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REPORTE DE CASO

Tratamiento de reeducación postural con el 
Método Tres Escuadras en escoliosis idiopática 
hasta la maduración esquelética: reporte 
retrospectivo de casos
[Postural reeducation with the Three Squares Method in 
idiopathic scoliosis until skeletal maturity: a retrospective 
case report]
Carmen Carina Cardone1,2* , Marisol Usandizaga2 

Resumen
Introducción: La escoliosis es una deformidad espinal tridimensional, idiopática en 80-90 % de los casos. Sin 
tratamiento, pueden presentarse complicaciones, como dolores miotendinosos, afecciones cardiorrespiratorias, 
alteración en la calidad de vida e impacto psicológico. Ante la falta de estudios que reporten resultados del Mé-
todo Tres Escuadras en escoliosis, nuestro objetivo fue describir el comportamiento de las curvas en sujetos diag-
nosticados con escoliosis idiopática que recibieron este método hasta la finalización de la madurez esquelética.
Presentación del caso: Se incluyeron 12 sujetos: 10 mujeres y 2 hombres. La media de edad fue de 14 años 
(DE 2), con una media de tratamiento de 4 años (DE 2). En 10 de los 12 casos, se logró una reducción de la cur-
vatura primaria. Todos los sujetos que presentaban dolor al inicio del tratamiento finalizaron sin dolor. Se observó 
una mejora en la flexibilidad lumbar y global en todos los casos al término del tratamiento.
Conclusión: El tratamiento con el Método Tres Escuadras demostró la estabilización de las curvaturas en todos 
los sujetos. Además, se observó una reducción de la curvatura primaria en el 83,3 % de los casos. Esto sugiere 
que el método podría ser una opción viable para el manejo de la escoliosis en adolescentes hasta alcanzar la 
madurez esquelética.
Palabras clave: escoliosis; balance postural; terapia por ejercicio; curvaturas de la columna vertebral; propio-
cepción; desarrollo del adolescente.
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de voz en varones, requieren tratamiento conservador, y 
solo el 0,1-0,3 % requiere corrección quirúrgica.(2,3) Los 
tratamientos quirúrgicos están indicados en curvas con 
ángulos de Cobb mayores a 45°–50°.(1,3,4,9)

Dentro de las opciones de tratamiento no quirúr-
gico, la simple observación y el seguimiento médico 
han demostrado complicaciones: hay un riesgo de pro-
gresión del 20 % para curvas de 20°, del 60 % para 30° 
y del 90 % para 50°.(1,2,3,4,9,10) Cuando la progresión de 
la curva es mayor o igual a 6° en seis meses, se estima 
que el 40 % de los casos tendrán una evolución menos 
favorable que aquellos tratados con ortesis.(1)

Las recomendaciones de la Sociedad Internacional 
de Tratamiento Ortopédico y de Rehabilitación de la 
Escoliosis (SOSORT, por sus siglas en inglés) describen 
el uso del corsé y de ejercicios específicos para prevenir 
la progresión de la curva durante el crecimiento, con un 
nivel de evidencia V.B (alto nivel de acuerdo, recomen-
dación moderada). Por otro lado, en la combinación de 
ejercicios específicos, corsé y cirugía, el nivel de eviden-
cia es V.C (alto nivel de acuerdo, recomendación baja).(2)

Por último, dentro del tratamiento no quirúrgico, 
el Método Tres Escuadras (MTE) es un tratamiento 
individualizado que inicia con una evaluación en tres 
planos del paciente, en la que se considera su biotipo-
logía.(11,12,13,14) Utiliza un abordaje global con tensión en 
escuadras de las cadenas musculares, en diferentes fases, 
con ejercicios específicos y abordaje desde los pies. En 
EI, el objetivo terapéutico se centra en estabilizar las 
curvaturas en los tres planos y evitar la progresión de su 
angulación hasta finalizar el tratamiento.(11,12,13)

Introducción
La escoliosis es una deformidad espinal tridimensio-
nal, idiopática en el 80-90 % de los casos, que afecta 
predominantemente a los adolescentes y al 3 % de la 
población general.(1,2,3,4,5) Se clasifica según su etiología 
en congénita, síndromes generalizados, traumática, de-
generativa e idiopática. Esta última presenta una preva-
lencia variable entre el 2 % y el 13,6 % a nivel mundial, 
en contraste con el 0,49 % reportado en un estudio 
en Jujuy y el 1,12 % en Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, Argentina.(2,5,6,7,8)

