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Resumen 

Dentro del conjunto de desalineaciones raquí-
deas, las de presentación más frecuente correspon-
den a la disposición sagital de la columna, las cua-
les suelen ser poco conocidas y estudiadas. El mé-
dico del deporte ha de dominar la metódica de ex-
ploración de las distintas regiones anatómicas, co-
nociendo la correcta ejecución de las exploracio-
nes de las que dispone y su adecuada interpreta-
ción. Para el análisis de las desalineaciones sagi-
tales del raquis es imprescindible que adopte el ex-
plorado su postura habitual. Existen diversos mé-
todos y dispositivos que cuantifican el grado de 
curvatura cifótica y lordótica. Se describe el méto-
do de las flechas sagitales y sus índices, haciendo 
especial énfasis en su sistemática de realización. 
También se detallan otros métodos más inusuales 
en nuestro medio como el cifómetro, los inclinóme-
tros y el pantógrafo. Para una adecuada valora-
ción de las desalineaciones es preciso conocer si 
existe estructuración y su grado, para lo que des- 
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cribimos la postura en "autocorrección ", resultan-
do de interés para el tratamiento y en ocasiones 
para la indicación deportiva. Pero la valoración 
de este plano de la columna no sólo debe realizar-
se en bipedestación, sino que hay que incluir siste-
máticamente su estudio dinámico analizando el 
comportamiento de la columna durante la flexión 
del tronco, postura muy adoptada en las activida-
des deportivas por lo que adquiere notable impor-
tancia para la Medicina Deportiva. La exploración 
clínica realizada de forma sistemática es también 
muy útil para el seguimiento de estas desalineacio-
nes, al permitir disminuir el número de controles 
radiográficos, lo que reduciría notablemente las 
dosis de radiación. 
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Palabras clave: Cifolordosis, exploración clínica, 
flechas sagitales, autocorrección, estructuración, fle-
xión tronco. 

 

36 



Exploración clínica del plano sagital del raquis 5 (2):88-102,1996 Selección 

   

 

Introducción 

Es conocido que ciertas actividades deportivas pue-
den incidir negativamente sobre algunas deformidades 
ortopédicas, sobre todo raquídeas, en individuos es-
queléticamente inmaduros (4, 44). En la actualidad, se 
está haciendo más hincapié en los efectos reales que 
las diferentes actividades deportivas puedan ejercer 
sobre el normal desarrollo del sistema músculo-esque-
lético en el joven deportista, y especialmente durante 
el periodo de crecimiento acelerado preadolescente. 

Un reconocimiento médico metódico permitirá de-
tectar esas anomalías susceptibles de empeoramiento 
y orientar al deportista hacia actividades más adecua-
das, evitando así posibles secuelas en un futuro (44).   
La disposición sagital del raquis puede presentar 
desalineaciones desde edades bien tempranas. Dichas 
alteraciones pueden progresar hacia deformidades más 
graves, pudiendo ocasionar secuelas estéticas y dolo-
rosas en la edad adulta, si no hay una prevención y 
una terapéutica adecuada y precoz que las corrija (5, 
9, 32, 36, 48). 

Sin embargo, el estudio del raquis en su perfil sagi-
tal no ha tenido excesiva relevancia en la literatura 
médica, si se compara con la diversidad de trabajos 
referidos al estudio de las desviaciones anteroposte-
riores. 

Las cifras de prevalencia de dichas desviaciones es 
muy diferente en la diversa bibliografía consultada. 
Ello es debido, en parte, a que se hace referencia a di-
versas desviaciones -estructuradas unas, funcionales 

otras, no siempre discerniendo de cuales se trata-; y, 
en parte, a que hay distintos criterios a la hora de va-
lorar una curvatura como patológica. En cualquier ca-
so, la prevalencia aportada por diferentes autores (Ta-
bla I), alertan sobre la importancia de tales deformida-
des. 

Una correcta alineación del aparato locomotor es 
aconsejable para la realización de una práctica depor-
tiva con una elevada dedicación, con lo que se dismi-
nuirán sobrecargas y lesiones; su estudio se hace pre-
ciso en el deportista sobre todo durante el desarrollo. 
Cuando se trata de realizar educación física o deporte 
con carácter formativo o lúdico durante el crecimien-
to, el interés de conocer estas deformidades estriba en 
la posibilidad de su pronta intervención terapéutica. 

Debido a la elevada prevalencia de estas alteracio-
nes y a la posibilidad de modificar su historia natural 
mediante terapéutica y/o actividades deportivas, es ne-
cesario incluir la valoración de la disposición sagital 
del raquis en el reconocimiento de aptitud del depor-
tista, sobre todo durante el crecimiento así como en el 
primer examen que se realice a un adulto. 

Conceptos 

La alteración del equilibrio fisiológico del raquis 
provoca la aparición de deformidades que modifican 
su morfología habitual. Dichas deformidades pueden 
darse en el plano frontal, en el sagital o en ambos a la 
vez. 
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les ni lesiones de la estructura ósea, aunque pueden 
estructurarse con el paso de los años. 

