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1. INTRODUCCIÓN
En la infancia, las principales deformidades de la co-
lumna vertebral son la escoliosis (deformidad tridimen-
sional, clásicamente definida por una 
desviación lateral de la columna con án-
gulo de Cobb >10° asociado a rotación 
vertebral) (1) y la cifosis estructural (2,3). 
Más allá de lo estético, en casos seve-
ros pueden provocar dolor, compromiso 
respiratorio y riesgo neurológico, con un 
pronóstico ligado a la progresión en el 
crecimiento (1,4). 

2. CLASIFICACIÓN 
ETIOLÓGICA
La escoliosis puede clasificarse en cua-
tro grandes grupos según su etiología: 
congénita, neuromuscular, sindrómica, 
o idiopática (Tabla 1 y Figuras 1A-C). 
Hablamos de escoliosis de inicio precoz 
(EOS, por sus siglas en inglés), cuando 
esta es diagnosticada antes de los 10 

años, independientemente de su causa. Estos pacientes 
pueden llegar a desarrollar un síndrome de insuficien-
cia respiratoria debido al acortamiento de la columna 
torácica (4).

En cuanto a la cifosis, la causa más frecuente en la edad 
pediátrica es la enfermedad de Scheuermann, caracte-
rizada por el acuñamiento anterior de al menos tres vér-
tebras consecutivas ≥5° con o sin irregularidades de los 
platillos vertebrales o hernias de Schmorl (2) (Figura 1D). 
Otra forma relevante es la cifosis congénita, consecuen-
cia de fallos de formación, segmentación o mixta (3).
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Figura 1. Radiografías representativas de pacientes con escoliosis idiopática 
(A), congénita (B), neuromuscular (C) y cifosis de Scheuermann (D). 

Tabla 1. Clasificación etiológica de la escoliosis

Tipo Subtipos Características clínicas

Congénita Defectos de formación (hemivértebras, vértebras en cuña), de 
segmentación (barras unilaterales, vértebras en bloque) o mixtos.

Presentes desde el nacimiento. Alta 
asociación con malformaciones 
cardiacas, renales y del SNC (9). 

Neuromuscular
Neuropáticas de 1ª motoneurona (ej. páralisis cerebral), de 
2ª motoneurona (ej. atrofia muscular espinal) o miopáticas (ej. 
distrofia muscular de Duchenne)

Curvas generalmente progresivas, 
con oblicuidad pélvica y afectación 
respiratoria (6).

Sindrómica Incluye: Marfan, Ehlers-Danlos, neurofibromatosis, Prader-Willi ... Evolución variable según el síndrome.

Idiopática Infantil (<3 años), Juvenil (3–9 años), Adolescente (≥10 años) Diagnóstico de exclusión (1).
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3. EVALUACIÓN CLÍNICA

3.1. Anamnesis

Debe recoger la edad de inicio de la deformidad, los 
antecedentes familiares de escoliosis o síndromes aso-
ciados y la presencia de comorbilidades de relevancia. 
En niñas, la edad de la menarquia orienta sobre la 
maduración esquelética y el potencial de crecimiento (5). 

El dolor no es habitual en la escoliosis idiopática y, 
cuando aparece, obliga a descartar patología secun-
daria. También deben interrogarse síntomas neurológi-
cos o respiratorios, más frecuentes en formas neuromus-
culares o sindrómicas (4,6).

3.2. Exploración física 

Se deben valorar las asimetrías en el plano coronal 
(hombros, escápulas, pelvis), el equilibrio sagital, usan-
do la plomada desde C7, y la presencia de gibosidad 
mediante el test de Adams, que puede cuantificarse con 
escoliómetro. La exploración debe completarse con una 
evaluación neurológica completa y con la inspección 
cutánea en busca de estigmas cutáneos que orienten 
hacia otras patologías de base (1,4). En los casos de cifo-
sis, resulta fundamental analizar su flexibilidad mediante 
maniobras de flexión y extensión forzada del tronco (2).

4. ESTUDIOS DE IMAGEN 
Y COMPLEMENTARIOS

4.1. Radiografía

La telerradiografía de columna en bipedestación, en 
proyecciones posteroanterior y lateral, constituye la ex-
ploración básica, ya que permite valorar la magnitud 
de la curva y el alineamiento global. Las radiografías 
dinámicas en flexión lateral (bendings) se utilizan para 
determinar el carácter estructural o no de las curvas (7).

Mediciones y signos radiográficos fundamentales:

•	 Ángulo de Cobb (tanto en el plano coronal como 
sagital): ángulo formado entre las perpendiculares 
a los platillos superior e inferior de las vértebras más 
inclinadas de la curva (1).

•	 Signo de Risser: valora la osificación de la cresta 
ilíaca (0–5). Riesgo alto de progresión en estadios 
bajos (5).

•	 Clasificación de Sanders: basada en la radiografía 
de la mano izquierda. Predice mejor el comporta-
miento de las curvas de escoliosis idiopática que el 
signo de Risser (5).

•	 En escoliosis en la edad infantil, valorar el ángulo 
costovertebral diferencial (RVAD) de Mehta: diferencia 

entre los ángulos que forman las costillas y la vérte-
bra en el ápice de la curva (8).

4.2. Resonancia magnética

Indicada en escoliosis de inicio precoz, curvas atípicas, 
déficit neurológico, estigmas cutáneos, progresión rápi-
da o para la planificación quirúrgica (2,4). 

Permite descartar anomalías del neuroeje como sirin-
gomielia, diastematomielia, malformación de Chiari, 
entre otras (9).

4.3. Tomografía computarizada

Se reserva para malformaciones congénitas y planifi-
cación quirúrgica (4).

