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INTRODUCCIÓN

Se denomina escoliosis a la deformidad 
permanente de la columna vertebral en el pla-
no coronal (frontal), que puede estar asociada o 
no a componentes rotacionales y a deformidad 
en el plano sagital. Es una condición frecuente 
de ver en la población, con una incidencia de 
alrededor de un 2-3% (1). Tiene la característica 
de ser una enfermedad evolutiva, que puede 
agravarse en el tiempo, sobre todo en períodos 
de crecimiento rápido. La escoliosis idiopática 
(EI) tiende a estabilizarse cuando se completa 
la madurez ósea (2). 

El diagnóstico de escoliosis se realiza con 
una radiografía de columna en posición de pie 
en plano coronal, utilizando la técnica de Cobb 
(3), como se muestra en la figura 1. Se consi-
dera anormal un ángulo de Cobb mayor a 6º y 
se utiliza como punto de corte un ángulo su-
perior a 10º para definir esta condición. Según 
la magnitud del ángulo de Cobb se clasifica en 
escoliosis leve (10 a 20º), moderada (>20 a 40º) 
y severa (>40º) (4).

El 85% de los casos corresponde a es-
coliosis idiopática y según la edad de presen-
tación se ha dividido en tres grupos: Infantil, 
juvenil y adolescente, perteneciendo la gran 
mayoría de los casos a la categoría de escolio-
sis idiopática del adolescente (EIA). El 15% de 
las escoliosis son no-idiopáticas y sus causas 
más frecuentes se detallan en la tabla 1 (5).

Es importante diagnosticar esta condi-
ción en niños debido a que tiende a agravarse 
con el crecimiento y el tratamiento se hace más 
complejo en los casos severos (6).

La escoliosis no idiopática y las formas 
idiopáticas infantiles y juveniles son las que 
tienden a empeorar y tienen peor pronóstico 
que la EIA. La escoliosis infantil afecta con ma-
yor frecuencia a hombres, mientras que la ju-
venil y del adolescente son más frecuentes en 
mujeres (7). En la EIA habitualmente existe una 
historia familiar positiva por lo que se ha plan-
teado que corresponde a un trastorno de base 
genética con un patrón de herencia que aún no 
se ha aclarado (8). 

La prevalencia de la EIA varía dependien-
do del grado de curvatura, llegando a 4,5% de la 
población para curvas mayores a 6º, bajando a 

0,29% para curvas mayores a 21º. La prevalen-
cia es igual en ambos sexos cuando las curvas 
van de 6 a 10º, pero va aumentando la propor-
ción en mujeres en curvas mayores, llegando a 
5,4 mujeres por 1 hombre en curvas sobre los 
21º (1).

RESUMEN 
 La escoliosis es una enfermedad frecuente, de evolución variable según su etiología 
y edad de presentación. El diagnóstico y tratamiento oportuno permiten evitar el compromiso 
respiratorio, que es su principal complicación. La mayoría de los casos corresponden a escoliosis 
leves e idiopáticas, pero los casos severos, no idiopáticos o aquellos que presentan síntomas 
respiratorios, requieren de una evaluación oportuna por el equipo de enfermedades respiratorias. 
El objetivo de este trabajo es describir las alteraciones de la función pulmonar que se encuentran en 
niños con escoliosis y dar una orientación acerca de la evaluación y derivación de estos pacientes 
al neumólogo infantil. Con una evaluación oportuna se pueden iniciar planes de rehabilitación u 
otras intervenciones que permitan disminuir la morbimortalidad asociada a esta patología.