Las segundas, se caracterizan por dos factores: la 
persistente posición anómala que no permite su com-
pleta corrección activa ni pasiva; y la deformación es-
tructural de vértebras, discos y, en general, de todos 
los elementos vertebrales implicados. Se habla de irre-
ductibilidad cuando las mediciones radiográficas en 
las placas en bipedestación y en corrección máxima, 
no difieren más de 10° (49). Según el aspecto morfo-
lógico que presenten las desviaciones estructuradas se 
definen también como: 

* Regulares, caracterizadas por una morfología re-
dondeada y armoniosa, como consecuencia de angula-
ciones vertebrales o discales repartidas sobre más de 
cuatro segmentos consecutivos (49) y que por lo gene-
ral no entrañan riesgo para el contenido medular. 

* Angulares o irregulares, caracterizadas por la 
existencia en la columna de un cambio brusco de di-
rección muy localizado, que implica la angulación de 
uno, dos o tres segmentos consecutivos. El vértice 
(ápex) puede ser óseo, discal o lagunar cuando existe 
destrucción de los cuerpos vertebrales por tumor, in-
fección, etc. (49). Las angulares son patológicas y 
conllevan el riesgo de compresión medular, ya sea por 
su inestabilidad o por la importancia de la angulación. 

Finalmente, se debe discernir entre las curvas prin-
cipales y las de compensación de las mismas. Las ci-
fosis patológicas se compensan con una lordosis lum-
bar; las cifosis toracolumbares determinan frecuente-
mente un dorso plano suprayacente; una cifosis lum-
bosacra, se compensa con una hiperlordosis torácica 
de radio corto. Las hiperlordosis se compensan con ci-
fosis. Las rigideces y anquilosis de cadera (habitual-
mente flexum de caderas) desencadenan hiperlordosis 
lumbar (49). 

En la Tabla II se establece una clasificación etioló-
gica de las desalineaciones raquídeas que pueden dar-
se en el plano sagital. 

Exploración clínica 

Debe incluir la inspección de la postura del sujeto y 
el examen sagital del raquis propiamente dicho, valo-
rando la estática y dinámica del mismo y la flexibili-
dad de las curvas. En el caso de niños y adolescentes, 
es preciso investigar el estado de crecimiento y madu-
ración, cuyo conocimiento es decisivo para elaborar 
una prognosis en la evolutividad de la curva, debido a 
que suele progresar hasta que la maduración ósea se 
completa, y para decidir la aplicación del tratamiento 
más adecuado. Para realizar esta exploración clínica, 
el deportista debe conservar únicamente la ropa inte-
rior. 

Puede resultar conveniente cuando exploramos ni-
ños que éstos permanezcan subidos en un dispositivo 
de unos 30-50 cm de alto (taburete, tarima, podosco-
pio), que los sitúe a una altura que facilite nuestras ob-
servaciones. 

Inspección. Debe valorarse la actitud postural gene-
ral. El desarrollo de la postura está sometido al influjo 
de factores hereditarios, familiares e individuales co-
mo edad, sexo, constitución, hábitos posturales, pato-
logías, ejercicio físico, aspectos psicológicos, etc que 
deben ser tenidos es cuenta durante su valoración. El 
examen de la postura puede sugerir ampliar la explo-
ración hacia aspectos concretos que puedan estar con-
dicionando el desarrollo de la misma. 

Para Tchadjian (50) la postura de cada persona tie- 
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ne características propias y la clasifica en cuatro gra-
dos: postura excelente, o casi perfecta; postura buena, 
pero no ideal; postura pobre, pero no la peor posible; 
y postura mala, posiblemente productora de síntomas. 
En la postura excelente, la cabeza y los hombros están 
equilibrados sobre pelvis, caderas y rodillas; la cabeza 
se mantiene erguida, el esternón es la parte del cuerpo 
más anterior, el abdomen está recogido y plano, y las 
curvas raquídeas están dentro de los límites normales. 
En la postura mala, la cabeza está protruida hacia de-
lante en grado notable, el tórax está deprimido, el ab-
domen está relajado y es protuberante, las curvas ra-
quídeas son exageradas y los hombros están alineados 
por detrás de la pelvis. 

Algunos autores consideran también importante es-
timar el morfotipo constitucional del sujeto (11), pero 
en la actualidad se sustituye por el estudio cineantro-
pométrico al ser un método cuantitativo que permite 
comparaciones a lo largo de su evolución. 
Examen del plano sagital del raquis. Es importante su 
sistematización tanto en la valoración inicial como en 
exámenes ulteriores, lo que permitirá establecer 
comparaciones en la evolución de la morfología raquí-
dea y reducir el número de exposiciones radiográficas. 
La morfología del raquis es muy variable en función 
de la edad del sujeto. La adquisición de las curvas 
raquídeas se hace muy progresivamente después del 
comienzo de la marcha. Su evaluación clínica es algo 
más compleja y deberá abarcar tres aspectos: estudio 
en postura estática, determinando si las angulaciones 
que presentan dichas curvas se encuentran dentro de 
los valores aceptados como normales o si los 
sobrepasan por exceso o defecto; determinación de su 
flexibilidad, o sea, establecer si las desalineaciones 
son funcionales o estructuradas; y estudio dinámico 
del raquis, analizando su comportamiento en flexión 
del tronco. 

