
vas cifoescolidticas la radiografia anteroposterior
estandar no muestra la verdadera magnitud de la
curva, ya que la rotacion vertebral que la acompana
impone un error de medida. Para evitar este efecto,
se podria recurrir a una proyeccion en desrotacion
de la columna vertebral (o plano de eleccion de
Stagnara)¥. Otro factor que debe tenerse en cuenta
es la variacion en la postura durante la realizaciéon
de las radiografias, ya que esto puede influir en los
resultados de las curvas. Por otra parte, el angulo
de Cobb no proporciona de forma aislada una in-
formaciéon completa de la deformidad, por lo que
es necesario registrar otros datos, como el namero
de vértebras implicadas, la localizacién y la rota-
cion de la vértebra apical.

Tipo de curva

El tipo de curva también influye en el pronostico
y, por tanto, en la evolucion de la EI. En general,
las escoliosis toracicas son las mas deformantes.
Muchos autores!®" refieren que las curvas toraci-
cas tratadas con corsé tienen peores resultados
que el resto de las curvas simples. Cualquiera que
sea la edad de comienzo, estas curvas tienen una
notable tendencia a la progresion rapida y con-
llevan mayores complicaciones, en particular car-
diorrespiratorias. La progresiéon también ocurre
frecuentemente en las dobles curvas mayores, to-
racolumbares y lumbares, especialmente con indi-
ce de Risser 0-12°. Unicamente en pacientes con
curvas toracicas existe una relaciéon directa entre
el descenso de la funcion pulmonar y el incremen-
to de la gravedad de la curva. La capacidad vital y
el volumen de espiracion forzada por minuto de-
crecen con el incremento de la gravedad de la cur-
va. En otros tipos de curvas no se ha observado
una relacion entre la funcion pulmonar y la grave-
dad de la curva.

Nachemson et al*> comprobaron que en pacientes
con escoliosis toracicas el riesgo de progresion au-
mentaba en relacién directa con la magnitud de la
curva y decrecia a medida que aumentaba la edad
del diagnostico. En nifias no tratadas, con curvas
toracicas mayores de 30° y edades comprendidas
entre los 10 y los 12 afos, se detect6 progresion en
el 90% de ellas.
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Sin embargo, otros autores, como Emans et al?, re-
fieren que el patron de la curva tiene poco valor
pronoéstico en pacientes tratados con el corsé de
Boston, excepto en las curvas toracolumbares sim-
ples, que tienen mejores resultados que las curvas
dobles mayores. Estas diferencias entre Emans y el
resto de estudios podrian deberse a que las curvas
estudiadas por este autor oscilaban entre 25y 59°
antes del tratamiento (rangos muy amplios), a que
el mayor nimero de pacientes tenian curvas meno-
res de 30° (curvas menores de 30° implican menor
progresion) y a que incluy6 pacientes con grados
Risser 3 y 4 (a mayor gradaciéon Risser menor pro-
gresion). Estos hechos mencionados limitan los re-
sultados en cuanto al valor pronéstico de dicho
corsé.

Con respecto a la orientacion de la curva, se obtie-
nen mejores resultados en las de convexidad iz-
quierda que en las de convexidad derecha2. Esto se
podria explicar porque en la EI la localizacion de
las curvas izquierdas son preferentemente lumba-
res y dorsolumbares, y en éstas se obtiene un
mayor porcentaje de reducciéon durante el uso del
corsé que en las de localizacion torécica de predo-
minio derecho y de peor prondstico.

Rotacion

La rotacion de los cuerpos vertebrales demuestra el
grado de desviacion patoldgica y la posible evolu-
cion de la escoliosis. Muchos autores?2” demues-
tran una fuerte relacion entre el VA y la rotacion
vertebral, y este componente rotacional es mas
aparente en curvas mayores de 30°. Puede decirse
que a mayor rotaciéon, mayor deformidad y peor
prondstico. La rotacion es un factor que debe te-
nerse en cuenta para que el tratamiento con corsé
sea efectivo. Curvas estructuradas con poca flexibi-
lidad y alta prominencia rotacional se han asociado
a un mal pronoéstico con tratamiento ortopédico.
Upadhyay et al*” refieren que la reduccion del VA,
junto a la del componente rotacional, durante el
tratamiento ortopédico es un indicador de buen
pronostico en el 97% de los casos, sin ningan re-
querimiento de cirugia. En los casos donde no se
obtenian cambios en ninguno de estos componen-
tes durante el tratamiento, hubo un nmero alto de
fracasos (69%), vy el 15% de ellos precis6 cirugia.
Los pacientes en los que aument6 tanto el valor ro-
tacional como el VA tenian un fracaso del 93%, y el
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Clasificacion de Nash y Moe de la rotacion vertebral.