ABSTRACT
 Scoliosis is a common disease with a variable evolution depending on its etiology 
and age of presentation. Timely diagnosis and treatment make it possible to avoid respiratory 
compromise, which is its main complication. Most cases correspond to mild and idiopathic scoliosis, 
but severe, non-idiopathic cases or those with respiratory symptoms require timely evaluation by 
the respiratory team. The objective of this work is to describe the pulmonary function alterations 
found in children with scoliosis and to provide guidance on the evaluation and referral of these 
patients to the pediatric pulmonologist. With a timely evaluation, rehabilitation plans or other 
interventions can be initiated to reduce the morbidity and mortality associated with this pathology.
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Figura 1. Ángulo de Cobb. Se calcula trazando una línea por el platillo vertebral superior de la vértebra 
proximal, otra línea por el platillo vertebral inferior de la vértebra distal, luego una línea perpendicular a 
cada una de ellas y se mide el ángulo de intersección (en el ejemplo es de 49 °).
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Es importante diagnosticar esta condi-
ción en niños debido a que tiende a agravarse 
con el crecimiento y el tratamiento se hace más 
complejo en los casos severos (6).

La escoliosis no idiopática y las formas 
idiopáticas infantiles y juveniles son las que 
tienden a empeorar y tienen peor pronóstico 
que la EIA. La escoliosis infantil afecta con ma-
yor frecuencia a hombres, mientras que la ju-
venil y del adolescente son más frecuentes en 
mujeres (7). En la EIA habitualmente existe una 
historia familiar positiva por lo que se ha plan-
teado que corresponde a un trastorno de base 
genética con un patrón de herencia que aún no 
se ha aclarado (8).

Compromiso respiratorio
La afectación respiratoria es la principal 

responsable de la morbimortalidad asociada a 
esta patología y se produce por la pérdida de 
altura y diámetro de la caja torácica, que resulta 
en un tórax más estrecho y menos distensible. 
Dependiendo de las características de la defor-
midad y la etiología de la escoliosis, se produ-
cirá una alteración en los volúmenes pulmo-
nares, en la excursión de la caja torácica, en la 
ventilación e intercambio gaseoso. 

Estas alteraciones pueden objetivarse 
mediante exámenes de función pulmonar y es 
así como en la espirometría y estudio de volú-
menes pulmonares podemos encontrar una 
alteración de tipo restrictiva (Fig. 2), con dismi-
nución de la capacidad pulmonar total (CPT), 
de la capacidad vital (CV) y volumen residual 
(VR) relativamente conservado, observándo-
se aumento de la relación VR/CPT (9, 10, 11) 
(Fig. 3). Mediante el test cardiopulmonar se ha 
observado una tolerancia significativamente 
menor al ejercicio máximo, menor capacidad 
ventilatoria y un menor VO2máx, incluso en 

pacientes con escoliosis idiopática con curvas 
leves a moderadas y espirometría normal (12). 
En casos severos y mayoritariamente en es-
coliosis no idiopáticas, podemos encontrar una 
disminución de la presión inspiratoria máxima 
(PIM), presión espiratoria máxima (PEM) (13, 
14), alteraciones en el intercambio gaseoso y la 
ventilación, que se pueden evidenciar a través 
de la saturometría nocturna, mediciones de la 
pCO2, poligrafía y polisomnografía.

Morbimortalidad
En cuanto a la sintomatología, es reco-

nocido que los pacientes con escoliosis pue-
den ver afectada su calidad de vida debido a la 
presencia de dolor, alteraciones psicológicas 
y de la autoimagen, siendo estos trastornos 
significativamente más prevalentes que en la 
población general (15). La mayor parte de los 
casos de escoliosis son asintomáticos pero 
cuando las curvaturas son mayores a 50º suele 
aparecer un aumento del trabajo respiratorio y 
limitación para el ejercicio. Esta limitación se ve 
agravada con el mal acondicionamiento físico 
que es frecuente de observar en pacientes con 
escoliosis (16, 17).

Con curvaturas mayores a 50º puede de-
tectarse una disminución del volumen corrien-
te y pueden aparecer atelectasias y atrapa-

miento aéreo en la radiografía de tórax (14, 18).
En estudios de seguimiento se ha obser-

vado que la mortalidad en pacientes con EIA no 
es significativamente mayor (14, 19), pero cuan-
do se han seguido las formas infantiles y juve-
niles la mortalidad puede ser 2.2 veces superior 
a la de la población normal (1). Sólo los casos 
severos pueden evolucionar a insuficiencia 

Escoliosis 
idiopática Infantil (<3 años)

Juvenil (3-9 años)

Adolescente (10 años hasta el 
final del crecimiento)

Escoliosis no 
idiopáticas

Enfermedades neuromus-
culaes

Enfermedades metabólicas

Enfermedades genéticas

Displasias óseas

Traumatismos

Tumores

Tabla 2. Depósito de partículas en vía aérea se-
gún su tamaño.

