
 
 

 

Novedades sobre la escoliosis 
 

 La escoliosis es una desviación involuntaria e irreductible de la columna vertebral.  
Los estudios científicos han demostrado que eran erróneas muchas creencias 
mantenidas durante décadas, y han cambiado las recomendaciones para su 
tratamiento. 
 

 La "escoliosis idiopática" representa más del 90% de los casos, y viene determinada 
esencialmente por los genes heredados. 
 

 No causa dolor ni  aumenta el riesgo de padecerlo a lo largo de la vida, y no afecta 
significativamente a la calidad de vida, por lo que actualmente tiende a considerarse 
más una característica estética personal, que una enfermedad. Hoy en día, la cirugía 
sólo se plantea en casos excepcionales.  

 
Madrid, junio de 2019.  La escoliosis es la desviación involuntaria e irreductible de la columna 
vertebral; al observarla desde atrás, en vez de verse recta forma una o varias curvas.  
 
En algunos casos aparece en ancianos ("escoliosis del adulto"), pero en la inmensa mayoría lo 
hace durante la infancia o la adolescencia. En la escoliosis infantil y juvenil se distinguen dos 
tipos: 
 

 La "escoliosis secundaria", debida a malformaciones (como la fusión congénita de algunas 
vértebras) o asimetrías en la longitud de las piernas; o asociada a algunas enfermedades 
(como la neurofibromatosis, el síndrome de Marfan o algunas enfermedades 
neuromusculares). 
 

 La "escoliosis primaria" o "idiopática", que aparece durante el desarrollo del niño o del 
adolescente sano sin más anomalía que la propia desviación de la columna. Esta  
desviación suele dejar de progresar al terminar el crecimiento óseo (lo que en las niñas 
sucede poco después de la aparición de la menstruación).  
 

En caso de que la columna de un niño comience a desviarse, conviene acudir al médico para que 
determine si se trata de una escoliosis primaria o secundaria, y actúe en consecuencia.  
 
Para el Dr. Kovacs, de la Unidad de Espalda Kovacs del Hospital Universitario Moncloa y director 
de la Red Española de Investigadores en Dolencias de la Espalda (REIDE), “la investigación 
científica ha demostrado hechos que han modificado radicalmente el concepto de la escoliosis 
idiopática. Hace cincuenta años era considerada como una enfermedad porque se creía que 
condicionaba la vida de quien la padecía; hoy en día se sabe que, en la inmensa mayoría de los 
casos, sólo supone una característica estética personal, como ser rubio o moreno, que no causa 
dolor, no conlleva ningún riesgo y tampoco empeora la calidad de vida presente o futura".  
 
La escoliosis idiopática, la más frecuente 
 
La escoliosis idiopática representa más del 90% de los casos. Se caracteriza porque las vértebras 
están rotadas, además de estar desviadas, lo que en las vértebras dorsales implica que también 
estén rotadas las costillas. Eso hace que la desviación sea especialmente visible al inclinarse la 
persona hacia delante, cuando las costillas parecen elevarse a un lado y hundirse al otro. 



 
En la escoliosis idiopática, la desviación suele ir progresando hasta que termina el crecimiento.  
Para seguir su progresión, la curvatura se mide periódicamente (habitualmente una vez al año, o 
más a menudo si la desviación crece rápidamente) en "grados Coob",1 que se calculan mediante 
unas mediciones realizadas sobre una radiografía de columna. El método de cálculo tiene un error 
intrínseco de aproximadamente cuatro grados.2 Es decir, el mismo médico, calculando en 
momentos distintos los "grados Coob" que muestra una misma radiografía, puede obtener una 
medición con hasta cuatro grados de diferencia. Por eso, variaciones más pequeñas pueden no 
reflejar verdaderos cambios en la curva. 
 
