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 Resumen 
La escoliosis idiopática adolescente es un trastorno musculoesquelético 
frecuente que necesita un diagnóstico para clasificarla, controlarla y dar-
le un tratamiento correcto.
La rehabilitación debe basarse en la educación del paciente y su familia, 
terapias manuales, ejercicios posturales estáticos y ejercicios específicos 
para escoliosis, persiguiendo el objetivo de mejorar la calidad de movi-
miento. 
El deporte es un complemento necesario para los tratamientos ortopé-
dicos, pero no puede ser considerado como un tratamiento. 
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 Introducción 
La escoliosis idiopática adolescente (AIS) es una alteración de la columna 
y el tronco muy común en el ámbito ortopédico. Luego de la derivación, 
los kinesiólogos somos los encargados de llevar a cabo el tratamiento y 
seguimiento de los pacientes que conviven con dicha situación clínica.
Diversas técnicas y abordaje se describen en la literatura, sin embar-
go desde nuestra perspectiva, los tratamientos pasivos que se utilizan 
para lograr los diferentes objetivos terapéuticos relacionados con las 
alteraciones de la postura son insuficientes. Rescatamos la evaluación 
y la reprogramación de los movimientos como un eje fundamental, ali-
neados con las tendencias actuales basadas en la evidencia. En base a 
esto, hemos desarrollado un programa de tratamiento que se estructura 
sobre tres pilares: la evaluación de la postura y el movimiento, la libertad 
tridimensional de los tejidos limitados por la deformidad, y la educación 
del paciente y su familia, para que integren los ejercicios correctivos y los 
cuidados posturales en las actividades de la vida diaria (AVD) y así poder 
evitar el progreso de las curvas.
El objetivo de esta revisión narrativa es actualizar los conceptos sobre 
diagnóstico, clasifIcación, tratamiento y describir nuestro modelo de 
abordaje que incorpora múltiples visiones, técnicas manuales y diferen-
tes tipos de ejercicio.
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MARCO CIENTÍFICO ACTUAL
En el año 2004, la Sociedad Científica Internacional en tratamento y 
Rehabilitación Ortopédica de la Escoliosis (SOSORT) aunó sus esfuer-
zos por generar consenso sobre la clasificación y el tratamiento conser-
vador de la escoliosis.  La SOSORT es la primera agrupación internacio-
nal formada por fisioterapeutas, ortopedistas y cirujanos de columna. Las 
otras dos entidades científicas a nivel internacional que investigan el tra-
tamiento de la escoliosis son la Sociedad de Investigación de la Escoliosis 
(SRS) y la Sociedad Internacional de Investigación de Deformidades de 
Columna (IRSSD), las cuales tienen en cuenta el tratamiento conserva-
dor, pero se enfocan principalmente en el tratamiento quirúrgico. Las es-
cuelas de rehabilitación que adhieren a la SOSORT alrededor del mundo, 
han incorporado el término Physiotherapy Scoliosis Specific Exercises 
(PSSE), (Ejercicios Fisioterapéuticos Específicos para Escoliosis) y han 
establecido por consenso que los mismos tienen como característica la 
autocorrección tridimensional, el entrenamiento de las AVD, estabilizar 
las posturas correctas, y lograr que la educación del paciente siempre 
esté presente. 1 Fig. 1
En la traumatología ha prosperado la idea de que los ejercicios no tie-
nen resultados positivos en el tratamiento de la escoliosis, este dogma 
se debe a una vieja investigación publicada en el año 1979, el cual es el 
único estudio en contra de la efectividad de los PSSE. 2 Actualmente se 
ha demostrado la efectividad de los PSSE en el tratamiento de la AIS, 
por cuatro ensayos clínicos controlados aleatorizados publicados en dife-
rentes partes del mundo como Italia, Canada, Alemania y Turquía. 3,4,5,6 

DESCRIPCIÓN DE LA PATOLOGÍA.
Escoliosis es un término general que compromete cambios en la forma 
y posición del tronco (tórax, abdomen y pelvis) por la afectación de la 
columna vertebral. Hipócrates introdujo el término “scolio”, que significa 
curvado o doblado. 7