Los sujetos que conviven con esta entidad clínica, 
cuando no reciben tratamiento, pueden sufrir compli-
caciones, como dolores miotendinosos, afecciones car-
diorrespiratorias asociadas a la deformación torácica, 
alteración en la calidad de vida e impacto psicológico 
por tales limitaciones.(2,6) 

Negrini et al. describen dos puntos de corte en la 
evolución de la angulación de la curvatura en la esco-
liosis. En escoliosis mayores a 30°, el riesgo de progre-
sión en adultos aumenta, así como el riesgo para la salud 
y la calidad de vida. En curvas mayores a 50°, existe 
consenso en que la progresión sucederá.(2) Los objetivos 
del tratamiento de la escoliosis idiopática (EI) son dete-
ner o reducir la progresión de la curva en la pubertad, 
prevenir o tratar disfunciones respiratorias y dolor espi-
nal, así como mejorar estéticamente la postura.(1,2)

Las opciones de tratamiento pueden dividirse en dos 
ramas: quirúrgica y conservadora. Se estima que apro-
ximadamente el 10 % de los casos diagnosticados antes 
del estadio 2 de Tanner, menarca en mujeres y cambio 

Abstract 
Introduction: Scoliosis is a three-dimensional spinal deformity, idiopathic in 80-90 % of cases. Without treat-
ment, complications may arise, such as myotendinous pain, cardiorespiratory conditions, reduced quality of life, 
and psychological impact. Given the lack of studies reporting outcomes of the Three Squares Method in scoliosis, 
our objective was to describe curve behavior in subjects diagnosed with idiopathic scoliosis who underwent this 
method until skeletal maturity was reached.
Case presentation: Twelve subjects were included: 10 women and 2 men. The mean age was 14 years (SD 2), 
with a mean treatment duration of 4 years (SD 2). In 10 out of 12 cases, a reduction in the primary curve was 
achieved. All subjects who experienced pain at the beginning of treatment were pain-free by the end. An im-
provement in lumbar and overall flexibility was observed in all cases by the completion of treatment.
Conclusion: Treatment with the Three Squares Method showed curve stabilization in all subjects. In addition, a 
reduction in the primary curve was observed in 83.3 % of cases. This suggests that the method could be a viable 
option for managing  scoliosis in adolescents until skeletal maturity is reached.
Keywords: scoliosis; postural balance; exercise therapy; spinal curvatures; proprioception; adolescent devel-
opment.
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El presente estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética del Hospital Donación Francisco Santojanni, 
bajo registro 14379. Dado el carácter retrospectivo del 
presente estudio, el consentimiento informado no fue 
requerido. 

Intervención terapéutica 
El MTE incluyó una evaluación postural inicial que 
considera factores evolutivos y pronósticos, la defini-
ción de la zona de retracción primaria (que indica la re-
gión del raquis con mayor retracción e hipomovilidad) 
y un análisis biotipológico.(11,12,13,14) Las sesiones comen-
zaron con la estimulación de la propiocepción del suje-
to y progresaron desde el tratamiento de los pies hacia 
la reeducación de los apoyos podálicos. El enfoque fue 
pasivo, activo-pasivo y activo, con la participación del 
sujeto en su propio tratamiento. Se aplicaron coman-
dos asimétricos en posiciones específicas para corregir 
la curva, fomentar el autocrecimiento y alinear puntos 
clave en la columna.(11,12,13)

Durante las sesiones, se implementaron técnicas ma-
nuales y ejercicios de suspiro respiratorio, y cada sesión 
concluyó con un chequeo propioceptivo. Las sesiones 
fueron individuales, de 60 minutos, y su frecuencia va-
rió según la etapa de desarrollo del sujeto; se espaciaban 
a medida que se alcanzaba un mayor grado de madurez 
esquelética. Las evaluaciones se realizaron cada 10 se-
siones y los objetivos se ajustaron.(11,12,13) La reevaluación 
al cese del crecimiento se efectuó cada 3 o 6 meses, en 
función de la sintomatología presente.(1,3,4) Las autoras 
del presente estudio llevaron a cabo los tratamientos in-
dependientemente y cuentan con 30 y 10 años de ex-
periencia en el área. La descripción de las variables y del 
tratamiento aplicado mediante el MTE se encuentra en 
el Material Complementario.