79% de los casos preciso cirugia. Por lo tanto, el de-
terioro del VA y de la rotacion durante el trata-
miento con corsé indica un mal pronéstico.

Existen muchos métodos de mediciéon de la rota-
cion vertebral: métodos cualitativos (Nash y Moe)
y cuantitativos (Fait y Janovec, Koreska, Coetsier
et al y Perdriolle)?®. Se considera que una curva
permanece estable en su componente rotacional si
éste se mantiene entre + 2° (empeora si aumenta
mas de 2° y mejora si disminuye méas de 2°). La
medicion de la rotacién vertebral a partir de la ra-
diografia estindar supone todavia un problema en
la actualidad. El método més utilizado para valorar
la rotacion es el método cualitativo de Nash y Moe
(fig. 3); la estimacioén de la rotacion vertebral es
muy sensible a errores en la localizaciéon de los pe-
diculos respecto al centro del cuerpo vertebral y da
lugar a mayores errores inter e intraobservador®.

Flexibilidad de la curva

A la hora de indicar un corsé es importante tener
en cuenta la flexibilidad de la curva. Se sabe que a
mayor flexibilidad (menor estructuracion de la cur-
va), mayor grado de correcciéon y mejores resulta-
dos ortopédicos3°:3.,

Angulo de Metha

Metha observo que la diferencia del angulo costo-
vertebral (fig. 4) era constantemente mayor en las
EI infantiles progresivas, y estableci6é que un angu-
lo de Metha inicial de 20° o0 mas es indicativo de
progresion mientras no se demuestre lo contrario2.

Cifosis toracica
Otro posible factor relacionado con la progresion de

la CE es la pérdida de la cifosis toracica (dorso pla-
no). Este hecho también es la causa de una dismi-

ag

Medicion del angulo costovertebral o angulo de Metha.

nucion de la funcion pulmonar, y puede influir en la
decision terapéuticass. La reduccion de la cifosis to-
racica fisiologica es el resultado indirecto de la rota-
cion vertebral en las curvas toracicas. Esto se debe a
que al producirse una deformacion en la parte pos-
terior y lateral de los cuerpos vertebrales en el lado
concavo de la curva, se origina una extension de 2
vértebras contiguas una respecto a la otra, reducién-
dose de esta manera la cifosis toracica fisiologica.

OTROS FACTORES DE PROGRESION
DE LA CURVA

Factor postural

Algunos autores refieren que los pacientes escolioti-
cos presentan un componente estructural fijo y un
componente postural. El componente estructural
impide el completo enderezamiento de la desviacion
escolidtica, debido a deformaciones 6seas y a la con-
tractura de partes blandas. El componente postural
permite a los afectados enderezar la desviacion has-
ta el limite trazado por el componente estructural.
La relacion de componente estructural y postural
depende de la edad del paciente, del tipo y de la gra-
vedad de la curva. Esto es la base teorica del trata-
miento fisioterapico con la toma de concienciacién a
través del movimiento para generar posturas correc-
tas, asi como los €ejercicios de flexibilizacion, poten-
ciacion de la musculatura del raquis y de miembros
inferiores, y reprogramacion sensitivomotora3+3s.