4.4. Cribado sistémico

En escoliosis congénitas y de inicio precoz, se indica 
ecografía (o RM) renal y cardiaca, por su asociación 
con anomalías genitourinarias y cardiacas (9).

5. PROGRESIÓN E HISTORIA 
NATURAL
La progresión se define por aumento ≥5° en Cobb, 
aparición de nuevas curvas estructurales o empeora-
miento clínico (1). 

En una gran proporción de pacientes la escoliosis 
idiopática infantil leve se resuelve de manera espontá-
nea. Sin embargo, con RVAD >20° el riesgo de pro-
gresión es del 80% (8). 

En la escoliosis idiopática del adolescente (EIA), el ries-
go máximo de progresión se produce durante el pico 
puberal, especialmente en curvas de gran magnitud al 
diagnóstico, con ápice torácico (1).  

La enfermedad de Scheuermann puede estabilizarse 
tras el crecimiento y tener un carácter benigno, aunque 
las curvas toracolumbares suelen ser más sintomáticas 
tras la maduración esquelética (2). 

Por el contrario, la cifosis congénita puede presentar 
una progresión severa con afectación neurológica (3).  

6. CLASIFICACIONES RELEVANTES

6.1. C-EOS

La C-EOS se utiliza en la escoliosis de inicio precoz y 
combina cuatro parámetros: etiología (congénita, neuro-
muscular, sindrómica o idiopática), magnitud de la curva 
(<20°, 20–50°, 51–90°, >90°), cifosis torácica (hipo-, 
normo- o hipercifótica) y progresión anual (APR, de sus 
siglas en inglés) (<10°, 10–20°, >20° por año) (4).
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6.2. Clasificación  
de Lenke

La clasificación de Lenke para la 
EIA combina tres elementos: 

•	 El tipo de curva, que define 
la localización y si las curvas 
son estructurales o no (1-6).

•	 El modificador lumbar (A, B 
o C), basado en la relación 
de la línea vertical sacra cen-
tral con el ápex de la curva 
lumbar.

•	 El modificador sagital toráci-
co (–, N o +), determinado 
por la cifosis T5–T12 (<10°, 
10–40° o >40°). 

Esta clasificación permite descri-
bir de manera uniforme los pa-
trones de deformidad y orientar 
la selección de los niveles de 
artrodesis (7). 

7. TRATAMIENTO
El tratamiento de las deformi-
dades raquídeas en la infancia 
busca frenar la progresión, per-
mitiendo preservar el crecimiento torácico y el equilibrio 
global, y así prevenir complicaciones respiratorias o 
neurológicas, adaptándose al tipo de deformidad, la 
magnitud de la curva y la maduración esquelética (4,10).

7.1. Tratamiento de la escoliosis

Opciones no quirúrgicas

Incluyen la observación en curvas menores de 25º, 
y el uso de corsé en curvas de 25–45° en pacientes 
inmaduros, con el objetivo de evitar la progresión de 
la curva (10). En la escoliosis infantil, pueden emplearse 
los yesos seriados de Mehta (8). En pacientes con es-
coliosis neuromuscular, el efecto del corsé en cuanto 
a la prevención de la progresión es limitado, aunque 
puede ayudar a mejorar la sedestación, especialmente 
en curvas flexibles (6). 

Opciones de tratamiento quirúrgico

En cuanto a las técnicas quirúrgicas, en niños inmadu-
ros se priorizan los sistemas de no fusión, que incluyen 
las barras de crecimiento, el VEPTR (Vertical Expan-
dable Prosthetic Titanium Rib), y técnicas de hemipifi-
siodesis de la convexidad (4). Una vez alcanzada la 

madurez esquelética o en deformidades irreductibles, el 
tratamiento de elección es la artrodesis instrumentada (1).

La cirugía en la escoliosis neuromuscular se indica ante 
deformidades progresivas con desviación coronal/sa-
gital marcada u oblicuidad pélvica que limite la sedes-
tación o bipedestación, y en un gran número requieren 
extensión a pelvis. Dado que la tasa de complicaciones 
puede alcanzar el 40%, es esencial un abordaje mul-
tidisciplinar (6).

Cuando las curvas son graves o rígidas, puede utilizar-
se la halo-tracción como medida quirúrgica adyuvante 
y temporal (4). 

En la Figura 2 se resume en líneas generales el algorit-
mo diagnóstico y terapéutico de la escoliosis. 

7.2. Tratamiento de la cifosis

Cifosis de Scheuermann

En pacientes inmaduros, las cifosis de entre 50º y 80° 
pueden beneficiarse del tratamiento ortésico con el ob-
jetivo de frenar su progresión, asociado a programas 
de fortalecimiento de la musculatura extensora. No se 
ha establecido un umbral quirúrgico universal, aunque 

Figura 2. Algoritmo diagnóstico y terapéutico de la escoliosis.



551

MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLÓGICA DE LA SECOT 2026

suele considerarse la cirugía en curvas superiores a 
70º–80º, especialmente si existe dolor o repercusión 
estética significativa. En estos casos, la técnica de elec-
ción consiste habitualmente en una artrodesis posterior, 
que se acompaña de osteotomías posteriores en el ápi-
ce de la deformidad (2). 

Cifosis congénita 

El manejo se basa habitualmente en la observación o 
en la corrección quirúrgica, en función de la edad del 
paciente, la gravedad de la deformidad y la presencia 
de compromiso neurológico. En estos casos, el trata-
miento ortésico rara vez resulta eficaz (3).

8. CONCLUSIONES

Las deformidades de la columna en la edad pe-
diátrica comprenden un espectro amplio de pa-
tologías.  

Su manejo exige un diagnóstico precoz, así como 
un seguimiento y tratamiento individualizados. 
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