Características de los casos
Del total, 10 eran mujeres y 2 eran hombres. La media 
de edad fue de 14 años (DE 2). La media de tratamiento 
fue de 4 años (DE 2). El índice Risser más frecuente fue 
de 3, observado en 4 sujetos. La media del ángulo Cobb, 
medida por método indirecto, fue de 19,4° (DE 6,3) en 
las curvaturas torácicas, 19,6° (DE 6,5) en las curvaturas 
lumbares y 25,5° (DE 13,4) en las toracolumbares. Por 
su parte, la topografía de distribución de la escoliosis 
fue más frecuente a nivel torácico derecho y lumbar 
izquierdo. Por último, la zona de retracción primaria 
más frecuente fue la dorsal, observada en 7 casos. En la 
Tabla 1 se presentan las características de los sujetos, en-
tre las que se encuentran el índice Risser(1), la topografía, 
el tiempo total de tratamiento, la zona de retracción 

No hemos hallado reportes sobre reeducación pos-
tural con el MTE. Nuestro objetivo fue describir el 
comportamiento de las curvas en sujetos con EI que 
recibieron el MTE hasta la finalización de la madurez 
esquelética. El objetivo secundario fue describir los 
cambios en el dolor y la flexibilidad.

Presentación de los casos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, correspondiente a una serie de casos, siguiendo 
la lista de verificación para reportes de caso (CARE, por 
sus siglas en inglés).(15) Se usaron registros de fichas de 
evaluación postural generados por las dos autoras de este 
estudio. Cincuenta sujetos fueron diagnosticados con EI 
por médicos ortopedistas y derivados a kinesiología para 
evaluación postural y tratamiento con el MTE, entre no-
viembre de 1994 y marzo de 2024, en la práctica pública 
y privada. Se incluyeron los sujetos que completaron 
el tratamiento y alcanzaron la madurez esquelética 
(Risser V), entendida como el momento en que las po-
sibilidades de progresión de las curvas son mínimas.(1) Se 
excluyeron 38 sujetos: quienes acudieron para evaluación 
postural, suspendieron el tratamiento por razones per-
sonales, tenían indicación quirúrgica o derivación para 
tratamiento prequirúrgico, fueron derivados a otro pro-
fesional para facilitar la continuidad del tratamiento por 
cercanía o presentaban datos faltantes (Material Com-
plementario). Finalmente, se reportaron 12 casos. En la 
Figura 1 se presenta el diagrama de flujo de los sujetos.

Sujetos con escoliosis idiopática 
tratados con el Método Tres 

Escuadras entre 1994 y 2024 
n=50

Figura 1. Diagrama de flujo de los sujetos.

Analizados 
n=12

Excluidos (n=38) 
• n= 18 continúan tratamiento; 
• n= 7 evaluación postural; 
• n= 5 suspensión de tratamiento; 
• n= 3 fueron derivados; 
• n= 3 indicación quirúrgica; 
• n= 2 datos perdidos.
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de gravedad y el factor de Harrington, se observan en 
la Tabla 2.(2,3,4,10)

Al comparar la situación inicial y final, se observó 
una reducción en la puntuación del dolor en 8 sujetos. 
Los restantes no mostraron cambios, ya que iniciaron el 
tratamiento sin dolor. Todos los sujetos fueron evalua-
dos mediante la escala visual analógica.

La flexibilidad se evaluó con la prueba de Schoeber, 
tanto total como lumbar. Todos los sujetos mejoraron 
en la valoración final, excepto el caso 4, que presen-
tó una reducción de 1,5 cm en la flexibilidad lumbar 
(dentro del rango considerado normal). Los demás casos 
aumentaron su puntuación. En la Tabla 3 se observan las 
variables secundarias pretratamiento y postratamiento 
(Material complementario).

Finalmente, dos casos merecen consideraciones. El 
caso 10 presentó un empeoramiento en los ángulos de su 
escoliosis. Cabe destacar que comenzó tratamiento antes 
de la pandemia por SARS-CoV-2 y requirió suspender-
lo. No utilizó corsé y, a pesar de esto, la angulación no se 
incrementó. En el caso 4, la prueba de Schoeber lumbar 
mostró una reducción en la puntuación final respecto de 
la inicial, y se mantuvo un valor de rango normal. Consi-
deramos fundamental destacar que la importancia clínica 
fue haber logrado equilibrio en la flexibilidad general.

Discusión
El presente estudio describe los resultados del trata-
miento con el MTE en sujetos con EI. Todos los suje-
tos lograron estabilizar la angulación de sus curvaturas. 
Además, en diez de los doce casos se observó una re-
ducción en la angulación de la curvatura primaria. To-
dos los sujetos presentaron una disminución del dolor y 
una mejora en la flexibilidad lumbar y global.