Tiempo terapéutico y repercusion
psicosocial

En pacientes con uso limitado del corsé se observa
mayor progresion de la curva34. En un metaanalisis
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realizado por Rowe et al** se comprueba de forma
muy significativa que el tiempo recomendado de
uso del corsé debe ser de 23 h al dia para controlar
mejor la curva (la hora restante se reserva para
gjercicios fisioterapéuticos y aseo). Al comparar el
uso del corsé durante menos de 16 h con los no tra-
tados, parecen no existir diferencias significati-
vas®33637, Estas recomendaciones especificas del
uso del corsé son muy dificiles de objetivar, ya que
existen trabajos que demuestran que el uso del cor-
sé es mucho menor del que refiere el paciente3®3,
Hay que tener en cuenta que los corsés son muy in-
comodos, restringen el movimiento y pueden pro-
ducir irritaciones y zonas de presion, provocando
dolor. Por otro lado, el corsé supone un impacto
psicosocial considerable en edades juveniles, ya
que su uso altera la imagen corporal y diversos as-
pectos funcionales del adolescente. El efecto estre-
sante del corsé estd relacionado con alteraciones
sexuales y con diferentes reacciones psicologicas,
como panico, desdnimo, depresion, agresividad,
sensacion de estar enfermo, etc.4°. Todo esto influ-
ye negativamente en el tiempo de uso del corsé y,
por tanto, en el fracaso del tratamiento.

Parece que hay un nimero determinado de curvas
donde cualquier tipo de corsé puede ser prescrito
con efectividad similar. Climent y Sanchez#, al
analizar diferentes areas de la vida del paciente (as-
pectos psicosociales, alteraciones del sueio, altera-
cion de la imagen corporal y dolor de espalda) lle-
garon a la conclusion de que se debia usar el corsé
con menor impacto psicosocial, y observaron ma-
yor impacto sobre la calidad de vida con el uso del
corsé de Milwaukee (corsé largo y voluminoso) que
con los corsés de Boston y Charleston (fig. 5).

Antecedentes familiares

Muchos autores han investigado la fisiopatologia
de la escoliosis y han encontrado multiples anor-
malidades, sin definir una clara conexién entre
ellas. Algunas teorias actuales opinan que la esco-
liosis tiene una condiciéon multigenética domi-
nante con una expresion fenotipica variable. Es
por ello que a pesar de que la escoliosis se presen-
ta tipicamente en la misma familia, su gravedad
puede variar mucho entre padres e hijos y de her-
mano a hermano. Un paciente con EI y antece-
dentes familiares de dicha deformidad tiene un
50% mas de posibilidades de requerir tratamiento
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Corsé de Milwaukee, de Boston y de Charleston.

ortopédico en comparacién con un paciente con
EI sin antecedentes familiares+>. Se han estudiado
patrones familiares#344, y la forma hereditaria es
todavia incierta. Estudios en gemelos sefialan que
el factor genético es importante. En un metaana-
lisis realizado por Kesling y Reinker# se obtuvo
un mayor riesgo de progresion en gemelos mono-
cigbticos, con una progresion de la curva idéntica
para ambos.

ACTITUD TERAPEUTICA QUE DEBE
SEGUIRSE

La deteccion precoz de la escoliosis sigue siendo
la clave indispensable para un adecuado trata-
miento de la EI. La prevencion escolar es muy im-
portante, por lo que a partir de la década de 1980
se implanto la deteccion precoz de la escoliosis en
los colegios.

Si se sospecha la escoliosis, hay que abordarla bus-
cando sus causas y orientando lo mejor posible to-
dos los esfuerzos terapéuticos. Hasta ahora sé6lo 2
tipos de tratamientos han demostrado ser eficaces:
la utilizacion de corsés rigidos y la cirugia#. El tra-
tamiento ortésico tiene como objetivo fundamental
detener la progresion de la curva y mantener los
resultados una vez retirado el corsé; rara vez se lle-
ga a la curacién. El corsé debe mantenerse hasta
que se haya alcanzado la madurez esquelética. A
partir de este momento se puede ir retirando pro-
gresivamente en los siguientes 6 meses.

El tratamiento se basa en el tipo y la gravedad de la
curva, el estado de maduracion o6sea, la edad del
paciente y en muchos otros factores previamente
mencionados. Puede decirse que en el grupo de po-
blacion con escoliosis menores de 20° el porcentaje
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de progresion no parece justificar actitudes tera-
péuticas, y lo mas indicado parece la vigilancia re-
gular, junto con fisioterapia. En general, pacientes
que presentan curvas hasta de 25° pueden ser ob-
servados con controles radioldgicos repetidos cada
4-6 meses3>4, Cuando se alcanzan curvas mayores
de 25° y el paciente contintia con inmadurez dsea,
estaria indicado el uso de corsés para frenar la pro-
gresion de la curva. Los pacientes con curvas entre
20 y 29° pueden precisar el uso de corsé cuando
presentan grados Risser de 0-1 y antes de la me-
narquia. En los pacientes con Risser de 2-4 y una
curva de 20-29° se deberia indicar el uso del corsé
cuando se haya comprobado una progresion de la
curva de 5° 0 m4s5'%3°, En pacientes con curvas en-
tre 30 y 39° y que atn presentan potencial de creci-
miento se debe indicar el corsé desde la primera vi-
sita. Si el paciente tiene un indice Risser de 4 o 5,
puede no estar indicado el uso del corsés.

