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Early-onset scoliosis: pathophysiology, diagnosis and treatment
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RESUMEN. La escoliosis de inicio temprano correspon-
de a un grupo heterogéneo de padecimientos de la columna,
la cual se presenta antes de los 10 afios de edad con una cur-
vatura en el plano coronal de 10° 0 mas. Independientemente
de la etiologia requiere un adecuado control de la deformidad
para evitar deterioro cardiopulmonar, disminucion en la cali-
dad y expectativa de vida. El diagndstico puede ser dificil y
habitualmente se da de forma incidental. Para el tratamiento,
es importante considerar la edad del paciente, la etiologia y
la velocidad de progresion. Dentro de los tratamientos con-
servadores, se encuentra el uso de yesos seriados o el corse,
cuyo objetivo principal es detener la progresion de la defor-
midad y con ello retrasar la cirugia a una edad mayor. Dentro
de los tratamientos quirtrgicos se encuentran el uso de barras
de crecimiento tradicionales, las barras de crecimiento mag-
néticas y la artrodesis definitiva. Se ha observado que reali-
zarlos de forma temprana condiciona multiples complicacio-
nes por lo cual, de ser posible, debe optarse por el manejo no
quirurgico y postergar el tratamiento definitivo. Debido a los
riesgos potencialmente mortales que conlleva la deformidad
y el tratamiento, es de importancia educar al paciente y sus
familiares sobre la importancia del apego y el seguimiento.

Palabras clave: escoliosis, fisiopatologia, diagndstico,
tratamiento, nifos.

ABSTRACT. Early-onset scoliosis corresponds to
a group of heterogeneous spinal conditions that present
before 10 years of age with a curvature in the coronal plane
of 10° or more. Regardless of the etiology, adequate control
of the deformity is required to avoid cardiopulmonary
deterioration and preserve quality and life expectancy.
Diagnosis can be difficult and is usually incidental at a
young age. To choose the best treatment, it is important to
consider the patient’s age, etiology, and rate of progression.
Among the non-operative treatments, the most effective
are the use of serial casts or brace, whose main objective
is to stop the progression of the deformity and thus delay
surgical treatment. Among the surgical treatments the
distraction based systems and definitive arthrodesis have
proven to be most effective. Early surgery leads to multiple
complications, which is why, if feasible, non surgical
management should be sought and fusion postponed till
skeletal maturity. Due to the life-threatening risks associated
with the deformity and treatment, it is important to educate
the patient and family members about the importance of
treatment adherence and follow-up.

Keywords: scoliosis, pathophysiology, diagnosis,
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Introduccién los 10 afios una curvatura en el plano coronal de 10° o

mas independientemente de la etiologia. Se logré consen-

La escoliosis de inicio temprano (EOS, por sus siglas  so de esta definicién en 2015 por el SRS Growing Spine

en inglés) corresponde a un grupo heterogéneo de pade- Committee con el objeto de evitar variacién en el uso de
cimientos de la columna en la cual se presenta antes de la terminologia.*
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La escoliosis de inicio temprano se subdivide en idiopa-
tica, congeénita, toracogénica, neuromuscular y sindrémica.
Esto cobra relevancia, ya que de acuerdo con las distintas
etiologias se debe individualizar el seguimiento y mane-
jo de estos pacientes, ya que su comportamiento suele ser
distinto.* Pese a que el factor etioldgico sea distinto, todas
ellas requieren un adecuado control de la deformidad espi-
nal para evitar un pobre desarrollo pulmonar y deformidad
toracica, lo cual conducira a un deterioro cardiopulmonar y
una disminucion en la calidad y expectativa de vida. Esta
caracteristica se ha observado en varios estudios dentro de
los que destaca el de Pehrsson y colaboradores, en el cual se
observaron pacientes con escoliosis sin tratamiento con un
seguimiento promedio a 56 afios, encontrando que aquellos
pacientes con escoliosis infantil y juvenil tenian un incre-
mento significativo en la mortalidad comparado con aqué-
llos que la desarrollaron después de los 10 afios.?

Crecimiento del toérax, desarrollo
pulmonar y efectos de la EOS

Desarrollo y crecimiento normal

Para una adecuada funcion respiratoria se requiere de
tres elementos fundamentales: una via aérea anatomica-
mente bien formada, desarrollo de la unidad respiratoria y
una adecuada mecénica ventilatoria; lo cual se obtiene tras
haber un crecimiento y desarrollo de la caja toracica y pul-
mones gracias a una accion sinérgica de varios componentes
del complejo vertebro-costo-esternal.’