La escoliosis puede ser definida como una “deformidad tridimensional de 
la columna y el tronco” que causa inclinación lateral en el plano frontal, 
rotación axial en el plano transversal, y alteraciones en el plano sagital, 
comprometiendo las lordosis y las cifosis, generalmente hacia una espal-
da plana. Según la SRS, el término escoliosis es utilizado cuando el ángu-
lo de Cobb es mayor a 10° y se puede constatar algún grado de rotación 
de los cuerpos vertebrales. Según la SOSORT, los ángulos de hasta 5 
grados pueden ser signos de una escoliosis estructural con posibilidades 
de progresión.
La escoliosis estructural debe diferenciarse de la funcional, que es una 
curvatura de la columna que tiene causas extra espinales (diferencia de 
miembros, contracturas de los músculos paravertebrales, influencias vis-
cerales) la cual es parcial o totalmente reducida una vez eliminadas esas 
causas y reeducado el paciente.
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FIGURA 1.  Paciente adolescente con 
escoliosis combinada, lumbar derecha y to-
rácica izquierda, leve. Se realiza un ejercicio 
para centrar la columna dorsal y expandir 
la concavidad (círculo rojo). La presión  en 
el suelo del bastón derecho genera una 
tracción de la columna dorsal hacia el eje 
del cuerpo.
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El término Escoliosis Idiopática se aplica cuando no es posible identificar 
una causa que provoque la alteración de la forma de la columna y el tron-
co. Generalmente se identifica en niños sanos que comienzan con signos 
de desalineación o por algún hallazgo radiográfico, y la misma puede pro-
gresar durante la etapa de crecimiento por múltiples factores. 8,9

EPIDEMIOLOGÍA
El 20 % de las escoliosis son secundarias a alteraciones ajenas a la colum-
na; el 80% restante son idiopáticas. La mayoría de los estudios epidemio-
lógicos apuntan a la AIS de la cual se tienen registros que varían desde el 
1 % al 12% según la zona. Sin embargo, la mayor parte de la información 
sostiene que la población afectada es de aproximadamente 3%. 7

La relación entre mujeres y hombres aumenta cuanto mayor es el ángulo 
de Cobb. 7

ETIOLOGÍA
La etiología de la AIS es desconocida, y sus causas se han diferenciado en 
congénitas o adquiridas. Las alteraciones genéticas heredadas de familia-
res son las más evocadas por los estudios. Sin embargo, perturbaciones 
sistémicas como desórdenes en los mucopolisacáridos, y la síntesis de 
lipoproteínas, también han sido mencionadas. Cabe destacar que actual-
mente la investigación hace hincapié en la influencia que podrían tener 
los niveles de melatonina en la aparición de la escoliosis. 7 Las causas que 
podrían provocar la AIS es uno de los temas más controversiales. 

DESARROLLO Y EVOLUCIÓN DE LA ESCOLIOSIS IDIOPÁTICA
Según Negrini, la escoliosis idiopática puede aparecer y desarrollarse en 
cualquier momento de la infancia y la adolescencia, siendo más común 
durante los brotes de crecimiento que se dan entre los 6 y 24 meses, de 
los 5 a los 8 años, y de los 11 a los 14. Durante la adolescencia, el radio de 
crecimiento de las curvaturas escolióticas es mayor debido a la despro-
porción que genera el alargamiento inicial y acelerado de los miembros 
inferiores. Luego se produce el crecimiento del eje raquídeo. General-
mente, la menarca aparece en los 2/3 del brote de crecimiento adoles-
cente, marcando una disminución gradual en el riesgo de la progresión de 
la escoliosis ideopática. 10

La progresión de la escoliosis idiopática es menor una vez finalizado el 
crecimiento óseo. Sin embargo, en la adultez las curvas mayores a 30° 
pueden aumentar si no son tratadas, a causa de las inestabilidades gene-

COBB
Entre 10° y 20°
Entre 20° y 30° 
Más de 30°

MUJERES
1,3
5,4
7

HOMBRES
1
1
1
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“ Es imposible 
pensar en 
una reeducación 
postural sin 
reeducar el 
movimiento
global del 
cuerpo."
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radas por los desequilibrios musculares que generan cargas asimétricas 
en la columna, cuyas vértebras ya se encuentran deformadas. Los doc-
tores Stokes y Burwell explican el círculo vicioso de este fenómeno, que 
se arrastra desde la adolescencia, donde la mecanotransducción alterada 
por la tensión muscular asimétrica influye en el crecimiento de la placa 
terminal, debilitando y deformando la estructura de las vértebras. 11 