Stagnara“® y otros autores3® han denominado el li-
mite de 30° como “limite critico” de la EI, ya que
por encima de este punto la evolucién de la enfer-
medad esta garantizada durante los periodos de
alta velocidad de crecimiento.

El tratamiento quirtirgico es una alternativa al fra-
caso del tratamiento conservador. Las indicaciones
quirtrgicas se han modificado durante las 2 dltimas
décadas, y hay muchos factores coexistentes para
decidir si se realiza o no la intervencioén. La artrode-
sis es el tratamiento de eleccién en curvas mayores
de 45° de nifios que atn estan en periodo de creci-
miento y curvas mayores de 60° que ya han llegado
a la madurez 6sea®+’. Hay muchos tipos de implan-
tes que producen una excelente estabilizacion y
correccion de la curva. La cirugia moderna se acom-
pafia del uso de potenciales evocados y somatosen-
soriales, lo que disminuye los riesgos de la interven-
ci6n¥. La correccidn quirdrgica en curvas pequenas
reduce la longitud de fusion, la pérdida de sangre y
el peso del material instrumental, en comparacion
con curvas largas. Pero hasta ahora no se dispone
de ningtn estudio comparativo entre tratamiento
con corsé o cirugia en curvas de pequefio tamafio.

PRESCRIPCION DE CORSES

El corsé de Milwaukee, el de Boston y el de Char-
leston (fig. 5) son los més utilizados en nuestra
practica médica.

— El corsé de Milwaukee es un corsé activo que per-
mite al paciente un cierto grado de movilidad den-
tro, ya que la idea de sus autores es que el paciente
pueda moverse y ejercer una autocorreccién para
escapar de los puntos de apoyo (correccion postu-
ral). Consta de 2 partes principales: la cesta pélvica
o base del corsé, y las superestructuras o parte dina-
mica (barras, anillo cervical, placas correctoras/des-
rotadoras, placas axilares, etc.). Debe adaptarse
perfectamente al paciente, y es por ello que su con-
formacion parte de un molde de escayola. Biomeca-
nicamente ejerce una aplicaciéon de presiéon en 3
puntos y un efecto de autoelongacion activa, gracias
al anillo cervical. Su eficacia se ha demostrado en la
mayor parte de las EI y es el corsé indicado en cur-
vas de localizacion alta con vértebra apex por enci-
ma de T8 (cervicotoracicas y toracicas altas).

— El corsé de Boston es un “corsé bajo” para curvas
bajas (toracicas con vértebra apex por debajo de
T8, toracolumbares, lumbares y lumbosacras). Par-
te de un modulo prefabricado, y biomecénicamen-
te, al igual que el Milwaukee, ejerce una aplicacion
de presion en 3 puntos, gracias a las almohadillas
correctoras y desrotadoras de su interior.

— El corsé de Charleston produce una hipercorrec-
cion de la curva y esté indicado sélo para uso noc-
turno en escoliosis flexibles lumbares o dorso-
lumbares, de pocos grados (20-30°) y sin un
componente rotacional importante.

Se habla de un “coeficiente de reduccién” minimo
necesario para aumentar la probabilidad de éxito
del tratamiento ortopédico. Este coeficiente se cal-
cula comparando las radiografias con y sin corsé, y
hallando los grados de correcciéon gracias al efecto
del corsé. Tanto el corsé de Milwaukee como el de
Boston deben tener un coeficiente de reducciéon
minimo del 30%, con una probabilidad mayor de
éxito si se llega al 50% de reduccion. Cifras meno-
res del 30% se consideran un fracaso ortopédico y
debe indicarse de nuevo otro corsé3®3'. El corsé de
Charleston alcanza correcciones mayores con coefi-
ciente de reduccion entre el 70 y el 80%, lo que su-
giere inicialmente que este corsé puede ser muy
efectivo, aunque estudios a largo plazo no han de-
mostrado este hecho®.