En nuestro estudio predominó el sexo femenino, 
con una media de edad de 14 años (DE 2). Estos re-
sultados son similares a los de Sarkovich et al., quienes 
reportaron una media de edad de 13 años y un 73 % de 
mujeres en 891 pacientes con EI.(16) Yan B. et al. repor-
taron una prevalencia de mujeres del 65 % y una edad 
promedio de 13 años en 884 sujetos.(5) Creemos que la 
prevalencia femenina podría deberse a factores hormo-
nales y genéticos.

En cuanto a la ubicación de la curvatura primaria, 
siete de los doce casos mostraron un patrón de curva to-
rácica hacia la derecha y lumbar hacia la izquierda, similar 
a lo reportado por Yan et al., quienes observaron que 
la curva torácica fue significativamente mayor hacia la 
derecha (26%) y la lumbar hacia la izquierda (31%).(5) El 
Consenso de la Sociedad Argentina de Pediatría 2016 

primaria(11,12), y las biotipologías.(14) Es importante con-
siderar que la clasificación de Risser fue determinada 
mediante el informe adjunto al espinograma. La angu-
lación, según el método Cobb, fue determinada por los 
médicos ortopedistas, y la zona de retracción primaria, 
por las profesionales tratantes del MTE.(1,3,4,11,12)

Seguimiento y resultados 
En todos los casos se logró la estabilización de la esco-
liosis. Mediante mediciones radiográficas cada 6 meses, 
no se observó un aumento en el valor de la clasificación. 
En 10 casos se redujo el ángulo de curvatura al finalizar 
el tratamiento, y uno de ellos presentó remisión total. Un 
sujeto (caso 6) no presentó cambios tras 2 años y 5 meses 
de tratamiento, y el caso 10 mostró un aumento de un 
grado en la curvatura torácica y 4 grados en la lumbar, 
luego de 3 años y 8 meses. Este último caso se consideró 
un éxito según el objetivo del MTE por la estabiliza-
ción de la escoliosis. Los cambios pretratamiento y pos-
tratamiento, como el ángulo de Cobb, la clasificación 

Tabla 1. Características de los sujetos

Casos Sexo Edad 
(años)

Risser Topografía Tiempo 
total de 
tratamiento 
(meses)

ZRP Biotipología 

1 Femenino 12 0 Torácica D - 
Lumbar I

66 Dorsolumbar Fosfórico

2 Femenino 10 0 Torácica D - 
Lumbar I

89 Dorsal Fosfórico

3 Femenino 13 3 Torácica D - 
Lumbar I

60 Dorsal Fluórico

4 Femenino 12 2 Toracolumbar 
D

76 Dorsal Carbónico

5 Femenino 17 4+ Torácica D - 
Lumbar I

4 Dorsal Sulfúrico

6 Masculino 15 4 Torácica D 27 Lumbar Sulfúrico

7 Femenino 15 3 Toracolumbar 
D

40 Cervical Sulfúrico

8 Femenino 14 1 Torácica D - 
Lumbar I

48 Dorsal Fosfórico

9 Femenino 12 0 Lumbar I 70* Dorsolumbar Fosfórico

10 Femenino 14 3 Torácica D - 
Lumbar I

44* Lumbosacra Sulfúrico

11 Femenino 16 4 Torácica D 34 Dorsolumbar Sulfúrico

12 Masculino 17 4 Torácica D - 
Lumbar I

18 Dorsal Carbónico

D: derecha; I: izquierda; ZRP: zona de retracción primaria. Todos los sujetos 
concluyeron el tratamiento a los 18 años, con la maduración esquelética (Risser 5).
* Casos que tuvieron interrupción del tratamiento por la pandemia SARS-CoV-2.
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menores de 12 años, y este riesgo disminuyó con el au-
mento del signo de Risser inicial. El 68 % presentó pro-
gresión después de la maduración esquelética.(1,2,3,4,9,10) 

Esta evidencia refuerza la importancia de aplicar trata-
miento en todos los pacientes con EI.