ABORDAJE MÚLTIPLE DE TRATAMIENTO.
El programa de tratamiento surge de la necesidad de poner al paciente en 
situación de aprendizaje, para que en el proceso vaya sintiéndose capa-
citado para poder manejar su situación corporal de forma independien-
te a medida que va sorteando los desafíos que el terapeuta le propone. 
En caso de tratarse de un niño, o de un adolescente joven, se incorpora 
al grupo familiar en el trabajo, entendiendo que son parte fundamental 
del éxito terapéutico. Otro de los objetivos es poder evaluar permanen-
temente los cambios posturales que van surgiendo con el correr de las 
sesiones. La toma de imagenes de frente, posterior y perfil son funda-
mentales para el ingreso al programa. 
Al principio, los encuentros son individuales, y en los mismos se va com-
pletando la planilla de evaluación. La clasificación de la escoliosis es uno 
de los pasos más importantes del proceso. La misma se establece según  
edad,  ubicación de las curvas y severidad de las mismas. Con este propó-
sito, se toma el ángulo de Cobb del espinograma anteroposterior, el cual 
es considerado gold estándar para detectar la escoliosis. En una revisión 
sistemática, S. Langensiepen confirma que esta medición ha demostrado 
ser confiable intra e inter examinador, con un error de 5 grados aproxi-
madamente. En la actualidad, su validez está siendo evaluada con siste-
mas de medición utilizados en aplicaciones de celular que dan buenos 
resultados. Seguramente este es un punto que podrá ser mejor en los 
próximos años. 12

La maniobra de Adam’s es patognomónica de escoliosis, y su medición 
con escoliómetro ha demostrado tener alta reproductibilidad entre dife-
rentes observadores. El escoliómetro mide el ángulo de inclinación del 
tronco (AIT), permitiendo tener un buen punto de corte para realizar 
una radiografía de control si aumenta 5 grados.
Actualmente, tomamos la clasificación de la severidad de las curvas se-
gún las recomendaciones de la SOSORT (tabla 1). Es necesario identi-
ficar si la escoliosis es funcional a un desequilibrio extraespinal.  En caso 
de que así sea, se adoptarán las medidas terapéuticas y se reeducará al 
paciente para que pueda adaptarse correctamente. Muchas veces, en la 
práctica nos encontramos AIS con componentes funcionales, como  por 
ejemplo la compensación de la pelvis por una diferencia de miembros, y 
todos estos detalles son tomados en cuenta para poder realizar un pro-
nóstico, pensando en un posible detenimiento del progreso de la curva y, 
en el mejor de los casos, en una corrección. 
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“La reeducación 
de la postura es 
básicamente 
neuroestructural, 
los cambios en el 
sistema locomotor 
tienen que ser 
censados por el 
Sistema Nervioso 
Central e 
interpretados 
conscientemente 
por la persona para 
poder facilitarlos 
e integrarlos a sus 
recursos habituales 
de acomodación 
postural y 
movimiento."
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Una vez evaluados los antecedentes de la persona y su postura, y clasi-
ficada su escoliosis, se comienza con la evaluación de los movimientos. 
Nueve (9) son los programas motrices (montajes neuromotores de pro-
gramas preestablecidos) que tomamos como referencia para identificar 
alteraciones en la coordinación, inestabilidades, rigideces y síntomas.

1. Apertura de brazos hasta la horizontal.
2. Elevación anterior de brazos.
3. Extensión completa con elevación de brazos.
4. Manos al suelo con rodillas extendidas.
5. Elevación de la pierna recta. (EPR).
6. Inclinaciones laterales del tronco.
7. Torsión desde miembros inferiores, Cadenas Cruzadas Posteriores (CCP)
8. Torsión desde miembros superiores, Cadenas Cruzadas Anteriores (CCA).
9. Trendelemburg.