Figura 2. Espirometría y curva flujo/volumen (F/V) de 
paciente con escoliosis. A: espirometría con limitación 
de tipo restrictiva, con FEV1/FVC normal, disminución 
de FVC y FEV1. B: Curva Flujo/Volumen pequeña y 
angosta. RBD: respuesta broncodilatadora, LIN: lími-
te inferior de la normalidad, ULN límite superior de la 
normalidad.

Figura 3. Volúmenes pulmonares en escolio-
sis severa. Muestra una alteración restrictiva 
con disminución de la capacidad pulmonar to-
tal (TLC), de la capacidad vital (VC) y aumento 
de la relación RV (Volumen residual) /TLC.
IRV: Volumen de reserva inspiratorio, VT: Vo-
lumen tidal, ERV: Volumen de reserva espira-
torio, FRC: Capacidad residual funcional. 
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respiratoria (IR) (10) y los factores que han mos-
trado mayor asociación con el desarrollo de IR 
serían tener una curva de escoliosis >110º y una 
capacidad vital forzada (CVF) <45% del predicho 
al momento del diagnóstico (20, 21). Si bien el 
desarrollo de IR en EIA depende principalmente 
de la severidad de la curvatura, también se de-
ben considerar otros factores como el número 
de vértebras afectadas, la ubicación y vértice de 
la curva y la pérdida de la cifosis torácica. La ma-
yoría de los estudios concluye que el desarrollo 
de IR no se puede inferir sólo con el ángulo de 
la escoliosis (21, 22), por lo que debe solicitarse 
una evaluación por neumólogo infantil y mayor 
estudio a pacientes que presenten síntomas 
respiratorios o tengan otros factores de riesgo. 
Por otra parte es importante considerar que 
algunos pacientes pueden presentar complica-
ciones pulmonares graves posterior a la cirugía 
de escoliosis (23) y que la identificación tem-
prana de aquellos con mayor riesgo posopera-
torio puede permitir realizar intervenciones que 
disminuyan la morbimortalidad. 

Manejo
El tratamiento de estos pacientes debe 

ser individualizado y se debe considerar el po-
tencial de crecimiento restante, la severidad de 
la escoliosis, el riesgo de progresión y las ex-
pectativas del paciente y su familia. El objetivo 
en EI, es lograr una curva con ángulo de Cobb 
<40º en la madurez esquelética, ya que éstas 
tienden a no progresar (24). 

Se recomienda la observación en pa-
cientes con escoliosis idiopática con ángulo de 
Cobb <25º y manejo ortopédico para aquellos 
con ángulos entre 25º y 40º cuando no se ha 
alcanzado la madurez esquelética. La cirugía 
habitualmente se indica a pacientes con EI con 
una curvatura > a 50º y en curvaturas menores 
que presenten una progresión >1º mensual o 
cuando no responden a tratamiento ortopédi-
co (24). Este manejo no es aplicable a pacien-
tes con escoliosis no idiopáticas, sobre todo en 
ENM, ya que en estos casos la deformidad pue-
de progresar luego de alcanzada la madurez 
esquelética y se ha observado que el manejo 
ortopédico no evita su progresión (25). En este 
grupo de pacientes el tratamiento quirúrgico 
debe indicarse en forma precoz.

La cirugía de escoliosis incluye la correc-
ción y fijación con implantes de la/s curva/s, lo 
que puede realizarse por vía posterior, anterior 
o combinada (Fig. 4). Esta es una cirugía de alta 
complejidad y de alto riesgo, que requiere de 
anestesiología sofisticada y manejo post ope-
ratorio en unidad de cuidados intensivos (4).