El crecimiento de la columna, tdrax y desarrollo pulmonar
coinciden y tiene un pico dentro de los primeros ocho afios de
vida, lo que se denomina el «periodo de crecimiento de oro».
En cuanto a la longitud de la columna y tdrax, éstos tienen
un crecimiento de T1 a S1 en promedio de 2 cm/afio durante
los primeros cinco afios, bajando su ritmo a 1 cm/afio den-
tro de los siguientes cinco afios y nuevamente aumentando
la velocidad de crecimiento en la adolescencia a 2 cm/afio;
es decir, los primeros 10 afios aportan 73% en promedio del
crecimiento global de la columnay térax.*

En cuanto al volumen torécico, Gollogly y colaboradores
en su estudio de reconstruccion volumétrica por tomografia,
mostraron que el volumen pulmonar esté en funcion de la
edad y éste tiene un comportamiento distinto al longitudi-
nal, ya que presenta un crecimiento lento en los primeros
10 afios, aportando tnicamente 30% del volumen final a los
cinco afios y poco menos de 50% a los 10 afios; sin embar-
go, a partir de este momento existe un crecimiento volu-
métrico acelerado duplicando su tamafio hasta la madurez
esquelética. La relacion longitud/volumen se muestra en la
Figura 1.4

El desarrollo pulmonar conserva un comportamiento Si-
milar al del crecimiento longitudinal del torax y se ve favo-
recido por ello en mayor medida. Durante los primeros cin-
co afos se lleva a cabo una hiperplasia alveolar exponencial
de 10 veces el nimero al nacimiento, asi como un incremen-
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Figura 1: Crecimiento en porcentaje del térax y columna con respecto a
la edad.

to en la bifurcacion de la via aérea secundaria alcanzando
aproximadamente 80% de las unidades respiratorias finales.
Después de los cinco afios sigue habiendo hiperplasia alveo-
lar en menor medida; sin embargo, es este el momento en el
cual incrementa el calibre y volumen de la via aérea hasta
la edad adulta.®

Impacto de EOS en el crecimiento y desarrollo pulmonar

La escoliosis a una edad temprana tiene repercusiones
tanto en la respiracion, asi como en la mecénica ventilatoria.
A medida que se desarrolla la deformidad espinal ocurren
varios cambios que incluyen:

1. Una disminucion en la proliferacion alveolar y vascular,
con lo cual el nimero de unidades respiratorias se ven
disminuidas. Cuando esto ocurre, en respuesta y com-
pensacién a la falta de hiperplasia alveolar, los alveolos
incrementan en volumen, lo cual eventualmente los vuelve
enfisematosos generando una alteracion en el intercambio
de gases y atrapamiento de aire.®’

2. De manera paralela, a medida que la columna se deforma,
ocurre también deformacion del torax, esto asociado a una
disminucion de la longitud y a la rotacién costal. Conforme
hay colapso de los espacios intercostales en la concavi-
dad, se ve alterada la funcion inspiratoria, mientras que
en el lado de la convexidad los espacios intercostales se
expanden alterando la funcién espiratoria; ambas a conse-
cuencia de una pobre accion de los musculos intercostales.
Conforme la movilidad del térax sufre los cambios antes
mencionados, se disminuye la distensibilidad dando como
resultado una enfermedad pulmonar restrictiva. Estas
alteraciones producen una disminucion en la capacidad
vital (CV), volumen pulmonar (VP) y un incremento en
el volumen residual (VR).?

Los cambios antes mencionados son proporcionales a la
edad de presentacion, pero de manera conjunta producen
una hipoventilacion alveolar, vasoconstriccion hipoxica, lo
cual lleva a hipertension pulmonar y finalmente a una falla
cardiaca derecha o cor pulmonale.