El seguimiento precisa realizar radiografías de columna periódicamente, y cada una requiere una 
cantidad de radiación equivalente a la de 40 radiografías de pulmón. Por eso, su repetición puede 
implicar una dosis de radiación acumulada relevante, que además se produce durante los años de 
crecimiento en los que el hueso y otros órganos todavía son inmaduros y más sensibles a la 
radiación. Para evitarlo se han desarrollado métodos que no requieren realizar radiografías, como 
la fotogrametría,3  aunque aún no están generalizados.  
 
La escoliosis idiopática se clasifica en distintos subtipos según el número, localización, grados y 
tipo de la/s curva/s (primaria -la curvatura provocada por la desviación en sí misma- o secundaria -
la curvatura aparecida a consecuencia de la anterior, para intentar mantener centrado el eje de la 
columna, en la que las vértebras no suelen estar rotadas y cuya angulación puede modificarse 
significativamente al inclinarse a uno y otro lado-), así como por la alineación del conjunto de la 
columna vertebral vista desde atrás y de perfil.  

 
La escoliosis idiopática es determinada esencialmente por los genes 
 
Durante años se ha creído que la repetición de malas posturas podía influir en la desviación 
causada por la escoliosis idiopática. Sin embargo, los estudios científicos han demostrado que la 
escoliosis viene determinada esencialmente por los genes que se han heredado.4 
 
Los genes más frecuentemente vinculados a la aparición y progresión de la escoliosis parecen 
variar de una raza a otra, y se sospecha que son distintos los implicados en la aparición de la 
desviación y los que influyen en su progresión.4 Estos últimos estarían ligados al cromosoma X, lo 
que explicaría que, aunque la proporción de escoliosis (de cualquier grado) es similar entre 
varones y hembras, las escoliosis con mayores grados de curvatura sean casi diez veces más 
frecuentes entre las hembras que entre los varones.4 
 
Eso también explicaría que los estudios epidemiológicos hayan reflejado consistentemente que el 
hecho de que uno de los padres tenga escoliosis, se asocia a una probabilidad aproximadamente 
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un 30-35% mayor de que el hijo también la tenga. Esa probabilidad no aumenta significativamente 
si ambos padres la tienen.5 
 
Frente a ese componente genético, los estudios realizados sugieren que la influencia de las 
posturas o deportes habituales, es nimia. Sólo se ha demostrado un incremento (del 11%) en la 
proporción de niñas con escoliosis entre las que, habiendo sido seleccionadas por tener 
ligamentos especialmente laxos, fueron sometidas durante años a un régimen intensísimo de 
entrenamiento físico, repetido durante varias horas diarias con cargas y ejercicios asimétricos 
siempre hacia el mismo lado. Ese régimen se mantuvo durante sus años de crecimiento e 
inmadurez ósea, que además se prolongaron a propósito tomando medidas para retrasar la 
aparición de la menstruación.6 El que un régimen tan extremo tuviera un efecto relativamente 
escaso sugiere que, en nuestro entorno y en condiciones normales, la influencia de las posturas o 
los regímenes habituales de ejercicio o deporte probablemente resulte irrelevante, y en todo caso 
es mucho menor que la de los genes. 
 
El carácter determinante de los genes también implica que, aunque puede reducirse la progresión 
de la escoliosis, en el estado actual del conocimiento no puede prevenirse su aparición. 
 
¿Es una enfermedad? ¿Qué impacto tiene en la salud? 
 
Antiguamente se creía que la escoliosis idiopática podía causar dolor, problemas cardíacos o 
respiratorios (por alterar la posición del corazón o dificultar la expansión de la caja torácica en los 
casos de curvas dorsales importantes), o aumentar el riesgo de que el adolescente padeciera 
dolores, problemas o una peor calidad de vida durante su época adulta.  
 