La eficacia de los diferentes tipos de corsés (con

sus caracteristicas de localizacion, direccién y mag-
nitud de las fuerzas correctoras) debe ser conocida
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por el médico que prescribe el corsé. Su eficacia no
s6lo depende de su buena indicacion, sino de los
factores prondstico citados anteriormente: VA, ro-
tacion vertebral, localizacion de la vértebra apex,
maduracion 6sea y flexibilidad, entre otros.

Aunque la terapia con corsé en la EI estd muy acep-
tada hoy en dia®, algunos autores han cuestionado
si el uso del corsé es efectivo para frenar la progre-
sion natural de la curva®. El corsé de Milwaukee es
el corsé con mayor nimero de casos recogidos.
Lonstein y Winter3® observaron que de los 1.020 pa-
cientes tratados durante 25 afios con un corsé de
Milwaukee, el 22% precisaron cirugia. El indice de
fallos dependia mucho de indice de Risser y de
la magnitud de la curva: el 15% de curvas entre 20 y
29° con indice de Risser 2-4, en comparacion con el
53% de progresion en curvas entre 30y 35° y Risser
0-1. Con respecto al corsé de Boston, muchos auto-
res concluyen que es efectivo en la reduccion de la
progresion de la curva bajas. Nachemson y
Peterson'® hallaron una mejoria significativa del
74% en los pacientes tratados ortopédicamente en
comparacion con el 34% de satisfaccion obtenido en
el grupo control (sin tratamiento ortopédico). El
corsé de Charleston también ha sido estudiado y su
efectividad se ha comparado con otros tipos de cor-
sés; dicha comparacion es valida en pacientes con
curvas simples y apex menores de T8+-49. Resulta
dificil comparar los corsés de Boston y Charleston
con el de Milwaukee, ya que normalmente la pres-
cripcion del Milwaukee suele ser para curvas mucho
mas complicadas, con vértebra apex por encima de
la T8. Estudios comparativos han demostrado que
el corsé de Boston es maés efectivo que el corsé de
Charleston para frenar la progresion de la curva con
indice de Risser 0, 1 y 2. Estos hallazgos son mas

notables en pacientes con curvas mayores de 35°,
dobles curvas mayores y curvas toracicas simples.
También los pacientes tratados con el corsé de Bos-
ton precisaron menor numero de intervenciones
quirtrgicas en comparacion con el grupo tratado
con corsé de Charleston. En el estudio realizado por
Katz et al*° no se encontraron diferencias significa-
tivas entre la efectividad de ambos corsés en curvas
Gnicas toracolumbares y lumbares#.

En los estudios que valoran la efectividad del corsé
de Milwaukee para evitar la intervencion quirtargi-
ca se observa un mayor nimero de fracasos, con un
alto porcentaje de pacientes que precisan cirugia®.
Probablemente esto se deba a que las curvas que se
someten a este tipo de corsé son de mayor magni-
tud, mas altas y de peor prondstico, y por tanto con
mayor riesgo de progresion.

CONCLUSION

Es importante conocer y saber interpretar las mal-
tiples variables de la EI, sobre todo para los médi-
cos que se enfrentan a estas patologias del aparato
locomotor. El médico reumat6logo no debe tener
miedo a la hora de enfrentarse a esta patologia,
sino que debe conocer los factores pronoéstico que
influyen en la evolucion de las curvas, realizar un
mejor diagnostico, conocer las diferentes actitudes
terapéuticas que hay que seguir y derivar correcta-
mente al paciente. Debe tener presente que existe
un tratamiento postural y fisioterapéutico de fon-
do, que puede ser suficiente por si mismo o com-
plementario a un tratamiento ortopédico, trata-
miento que requiere un control y un chequeo
adecuado por personal experimentado.

Bibliografa

1. Dobbs MB, Weinstein SL. Infantile and juvenile scoliosis.
Orthop Clin North Am. 1999;30:331-41.

2. Lowe TG, Edgar M, Margulies JY, et al. Current concepts re-
view. Etiology of idiopathic scoliosis: current trends in rese-
arch. J Bone Joint Surg Am. 2000;82A:1157-8.