Diagnostico

Puede ser dificil realizarse y habitualmente se da de for-
ma incidental en pacientes que tienen alguna afeccién pul-
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monar/abdominal que requirié de un estudio de imagen o
a edades mas tardias por los padres o médico de atencion
primaria por la presencia de asimetria del tronco o la pre-
sencia de una «protuberancia» en la region paraespinal.
Particularmente en la escoliosis congénita actualmente con
ayuda de las técnicas de imagen prenatal se pueden detectar
malformaciones en la columna in utero, lo cual permite un
diagnostico temprano.®

De acuerdo con la etiologia la EOS, ésta se puede divi-
dir en:*0t

Idiopatica: éste es un diagndstico de exclusion cuando
todas las posibles causas de escoliosis han sido descarta-
das. Se puede subdividir en: infantil, cuando se presenta
antes de los tres afios y juvenil, cuando se presenta entre
los cuatro a 10 afios. Tiene un ligero predominio en el gé-
nero masculino.

Congeénita: se presenta con malformaciones espinales
ylo tordcicas. Puede corresponder a defectos en la fusion (p.
ej: hemivértebras), segmentacion (p. ej: barras unilaterales)
0 mixtas. La presencia de malformaciones toracicas como
fusiones costales suele hacer mas dificil su manejo. Debi-
do a que se trata de una alteracion durante el periodo de la
organogénesis, suele acompafiarse con mayor frecuencia de
alteraciones renales y/o cardiacas; por lo cual es indispen-
sable una revision de estos sistemas incluso en ausencia de
sintomas.

Toracogénica: escoliosis secundaria a alteraciones tora-
coabdominales, las cuales pudieran derivar en intervencio-
nes quirdrgicas que alteran la pared torécica (p. ej: hernias
diafragmaticas y cardiopatias congeénitas).

Neuromuscular: se manifiesta con alteraciones en el
tono muscular y habitualmente se acompafia de retraso en
el desarrollo motor. Estos pacientes suelen tener multiples
comorbilidades, lo cual hace su manejo mas complicado (p.
ej: paralisis cerebral infantil, miopatias, mielomeningocele,
lesiones medulares).

Sindrémica: deformidad asociada a sindromes bien es-
tablecidos, particularmente aquellos relacionados con alte-
raciones en el tejido conectivo. Suelen tener un patron ca-
racteristico de acuerdo al sindrome asociado (p. ej: Marfan,
displasias esqueléticas, neurofibromatosis).

La relevancia de establecer la etiologia de la escoliosis
radica en que cada una de ellas tiene caracteristicas espe-
ciales, asi como comorbilidades posiblemente asociadas;
esto aunado a que el pronostico y potencial de progresion
cambian en cada caso siempre estando asociado a la edad de
presentacion y crecimiento restante.

La clasificacion de la EOS (C-EOS) se realizo por un
grupo de 15 expertos en cirugia de columna pediatrica
con el objetivo de establecer una comunicacion mas clara
en el contexto clinico sobre esta patologia.*? Esta clasifi-
cacion antepone como prefijo la edad y toma en cuenta
cuatro factores:
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1. Etiologia: ldiopatica, Congénita, Neuromuscular, Sin-
drémica.

2. Curva mayor: 1: < 20°, 2: 21-50°, 3: 51-90°, 4: > 90°.

Cifosis: -: < 20°, N: 20-50°, +: > 50°.

4. Ritmo de progresion anual (ARP): p0: < 10%afo, pl: 10-
20°/afo, p2: > 20°/afo.

w

Por ejemplo, si tuviéramos un paciente de cuatro afios
con escoliosis neuromuscular con una curva mayor de 54°,
cifosis de 18° y una progresion anual de 6°, tendria una cla-
sificacion de:

4 N2-p0; 4 = edad, N = neuromuscular, - = hipocifosis,
p0 = < 10° de progresion.

En cuanto al seguimiento de los pacientes una vez que
se ha establecido el diagnodstico de manera general se re-
comienda un seguimiento cada 4-6 meses con radiografias
seriadas para evaluar la progresion y de manera oportuna
establecer tratamientos en caso de ser necesario.

El uso de estudios mas complejos de imagen debe ser in-
dividualizado; sin embargo, el uso de la resonancia magnéti-
ca constituye un pilar en el diagndstico, ya que los pacientes
con EOS tienen una mayor incidencia de malformaciones
del neuroeje, hasta 24%; motivo por el cual es recomenda-
ble realizar este estudio, particularmente en el contexto de
una rapida progresion de la deformidad y en quienes se con-
sidera realizar algun tratamiento.*®

Tratamiento

Como se ha establecido anteriormente el tratamiento de
la EOS esté4 enfocado més all& de tener una columna ade-
cuadamente alineada a garantizar un crecimiento de la co-
lumna, el térax y permitir un adecuado desarrollo cardio-
pulmonar.