Evaluación respiratoria
A todo paciente con EI que presente una 

curva severa (>50º), deformidad de la pared 
torácica, síntomas respiratorios o que tenga 
factores de riesgo, se le debe solicitar una es-
pirometría y evaluación por neumólogo infantil 
(23), quien determinará la necesidad de realizar 
otros estudios o intervenciones y definirá si el 
paciente se encuentra en condiciones de ser 
sometido a cirugía. Se ha observado que los 
pacientes con alteración ventilatoria restrictiva 
severa tienen una mayor incidencia de com-
plicaciones pulmonares posoperatorias, por lo 
que resulta relevante la evaluación respiratoria 
para contribuir en la decisión de la pertinencia y 
tipo de cirugía (24).

Los pacientes con escoliosis no idiopáti-
cas y en especial aquellos con ENM deben ser 
derivados al equipo de enfermedades respira-
torias luego de realizar el diagnóstico, ya que 
pueden presentar un deterioro acelerado de la 
función pulmonar y tienen mayor probabilidad 
de desarrollar complicaciones postoperatorias 
(25). Se ha observado que los pacientes con 
ENM con CV<35% del predicho van a requerir 
ventilación mecánica posterior a la cirugía y que 
la mayoría de los que tienen CV<30% presenta 
serias complicaciones postoperatorias (26).

La evaluación exclusiva con espirometría 
es insuficiente en este grupo de pacientes y en 
estos casos se sugiere realizar una evaluación 
funcional (27, 28), la que debiera incluir:

• Estudio de la mecánica respiratoria con 
espirometría, curva flujo/volumen y me-
dición de volúmenes pulmonares, en 
aquellos pacientes que sean capaces de 
realizar estas pruebas.

• Medición de la fuerza muscular respirato-
ria: presión inspiratoria máxima (Pimax), 
presión espiratoria máxima (Pemax). 

• Evaluación de fatigabilidad a través de test 
de carga máxima o tiempo límite (Tlim). 

• Evaluación del intercambio gaseoso con 
saturometría nocturna y mediciones no 
invasivas de la pCO2.

• Poligrafías o polisomnografía, cuando la 
CV es <60% del predicho. 

Con estas evaluaciones será posible de-
tectar aquellos pacientes que puedan presen-
tar complicaciones postoperatorias y aquellos 
con deterioro de la capacidad funcional, para 
poder iniciar precozmente planes de rehabilita-
ción respiratoria (29).

En cuanto al manejo preoperatorio se 
recomienda utilizar técnicas de tos asistida en 
aquellos pacientes cuyo flujo máximo de tos 
basal sea <250 litros por minuto o cuya Pemax 
sea <40 cm de agua. Se recomienda el entre-
namiento muscular inspiratorio con válvulas 
de umbral regulable (IMT) previo a la cirugía y 
el uso posoperatorio de ventilación no invasi-

Figura 4. Radiografía de columna total que muestra la corrección de la escoliosis y fijación con im-
plantes.



Revista Neumología Pediátrica  |  Contenido disponible en www.neumologia-pediatrica.cl113

Neumol Pediatr 2021; 16 (3): 110 - 113Escoliosis y evaluación de la función respiratoria

va (VNI) en pacientes con: CVF<50% del valor 
predicho, CV< 40% del predicho, Pimax<40 cm 
de agua, pCO2 aumentada o alteración en la 
saturometría nocturna (28). Cuando la FVC sea 
<30% del predicho, además debe utilizarse VNI 
en el postoperatorio (4,28).

CONCLUSIÓN

La escoliosis es una enfermedad fre-
cuente, en que el compromiso respiratorio es 
el principal responsable de su morbimortali-
dad. La severidad de la enfermedad definida 
con radiografía de columna es insuficiente para 
predecir las alteraciones en la función pulmo-
nar y complicaciones posoperatorias, por lo 
que se debe realizar una evaluación respira-
toria en forma oportuna para detectar precoz-
mente a pacientes con mayor riesgo y realizar 
intervenciones que permitan disminuir la mor-
bimortalidad 
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