3. Bunnell WP. The natural history of idiopathic scoliosis befo-
re skeletal maturity. Spine. 1986;8:773-6.

4. Lonstein JE, Carlson JM. The prediction of curve progression
in untreated idiopathic scoliosis during growth. J Bone Joint
Surg. 1984;66:1061-71.

96 semin Fund Esp Reumatol. 2007;8:88-97

5. Peterson LE, Nachemson AL. Prediction of progression of the
curve in girls who have adolescent idiopathic scoliosis of mo-
derate severity. J Bone Joint Surg Am. 1995;77A: 823-7.

6. Donald E, Katz BS, Durrani MD. Factors that influence out-
comes in brancing large curves in patients with adolescent
idiopathic scoliosis. Spine. 2001;26:2354-61.

7. Dickson RA. Conservative treatment for idiopathic scoliosis.
J Bone Joint Surg Br. 1985;67:176-81.

8. Duriez J. Evolution de la scoliose idiopathique chex [’adul-
te. Acta Orthop Belg. 1969;33:547-50.



FACTORES DE PROGRESION EN LAS ESCOLIOSIS IDIOPATICAS

VILLELABEITIA JAUREGUIZAR K ET AL

14.
15.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Miller NH. Cause and natural history of adolescent idiopat-

hic scoliosis. Orthop Clin North Am. 1999;30:343-52.

. Acheson RM, Dupertuis CW. The relation ship between phy-

sique and skeletal maturauion in boys. Biol. 1957;29:167.

. Warren MP. The effects of exercise on pubertal progression

and reproduction in girls. J Clin Endocrinol Metab. 1980;51:
1150.

. Escalada F, Marco E, Duarte E, et al. Growth and curve sta-

bilization in girls with adolescent idiopathic scoliosis. Spine.
2005;30:411-7.

. Little DG, Song KM, Katz D, et al. Relationship of peak

height velocity to other maturity indicators in idiopathic
scoliosis in girls. J Bone Joint Surg Am. 2000;82A:685-93.
Risser JC. The iliac apophysis. Clin Orthop. 1977;122:366.
Acheson RM, Dupertuis CW. The relationship between physi-
que and skeletal maturation in boys. Biol. 1957;29:167.

. Nachemson AL, Peterson LE. Effectiveness of treatment

with a brace in girls who have adolescent idiopathic scolio-
sis. J Bone Joint Surg. 1995;77:815-22.

. Montgomery F, Willner S. Prognosis of brace-treated scolio-

sis. Comparison of Boston and Milwaukee methods in 244
girls. Act Orthop Scand. 1989;60:383-5.

. Winter RB. Natural history of spinal deformity. En: Moe’s

Textbook of Scoliosis and Other Spinal Deformities. Phila-
delphia: WB Saunders; 1995. p. 87-93.

. Lonstein JE. Patient evaluation. En: Lonstein JE, Winter RB,

Bradford DS, Ogilvie JW. Moe’s textbook of scoliosis and ot-
her spinal deformities. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders;
1978. p. 45-86.

Hopf G. Criteria for treatment of idiopathic scoliosis betwe-
en 40 degrees and 50 degrees. Surgical vs. conservative
therapy. Orthopade. 2000;29:500-6.

Upadhyay SS, Ho EK, Gunawardene WM, et al. Changes in
residual volume relative to vital capacity and total lung ca-
pacity after arthrodesis of the spine in patients who have
adolescent idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am. 1995;
75:46-52.

Nachemson A, Lonstein JE, Weinstein SL. Prevalence and
natural history committee report. Read at the Annual Mee-
ting of the Scoliosis Research Society. Denver, Colorado:
Sept. 25,1982.

Emans JB, Kaelin A, Bancel P, et al. The Boston bracing sys-
tem for idiopathic scoliosis: A follow-up results in 295 pa-
tients. Spine. 1986;11:792-801.

Moreno MA, Aguilar JJ, Santos JF, et al. Resultados de la
técnica EDF en el tratamiento de la escoliosis idiopatica.
Rehabilitacion. 2003;37:74-8.

Nash C, Moe J. A study of vertebral rotation. J Bone Joint
Surg Am. 1969;51:223-9.