Al momento de tratar a los pacientes con EOS es impor-
tante determinar la edad del paciente, la velocidad de pro-
gresion, asi como la etiologia y caracteristicas propias de la
escoliosis.

Tratamientos no quirdrgicos

Dentro de los tratamientos conservadores, que estan indi-
cados ante una escoliosis progresiva con una curva mayor a
20°; el uso de yesos seriados es la opcion mas efectiva para
la EOS. Este manejo permite preservar el potencial de cre-
cimiento y, por tanto, mejorar el desarrollo pulmonar.** La
técnica, permite la aplicacion de fuerzas de traccion y de des-
rotacion sobre tdrax y pelvis, las cuales se trasladan a la co-
lumna vertebral, logrando correccion de la curva escolidtica.
En algunos casos puede constituir el manejo definitivo y en
otros lograré retrasar el procedimiento quirdrgico hasta 4.4
afios de aquellas curvas con riesgo de progresion (Figura 2).%

Es verdad que el uso de las ortesis toracolumbosacras
(TLSO) o corse constituye un tratamiento menos invasivo
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al no requerir induccion anestésica y, por tanto, elimina las
complicaciones relacionadas a procedimientos anestésicos
repetidos en nifios como la neurotoxicidad y trastornos del
comportamiento y aprendizaje. Sin embargo, se ha demos-
trado la superioridad del uso de yesos, ya que permite al
cirujano aplicar una correccion progresiva de la curva apro-
vechando el crecimiento del nifio y elimina el problema del
mal apego al corsé.*

Se han estudiado algunos factores que podrian predecir
la respuesta al tratamiento con yesos. EI mas relevante: la
edad de inicio del tratamiento, relacionando la edad < 24-30
meses con retraso en progresion de la curvay < 12-21 meses
con correccion de la curva. Otros factores de buena respues-
ta son: etiologia idiopatica, angulo de Cobb pretratamiento
< 60°y el aumento en el indice de masa corporal (IMC).
Aunque la diferencia del angulo costo-vertebral (RVAD) es
un predictor de progresion en escoliosis idiopatica infantil,
no se ha logrado proponerlo de manera consensuada como
un valor predictivo en la respuesta a los yesos seriados, asi
como tampoco lo es la cantidad de correccion de la curva
tras el primer yeso.'’

En general, los estudios sobre el tema analizan curvas
moderadas, ya que se ha reportado el retraso del tratamiento
quirdrgico efectivamente en pacientes con un RVAD < 20°
al inicio del tratamiento.*” No obstante, ahora puede sugerir-
se para curvas severas. En el estudio realizado por Stasikelis
y colaboradores en 2018, se demostré que en curvas con
Cob > 50° el yeso retraso la instrumentacion en todos los
casos y condujo a resolucién en 27% de los casos. En este
estudio ademas se observo que, aunque la ausencia de alte-
raciones genéticas o neuroldgicas predisponen a un mejor
resultado se puede lograr mejoria incluso en nifios con estas
comorbilidades, justificando la importancia de este trata-
miento para el manejo de la escoliosis de inicio temprano.*®

El corsé es una ortesis fabricada a la medida del paciente
y se prefiere SU USO como una opcion en curvas 20-40° en
niflos mayores de cinco afios, ya que permiten una mejor
adaptacion al contorno del torax y aplicacion de las fuerzas

externas en el control de la escoliosis, asi como también en
casos posteriores a un periodo de aplicacion de yesos seria-
dos. Es importante cuando se utiliza un corsé que éste ejerza
una fuerza de correccion de al menos 40% de la curva, lo
cual debe evidenciarse con control radiografico. También,
es importante destacar que el tiempo minimo de uso debe
ser de 12.9 horas/dia; sin embargo, un incremento en el nu-
mero de horas permite un mejor control de la deformidad,
por lo cual debe incentivarse su uso incluso por arriba del
tiempo minimo. En la medida que el corsé permita el con-
trol de la escoliosis sin progresion (< 5° entre cada revision)
su uso puede continuar, no obstante, ante evidencia de pro-
gresion de la deformidad deben buscarse opciones terapéu-
ticas alternas.*