Sin embargo, los estudios científicos más rigurosos han demostrado que esas asunciones eran 
erróneas, y cuestionan que la escoliosis idiopática suponga algo más que una característica 
estética.7-10 Y esa característica estética no supone en sí misma ningún problema para los 
adolescentes (incluyendo a aquellos con escoliosis de más de 40 grados) hasta que, una vez 
diagnosticada, se les presenta como una enfermedad, se les plantean tratamientos molestos y el 
seguimiento comienza a interferir en su vida diaria.7  
 
De hecho, se ha demostrado que no hay diferencias relevantes en términos de dolor, de calidad 
de vida relacionada con la salud, ni de funcionalidad entre los adolescentes con escoliosis 
idiopática y los que no la presentan.8 La única diferencia detectada entre ellos es la "imagen 
corporal" que tienen de sí mismos (es decir, el adolescente con escoliosis que ha sido 
diagnosticado y está sometido a un seguimiento periódico para evaluar el grado de progresión de 
su desviación, es consciente de que tiene la columna desviada).  
 
Además, los grados de desviación de la columna tampoco implican ninguna diferencia en la 
calidad de vida relacionada con la salud que tendrán los adolescentes con escoliosis idiopática 
cuando sean adultos. Por ejemplo, aunque el uso intensivo de un corsé en las fases en las que la 
curva está aumentando frena algo su progresión,9 la calidad de vida de los adultos que tuvieron 
escoliosis idiopática con curvas de entre 25º y 35º en su adolescencia, es la misma con 
independencia de que llevaran corsé o no recibieran ningún tratamiento, incluso cuando esa 
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calidad de vida se mide con instrumentos diseñados específicamente para medir la (eventual) 
repercusión de la escoliosis en ella.10  
 
Esos resultados son consistentes con los de un estudio que siguió durante 50 años la evolución 
de un grupo de adolescentes (incluyendo también a adolescentes con curvas de más de 40 
grados).11 El estudio comparó la situación final de 117 adultos que habían sido diagnosticados de 
escoliosis idiopática durante la adolescencia y que al final del seguimiento tenían una edad media 
de 66 años, con la de un grupo de personas sin escoliosis con la misma distribución de edad y 
sexo. Sus resultados demostraron que la mayoría de los adultos con escoliosis idiopática que 
nunca fue tratada tenían un alto grado de funcionalidad 50 años después de su diagnóstico, y que 
la escoliosis sin tratamiento les causó muy pocas molestias a lo largo de su vida. 
 
Así, en definitiva, aunque durante años la escoliosis idiopática se ha considerado como una 
enfermedad que podía causar dolor o reducir la calidad de vida durante la adolescencia o la vida 
adulta, los estudios científicos realizados cuestionan que realmente pueda considerarse como tal. 
Sugieren que en la mayoría de los casos no es más que característica estética personal 
esencialmente heredada y que carece de importancia médica. 
 
El ejercicio, clave para mantener una espalda sana 
 
La realización continuada de ejercicio físico es recomendable tanto para las personas con 
escoliosis idiopática como para la población general, en la que ha demostrado reducir el riesgo de 
que aparezcan episodios de dolor de espalda y, sobre todo, acortar su duración.12  
 
Por ejemplo, se ha demostrado que el ejercicio aeróbico mejora significativamente la potencia y el 
dintel anaeróbico entre las niñas con escoliosis.13 Y también que la realización sistemática de 
ejercicio no causa escoliosis, ni agrava el grado de curvatura de quienes ya la tienen.14  

 
Sin embargo, existen dudas sobre la efectividad de la realización de programas de ejercicio 
específico orientados a reducir la progresión o corregir la curva escoliótica. Aunque algunos 
estudios sugieren que esos ejercicios pueden frenar la progresión de la escoliosis y reducir la 
prescripción de un corsé, otros estudios realizados con métodos más rigurosos sugieren que las 
pruebas disponibles son insuficientes para permitir conclusiones sólidas, y que no coincide el tipo 
de ejercicio prescrito por distintos expertos.15  
 
¿Cuándo se debe operar la escoliosis idiopática?    
 