En nuestro estudio, se midió la flexibilidad lumbar 
y total mediante la prueba de Schoeber, y se observa-
ron valores normales al finalizar el tratamiento. Estas 
diferencias pueden explicarse por las bases técnicas del 
MTE, en las que la puesta en tensión logra la flexibili-
dad de las cadenas musculares acortadas.(11,12,13) 

El dolor de espalda en EI tiene una prevalencia del 
23 % al 68 %. En una revisión de 891 pacientes, no 
se encontró correlación entre el dolor y la localización 
de la curva primaria.(16) En nuestro estudio, 8 de los 

identificó los patrones de curvas torácica derecha y do-
ble curva como los más prevalentes.(10)

Monticone et al. compararon dos grupos en un en-
sayo clínico aleatorizado de 110 pacientes con EI.(17) En 
el grupo experimental, que recibió ejercicios dirigidos, 
la curva mejoró en el 69 % (ángulo Cobb menor a 3°), 
empeoró en el 8 % y permaneció estable en el 23 %. 
En el grupo control, el 6 % mejoró, el 39 % empeoró 
y el 55 % permaneció estable.(17) En nuestro estudio, sin 
grupo control, todos los sujetos lograron estabilización: 
un sujeto no presentó cambios, otro mostró un leve em-
peoramiento y 10 (83 %) mejoraron, con una reducción 
promedio de 2,75° en la angulación primaria. La literatura 
menciona que las EI que no recibieron tratamiento pre-
sentaron un riesgo de progresión tres veces mayor en 

Tabla 2. Pretratamiento y postratamiento MTE

Casos Dolor* Torácico Lumbar Toraco-lumbar Prueba 
de 
Schoeber 
total

Prueba 
de 
Schober 
lumbar

VAS Localización Ángulo
Cobb

Clasificación Harrington Ángulo
Cobb

Clasificación Harrington Ángulo
Cobb

Clasificación Harrington

1 Pre 0 NC 14 L 2,33 20 L-M 5 NC NC NC 8,0 4,5

Pos 0 NC 9 L 5 12 L-M 4 NC NC NC 10,0 5,0

2 Pre 0 NC 23 L-M 4,6 18 L-M 4,5 NC NC NC 7,0 4,0

Pos 0 NC 18 L-M 4,2 15 L-M 4,75 NC NC NC 12,0 4,5

3 Pre 8 Migraña 25 M 3,75 17 L-M 3,4 NC NC NC 7,0 4,5

Pos 0 NC 15 L-M 3 14 L-M 2,4 NC NC NC 10,5 5,0

4 Pre 0 NC NC NC NC NC NC NC 16 L-M 2,66 7,0 6,5

Pos 0 NC NC NC NC NC NC NC 0 NC 0 12,0 5,0

5 Pre 2 Lumbar 20 L-M 2,85 13 L 2,6 NC NC NC 9,0 4,5

Pos 0 NC 19 L-M 2,71 12 L 3 NC NC NC 10,0 4,5

6 Pre 0 NC 20 L-M 2,5 NC NC NC NC NC NC 11,5 5,0

Pos 0 NC 20 L-M 2,5 NC NC NC NC NC NC 13,5 5,5

7 Pre 7 Cérvico
dorsal

NC NC NC NC NC NC 35 M-G 5 9,0 4,0

Pos 0 NC NC NC NC NC NC NC 27 M 4,75 10,0 5,0

8 Pre 3 Dorsal 22 L-M 4,4 15 L 3 NC NC NC 8,0 4,0

Pos 0 NC 17 L-M 3,8 12 L 3 NC NC NC 10,0 5,0

9 Pre 4 Dorsal NC NC NC 23 L-M 4,6 NC NC NC 6,0 4,0

Pos 0 NC NC NC NC 16 L-M 2,66 NC NC NC 10,0 5,0

10 Pre 10 Migraña 29 M 4,83 34 M 6,8 NC NC NC 9,0 4,0

Pos 0 NC 30 L-M 4,2 38 M 6,8 NC NC NC 11,0 5,5

11 Pre 7 Migraña 11 L 1,37 NC NC NC NC NC NC 9,0 3,5

Pos 0 NC 6 L 1,33 NC NC NC NC NC NC 10,0 4,5

12 Pre 7 Dorsal 11 L 1,83 17 L-M 3,4 NC NC NC 7,0 3,0

Pos 0 NC 8 L 0,75 8 L 2,2 NC NC NC 12,0 4,5

NC: no corresponde. Ángulo Cobb en grados. Clasificación según ángulo Cobb en L: leve; L-M: leve a moderado; M: moderado; M-S: moderado a grave. La prueba de Schober 
corresponde al valor diferencial entre las mediciones realizadas en cm. VAS: siglas en inglés de escala visual analógica.
* El sujeto refirió el peor dolor percibido al momento de la evaluación.
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