Tratamiento quirdrgico

Como se ha mencionado anteriormente, los tratamientos
deben estar enfocados a favorecer un crecimiento de la co-
lumna y térax, asi como un adecuado desarrollo pulmonar.
Dentro de las opciones quirtrgicas aquellos tratamientos
«amigables con el crecimiento» por si solos tienen una tasa
de complicaciones cercana a 60%, por lo cual, realizarlos
de forma temprana puede favorecer a resultados adversos
desencadenando multiples complicaciones dentro de las que
destacan desde problemas cutaneos pasando por rupturas y
desanclajes de los implantes, hasta autofusion de la colum-
na. Bess y colaboradores en su estudio de las complicacio-
nes en pacientes con EOS tratados con barras de crecimien-
to observaron que el riesgo de complicaciones disminuia
13% por cada afio que el paciente fuera mayor al inicio del
tratamiento (Figura 3).%

Algunos afios atras, con el objetivo de evitar todas es-
tas complicaciones, se opto por realizar fusiones tempranas.
Sin embargo, éstas tienen las desventajas que no promueven
el crecimiento del térax e incluso pueden acelerar las reper-
cusiones cardiopulmonares propias de la historia natural de
la enfermedad. Karol y colaboradores estudiaron los efec-

Figura 2: Imagen clinica de paciente de 5 afios al que se le colocé yeso de columna. A) Imagen preoperatoria. B y C) Imagenes posterior a colocacion
de yeso.
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Figura 3:

Radiografia pre y postoperatoria,
paciente de 8 afos al que se le
colocaron barras de crecimiento.

tos de realizar fusiones tempranas, encontrando que hacer
esto comprometia de manera significativa la capacidad vi-
tal forzada, disminuia la fuerza inspiratoria e incluso, ante
el intento de lograr una fusion, hasta 39% de los pacientes
requerian cirugias de revisién por progresion de la deformi-
dad; quedando claro que una disminucion en la longitud del
torax era la variable més importante para predecir una pobre
funcion pulmonar.?

Los sistemas de distraccién interna (barras de crecimien-
to, VEPTER) son la base del tratamiento quirargico en EOS.
Estos sistemas se basan en la aplicacion de anclajes proxi-
males y distales con tornillos o ganchos en los extremos de
las curvas escolioticas, ya sea a las vértebras o costillas, con
la correccidn y distraccion periddica cada seis a ocho me-
ses con la intencidn de controlar la deformidad y permitir el
crecimiento de la columna y térax.

El estandar de oro para el tratamiento son las barras de
crecimiento tradicionales, las cuales requieren de realizar ci-
rugias cada 6-8 meses para lograr una distraccion. Coral y su
equipo en su serie de pacientes encontraron que los sistemas
de crecimiento donde habian menos de dos anclajes ya sean
distales o proximales, la presencia de una barra y en los que
las barras no estaban colocadas submusculares, tenian una
aumento significativo en las complicaciones relacionadas con
la instrumentacion.? Harris y su grupo en su serie de 353 pa-
cientes con sistemas de crecimiento también observaron que
colocar cinco o mas anclajes proximales en el constructo y
colocar la instrumentacion en la vértebra mas superior de la
curva (upper end vertebra) disminuye significativamente el
riesgo de reoperacion por desanclaje proximal del sistema.

Debido a lo antes mencionado se sugiere, siempre que
sea posible y de acuerdo con las caracteristicas antropomor-
ficas del paciente, que las barras de crecimiento tengan las
siguientes caracteristicas: 1. barras dobles, 2. utilizacion de
al menos cinco anclajes proximales y dos distales, 3. coloca-
cion submuscular, 4. tomar los extremos de las curvas como
puntos de anclaje tanto proximal como distal (end vertebra).
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Akbarnia y colaboradores tienen una de las series mas
grandes de barras de crecimiento duales donde demostraron
que es un tratamiento efectivo para la correccion de la esco-
liosis logrando una mejoria promedio de 83-38°y control de
la misma hasta la madurez esquelética. Sin embargo, como
se ha mencionado anteriormente, estos procedimientos tie-
nen un alto indice de complicaciones relacionados particu-
larmente a los implantes, los cuales estdn constantemente
luchando contra la fuerza de crecimiento; las distintas series
reportan incidencia de 56-60% de complicaciones.?