La evaluación del movimiento nos permite ir direccionando el tratamien-
to. Las asimetrías durante la ejecución son registradas en la ficha y las 
técnicas manuales orientadas hacia la liberación de los tejidos que las 
causan, ya sea en el tronco o en las extremidades. De forma conjunta, se 
estabiliza la columna y se reeduca el movimiento.
Fig. 2
La conciencia del tono muscular y de la respiración, así como su control, 
son estrategias terapéuticas básicas que acompañarán todo el programa. 
Fig. 3 La reeducación de la postura es básicamente neuroestructural, los 
cambios en el sistema locomotor tienen que ser censados por el Sistema 
Nervioso Central e interpretados conscientemente por la persona para 
poder facilitarlos e integrarlos a sus recursos habituales de acomodación 
postural y movimiento. De esta forma, la persona va eligiendo qué es-
trategias corporales son más beneficiosas para los objetivos planteados 
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FIGURA 2.  Paciente de 13 años, con 
escoliosis leve lumbar izquierda. Ejercicio de 
alineación de la columna en decúbito late-
ral sobre la convexidad,  con activación de 
la cadena lateral asociada a stretching del 
cuadrado lumbar del lado de la concavidad.

TABLA 1
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en el programa, que tiene como fin detener el progreso de las curvas 
escolióticas, organizar una movilidad sustentable en el tiempo, y permitir 
que la persona pueda conocer cómo  es su cuerpo, cómo cuidarlo y cómo 
disfrutarlo.
Una vez que el paciente está libre de síntomas, que domina los ejercicios 
dinámicos de control pélvico, que aprende a elongar los músculos que 
fijan su columna, que integra las postura de corrección y puede direc-
cionar su respiración a cualquier  parte del tronco, está preparado para 
hacer la transición hacia la gimnasia postural. Las clases están reducidas a 
un máximo de 3 asistentes, y estos comparten una misma edad, una mis-
ma severidad de la curva y un mismo nivel de programa. Se ha demostra-
do que las clases grupales generan mayor adhesión al tratamiento, tienen 
un efecto psicológico positivo y disminuyen los costos del paciente. De 
esta forma, los encuentros individuales se van espaciando cada 15 días o 
1 vez por mes, mientras se realiza una hora semanal de gimnasia postural 
correctiva. Fig. 4 y 5.
Las clases de ejercicios son un marco ideal para que el terapeuta pueda 
analizar cómo se mueve esa persona y así  poder identificar asimetrías  
en el movimiento, debilidades, faltas de coordinación, etc. Es imposible 
pensar en una reeducación postural sin reeducar el movimiento global 
del cuerpo.

ESCOLIOSIS Y DEPORTE: UNA RELACIÓN PARADIGMÁTICA
Se han generado, con el tiempo, algunas ideas sobre cómo el deporte 
influye en el desarrollo de una persona que tiene escoliosis.
La relación que se ha establecido entre la natación y su probable benefi-
cio sobre la escoliosis es de larga data, y es tan frecuente la recomenda-
ción de profesionales traumatólogos e incluso kinesiólogos, que muchos 
la indican directamente como tratamiento aislado de cualquier tipo de 
terapia postural específica, sin tener en cuenta las particularidades de 
cada persona, ni el tipo de entrenamiento realizado en la pileta. Ya en 
el año 1986, Becker estudió la relación que existe entre los nadadores y 
la presencia de escoliosis. 13 Esta evidencia deja en claro que la natación 
nunca puede ser un tratamiento, sino un complemento de la terapia pos-
tural y de los programas de PSSE. Actualmente hay evidencia sobre el 
riesgo que genera un entrenamiento competitivo de natación, sobre las 
deformidades del tronco en niñas adolescentes, al cual se asocia también 
el dolor lumbar. 14

Otro punto que actualmente está en discusión, son los llamados depor-
tes asimétricos, por ejemplo el tenis o el hockey, entre otros. Los mismos 
son considerados por los expertos como factores de riesgo de escoliosis 
y otras alteraciones del eje raquídeo, sin haber contemplado la litera-
tura existente.  Los datos obtenidos por Fabio Zaina no confirman esta 
hipótesis. 15 El estudio compara niños que van a la escuela y otros de la 
misma edad que practican tenis, buscando la prevalencia de escoliosis y 
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FIGURA 3.  Paciente de 20 años con es-
coliosis  leve-moderada, combinada lumbar 
izquierda 16 ⁰, dorsal derecha 18⁰. Se educa 
cómo llevar el aire a diferentes zonas del 
cuerpo, en este caso hacia la concavidad 
dorsal para expandir el hemitórax derecho 
y descolapsar la zona.