La operación es el único procedimiento que ha demostrado poder corregir la escoliosis (es decir, 
no sólo detener la progresión de la curva, sino reducir la curva o dejar la columna recta). Durante 
la operación se endereza mecánicamente la columna, lo que requiere fijar vértebras usando 
placas, tornillos, ganchos y otros instrumentos. 
 
Antiguamente se solían operar las escoliosis que se consideraban "importantes", aunque la 
definición de cuántos grados significaba "importante" se ha modificado a lo largo del tiempo y 
varía significativamente de un médico a otro. De hecho, incluso entre los expertos que operan 
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casos de escoliosis idiopática, es imposible alcanzar un acuerdo sobre los criterios que aconsejan 
prescribir la cirugía, qué técnica quirúrgica resulta mejor, y qué pautas de actividad y ejercicio son 
recomendables tras la cirugía. Las diferencias existen incluso entre expertos que trabajan en los 
mismos ámbitos u hospitales.16 Esa falta de coincidencia refleja la escasez y poca fiabilidad de las 
pruebas científicas que fundamentan esas decisiones. 
 
Además, operar un caso de escoliosis idiopática sólo conlleva cambios apreciables en la imagen 
que el adolescente tiene de su propio cuerpo; después de la cirugía, percibe que su espalda está 
menos desviada que antes.17 Sin embargo, la cirugía no ha demostrado mejorar ningún otro 
parámetro (como el dolor, el riesgo de padecerlo en el futuro, el estado mental, la calidad de vida 
relacionada con la salud, la función cardiorrespiratoria, o el grado de actividad y funcionalidad).17 
De hecho, los adolescentes con escoliosis idiopática a los que no se opera, tienen durante su vida 
adulta un nivel medio de actividad física similar al de quienes no tienen escoliosis y que es mayor 
que el de quienes fueron operados.18 
 
Por lo tanto, en la práctica, el único parámetro que la cirugía de la escoliosis idiopática ha 
demostrado mejorar es el estético.17 Pero el único aspecto en el que coinciden los cirujanos 
especializados es en que las consideraciones estéticas no deben ser las que determinen la 
decisión de operar.16 
 
La cirugía por escoliosis es agresiva y, aunque en general es segura, no está exenta de riesgos. 
Un estudio que revisó 19.360 operaciones por escoliosis realizadas por los cirujanos que 
participan en el registro internacional de la Sociedad para la Investigación sobre Escoliosis (SRS, 
por sus siglas en inglés), detectó complicaciones en 1.971 casos (10,2%). Las complicaciones 
fueron más frecuentes al operar casos de escoliosis asociadas a enfermedades neuromusculares 
(hubo complicaciones en el 17,9% de las operaciones) y debidas a malformaciones y otras causas 
congénitas (10,6%), que casos de escoliosis idiopática (6,3%). El 0,8% de los jóvenes operados 
por escoliosis idiopática quedó con secuelas neurológicas, que fueron más frecuentes cuando en 
la operación se realizaron osteotomías (cortes del hueso) y en las segundas operaciones (es 
decir, en pacientes a los que se había operado previamente).19 

 
Como la cirugía de la escoliosis idiopática sólo ha demostrado mejorar la percepción estética y 
conlleva riesgos (infrecuentes pero relevantes), su realización ha ido reduciéndose 
progresivamente en los Estados Unidos. Sin embargo, lo que no ha disminuido es el gasto que 
supone, pues el menor número de operaciones se ha visto compensado por el incremento del 
coste por operación.20  
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En su conjunto, las pruebas científicas disponibles actualmente han llevado a que hoy en día la 
cirugía por escoliosis idiopática sólo se plantee en los casos concretos en los que el cirujano y la 
persona con escoliosis (así como sus padres, si es menor de edad) intuyan que pueda existir 
algún motivo que, a pesar de lo que demuestran las pruebas científicas, sugiriera que en su caso 
específico la cirugía tal vez podría aportar alguna ventaja que justificara el riesgo y las 
incomodidades que implica.  
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