Como se describe previamente, a menor edad del pa-
ciente mayor es el riesgo de presentar complicaciones;
aunado al nimero de distracciones que el paciente necesi-
tarad durante el periodo de crecimiento. Sankar y su equipo
demostraron que conforme se hacen distracciones subse-
cuentes la ganancia en longitud va disminuyendo; lo que
ha llamado The law of diminishing returns estableciendo
como hip6tesis que esto ocurre por la inmovilizacion ri-
gida que sufre la columna con la instrumentacion produ-
ciendo una autofusion.?® Por tanto, es importante emplear
tratamientos no quirdrgicos tanto como se pueda con la
finalidad de controlar la escoliosis hasta una edad prome-
dio de ocho afios, edad a la cual se ha reportado un menor
indice de complicaciones.

En afos recientes, pensando en los efectos nocivos de
multiples procedimientos anestésicos sobre el desarrollo cog-
nitivo del paciente secundario a neurotoxicidad, asi como
los efectos sicoldgicos surgieron las barras de crecimiento
magnéticas (MAGEC, NuVasive, San Diego, Ca), las cuales
fueron aprobadas para su uso en 2015.7°%" Estas barras se co-
locan de la misma manera que las tradicionales con la ventaja
de prescindir de internamientos y procedimientos anestési-
cos, realizando las distracciones en el consultorio con ayuda
de un magneto que se aplica transcutaneo logrando el mismo
resultado. Dentro de las particularidades de estos sistemas es
importante mencionar que la distraccion, en estos casos, debe
realizarse cada cuatro meses.
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Inicialmente mucho se cuestioné el uso de estos siste-
mas, ya que el costo de implantacion es considerablemente
mas elevado, sin embargo, se ha visto que el costo inicial se
ve amortizado en los siguientes tres afios, ya que el paciente
no incide en gastos de internamiento para las distracciones
subsecuentes.?® Es importante resaltar que las MAGEC han
superado la prueba del tiempo en cuanto a su efectividad,
logrando resultados similares a las barras de crecimiento
tradicionales.”

Una vez que el paciente ha alcanzado la madurez esque-
1ética tradicionalmente se suele realizar una artrodesis defini-
tiva, en la cual se hace una correccion final de la deformidad
garantizando que la deformidad no progrese. Muchas veces,
con las barras de crecimiento se logra llevar al paciente a una
edad final con una buena correccion; sin embargo, existe el
miedo de progresién y ruptura de los implantes de baja den-
sidad. Murphy y su grupo en su serie de 580 pacientes obser-
varon que durante los primeros dos afios se produciria una
progresion de la deformidad y que después de este momento
no habria mas progresion. Sugiriendo una vigilancia estrecha
de estos pacientes y en caso de no observar progresion dentro
de los primeros dos afios no existira necesidad de hacer una
«cirugia definitiva», ya que no habra cambios en la alineacion
coronal o sagital de los pacientes.

Conclusion

La escoliosis de inicio temprano es una de las enferme-
dades de la columna pediatrica con riesgos potencialmente
mortales para el paciente en caso de no ser tratada. Es im-
portante entender que el origen de la alta morbilidad y mor-
talidad se centra en el impacto que tienen sobre el desarrollo
pulmonar.

Es de vital importancia hacer un diagnéstico temprano y
de acuerdo con la etiologia conocer las caracteristicas par-
ticulares, ya que esto permitird la intervencidn apropiada
de un equipo multidisciplinario en la atencién de estos pa-
cientes (neumologo, neurodlogo, cardidlogo, terapeuta fisico,
etcétera). Si bien los pacientes se presentan a etapas tempra-
nas, es prohibitivo considerar que estos pacientes requieren
continuar creciendo para ser tratados, ya que esto condicio-
na malos resultados y consecuencias fatales.

Los tratamientos no quirdrgicos han mostrado alta efec-
tividad para retrasar una cirugia, al controlar la deformidad
permitiendo el crecimiento del térax y desarrollo pulmonar.
Es importante no considerar fusiones tempranas de primera
eleccidn, ya que sus resultados no han sido buenos y de-
ben de ser nuestra Gltima alternativa una vez que todas las
opciones han sido agotadas. Actualmente, los sistemas de
distraccion son el estdndar de oro y deben de considerarse
como primera linea de tratamiento cuando las curvas han
excedido los 45°. Por ultimo, cuando consideremos estos
tratamientos es fundamental tener una larga discusion con
el paciente y sus padres, haciendo de manifiesto las posibles
complicaciones que quiza se deban enfrentar y estar prepa-
rados para solucionarlas en caso de que ocurran.
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