FIGURA 4.  Ejercicio de estabilidad y 
expansión de la concavidad lumbar en el 
paciente hombre con escoliosis lumbar 
izquierda de 17⁰  y el la mujer se asocia un 
ejercicio activo de expansión de la concavi-
dad dorsal izquierda 18⁰.
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dolor lumbar, no encontrando diferencias significativas. En todo caso, es 
importante continuar estudiando la influencia de los diferentes deportes 
en el crecimiento de la columna, y ante el diagnóstico de escoliosis, de-
pendiendo el grado, que los pacientes puedan continuar con su actividad 
física y asociar un programa de ejercicios que prevengan el aumento de 
las curvas escolióticas. 
Por ejemplo, se ha determinado cómo la gimnasia rítmica aumenta en un 
12% la probabilidad de desarrollar una escoliosis, más aún si se asocia a la 
tríada de riesgo, laxitud generalizada de las articulaciones, menarca tardía 
y cargas asimétricas en el entrenamiento. 16

Los beneficios físicos, psicológicos y sociales que brindan las activida-
des deportivas han demostrado ser de mucha utilidad. Mientras que los 
PSSE buscan estabilizar la postura y la columna, la práctica de deportes 
aumenta la oxigenación de los tejidos, la capacidad vital, educa física-
mente, y genera autoconfianza y bienestar en quién lo realiza. 
Muchos estudios aseguran que el deporte tiene que ser el complemento 
de un tratamiento con ejercicios específicos, incluso en el caso de esco-
liosis que tengan que ser equipadas con corsé o después de una estabili-
zación quirúrgica de las curvas. Mientras que las curvas dobles presentan 
mayor estabilidad que las simples, estas últimas, si son importantes, a 
largo plazo pueden generar molestias con la práctica. 
Nuestra recomendación en particular es que la práctica deportiva se de-
sarrolle de forma recreacional, tratando de evitar la alta competencia, 
que es el ámbito en el que se han reportado mayores casos de escoliosis.

Dentro de las recomendaciones de la SOSORT, con respecto a la prác-
tica deportiva se encuentran: 7

• Los deportes no deben ser prescritos como tratamiento. 
• La actividad deportiva debe ser realizada según cada caso en particular, 
   para aprovechar los beneficios psicológicos, sociales y físicos.
• Durante el tratamiento, hay que mantener la educación física en el 
   colegio, con los límites que el grupo de médicos crea necesarios.
• Integrar el deporte incluso en tratamientos que utilicen corsé.
• Disminuir o eliminar deportes de alto impacto y de alto rendimiento en 
   escoliosis importantes, con equipamiento de corsé o postquirúrgicas.

 Conclusión
Se ha demostrado que los ejercicios específicos para escoliosis son fun-
damentales para poder controlar la evolución de las curvas escolióticas. 
Cada persona tiene sus características clínicas, ya que las escoliosis pue-
den variar significativamente de un individuo al otro. Por este motivo, 
cada profesional tiene que evaluar la postura y los movimientos del pa-
ciente, para poder disminuir las cargas asimétricas sobre la columna du-
rante las actividades de la vida diaria. Los actuales paradigmas vinculados 
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FIGURA 5.  Elongación del psoas en grupo 
de escoliosis leve en adultos,  en posición de 
estocada. Se asocia al ejercicio control pos-
tural del tronco y cabeza para estabilizar 
una postura óptima. 
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con reeducaciones posturales estáticas, necesitan ser complementados 
con programas de ejercicios dinámicos, terapias manuales, educación del 
paciente, y la ayuda del entorno familiar.
El deporte es un complemento necesario e indispensable en el abordaje 
terapéutico de la escoliosis, incluso si la misma necesita un equipamiento 
ortésico o tratamiento quirúrgico. Sin embargo, estaría contraindicado el 
alto rendimiento y los deportes de impacto.
En la Argentina, los deportes asimétricos son de gran popularidad, y cada 
vez más niños y adolescentes los practican. Siendo este grupo etario el 
de mayor riesgo de aparición y desarrollo de la escoliosis, futuros estu-
dios tendrán que comprobar si verdaderamente estos deportes  son un 
factor de riesgo para el desarrollo y la evolución de las alteraciones del 
eje raquídeo.
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