Grivas TB, Vasiliadis E, Chatziargiropoulos T, et al. The ef-
fect of a modified Boston brace with anti-rotatory blades on
the progression of curves in idiopathic scoliosis: aetiologic
implications. Pediatr Rehabil. 2003;6: 237-42.

Upadhyay SS, Nelson IW, Ho EK, et al. New prognostic fac-
tors to predict the final outcome of brace treatment in ado-
lescent idiopathic scoliosis. Spine. 1995;20: 537-45.
Gunzburg R, Gunzburg J, Wagner J, et al. Radiologic in-
terpretation of lumbar vertebral rotation. Spine. 1991;16:
660-4.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

M.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Rowe DE, Bernstein SM, Riddick MF, et al. A meta-analysis
of the efficacy of non-operative treatments for ideopathic
scoliosis. J Bone Joint Surg. 1997;79:664-7.

Katz DE, Richards S, Browne RH, et al. A comparison betwe-
en the Boston brace and the Charleston bending brace in
adolescent idiopathic scoliosis. Spine. 1997;22:1302-12.
Noonan KJ, Weinstein SL, Jacobson WC, et al. Use of the
Milwaukee brace for progressive idiopathic scoliosis. J Bone
Joint Surg Am. 1996;78:557-67.

Mehta MH. Radiographic stimation of vertebral rotation in
scoliosis. J Bone Joint Surg Br. 1973;55B:513-20.

Deacon P, Flood BM, Dickson RA. ldiopathic scoliosis in
three dimensions: A radiographic and morphometric analy-
sis. J Bone Joint Surg Br. 1984;66:509-12.

Weiss HR, Cherdron J. Effects of Schroth’s rehabilitation
program on the self concept of scoliosis patients. Rehabili-
tation. 1994;33:31-4.

Weiss HR. Rehabilitation of adolescent patients with scolio-
sis - what do we know? A review of the literature. Pediatr
Rehabil. 2003;6:183-94.

Lonstein JE, Winter RB. The Milwaukee brace for treatment
of adolescent idiopathic scoliosis: A review of 120 patients.
J Bone Joint Surg. 1994;76:1207-21.

Green NE. Part-time bracing of adolescent idiopathic scolio-
sis. J Bone Joint Surg. 1986;68:738-42.

Nicholson GP, Ferguson-Pell MW, Smith K, et al. The objec-
tive measurement of spinal orthosis use for the treatment
of adolescent idiopathis scoliosis. Spine. 2003; 28:2243-51.
Vandal S, Rivard CH, Bradet R. Measuring the compliance
behavior of adolescent wearing orthopedic braces. Issues
Compr Nurs. 1999;22:59-73.

MacLean WE, Green NE, Pierre CB, et al. Stress and coping
with scoliosis: Psychological effect on adolescents and their
families. J Pediatr Orthop. 1989;9:257-61.

Climent JM, Sanchez J. Impact of the type of brace on the
quality of life of adolecents with spine deformities. Spine.
99;24:1903-8.

Lonstein JE. Adolescent idiopathic scoliosis. Lancet. 1994;
344:1407-12.

Cowell HR, Hall JN, MacEwen GD. Familial patterns of idio-
pathic scoliosis. J Bone Joint Surg. 1969;51:1236.

Kesling KL, Reinker KA. Scoliosis in twins. A meta-analysis of
the literature and report of six cases. Spine. 1997;22:2009-14.
Chen PQ. Management of scoliosis. J Formos Med Assoc.
2003;102:751-61.

Stagnara P. Structural scoliosis in the period of growth. Pe-
diatrie. 1957;12:279-97.

Roach JW. Adolescent idiopathic scoliosis. Orthop Clin
North Am. 1999;30:353-65.

Federico DJ, Renshaw TS. Results of treatment of idiopathic
scoliosis with the Charleston bending orthosis. Spine. 1990;
15:886-7.

Goldberg CJ, Dowling FE, Hall JE. A statistical comparison
between natural history of idiopathic scoliosis and brace
treatment in skeletally immature adolescent girls. Spine.
1993;18:902-8.

Howard A, Wright JG, Hedden D. A comparative study of
TLSO, Charleston and Milwaukee brace for idiopathic scolio-
sis. Spine. 1998;23:2404-11.

Semin Fund Esp Reumatol. 2007;8:88-97 97