Examen en bipedestación: El sujeto debe ser ex-
plorado adoptando su postura habitual: relajado, pier-
nas extendidas, pies no más separados que los hom-
bros y soportando equitativamente la carga del tronco, 
brazos colgando a ambos lados del tronco con hom-
bros relajados y mirada al frente. Esta postura es fácil 
de reproducir y fiable, permitiendo, por tanto, la com-
paración entre las observaciones obtenidas por dife-
rentes exploradores. Es importante velar durante el 
examen para que el explorado no modifique esta posi-
ción. 

Para el estudio clínico de la estática raquídea sagital, 
un método de mediciones lineales que está aceptado 
por su disponibilidad, sencillez, fácil reproductibilidad 
y validez, es el de las FLECHAS SAGITALES (9, 10, 
13, 27, 31, 35, 41, 42, 49). Para aplicarlo basta una 

 
Fig. 2. Flecha cervical de 60 mm. Hilo de la plomada vertical y 

en contacto con la convexidad dorsal (FT=0). 

simple plomada y una regla. Comprobado que el sujeto 
mantiene la postura habitual relajada, se aproxima la 
plomada a su dorso, alineada medialmente frente a la 
protrusión de C7 y contactando con el primer saliente 
del perfil sagital. 

Previamente a la medición, se habrá de retirar lo su-
ficiente el slip para evitar el contacto del hilo con el 
mismo. Conservando la plomada en esta posición 
(vertical al suelo y tangencial a los salientes del perfil 
sagital), se miden (con la regla del goniómetro de uso 
habitual) las distancias existentes entre el hilo de la 
plomada con cuatro puntos de referencia que se deno-
minan flechas. Dichas flechas son: CERVICAL (FC), 
a la altura de la protrusión de C7 (Fig. 2); TORÁCI-
CA (FT), en el ápex de la convexidad de la espalda, 
generalmente T6-T7-T8; LUMBAR (FL), en la máxima 
concavidad lumbar, habitualmente a la altura de L3L4; 
y SACRA (FS) (Fig. 3), en el inicio del pliegue inter-
glúteo, que generalmente coincide con S2-S3. Estas 
distancias se anotan en mm. 

Clásicamente se acepta que la plomada, en un indi-
viduo normal, debe ser tangencial al vértice de la cur-
va cifótica torácica y al sacro (9, 13, 31, 41, 49). 
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Fig. 3. Flecha sacra de 80 mm, indica un eje muy atrasado. 

 

Cuando no lo es, evidencia una modificación del eje 
vertebral que estará atrasado, si la flecha sacra alcanza 
un valor mayor que cero (Fig. 3) o adelantado si el va-
lor mayor que cero lo alcanza la flecha torácica (Fig, 
1b). Se encuentra modificaciones del eje en el 80% de 
una serie de más de 700 deportistas universitarios exa-
minados (42). 

Como valores de referencia de la normalidad de las 
flechas sagitales, Stagnara (49) refiere los resultados 
de Dran sobre un estudio de 50 jóvenes entre 20 y 29 
años, encontrando que la FC variaba entre 20 y 90 
mm, con los valores más frecuentes situados entre 40 
y 50 mm; la FL oscilaba entre 10 a 50 mm, con los 
valores más frecuentes entre 20 y 35 mm; la FT se 
calcula indirectamente, de la semisuma de las flechas 
anteriores, obteniendo unos valores entre 25 y 70 mm, 
siendo más frecuentes los de 40 a 55 y 30 a 35 mm. 

Chopin y David (9) refieren unos valores medios en 
C7 de 45 mm y en L3 de 35 mm. Chopin y Chopin 
(10) afirman que las flechas cervical y lumbar se dis-
tancian de la plomada prácticamente lo mismo, osci-
lando sus valores, según la talla del individuo entre 20 
y 40 mm, reduciéndose estas distancias en el niño en- 

tre 15 y 25 mm. Dimeglio (13) da unos valores nor-
males de 30 mm para la flecha cervical y lumbar. 
Otros autores especifican la existencia de marcadas 
variaciones individuales, debiendo tener en cuenta 
además la edad y la talla del explorado. 

La reproductibilidad de este método parece elevada 
ya que en un estudio sobre variaciones en la medición 
intraobservador (repetición de las mediciones por un 
explorador sobre un mismo individuo), se obtuvo un 
margen de error de 5 mm, atribuyendo su autor (49) 
que el mayor riesgo para dicho error se debe a las mo-
dificaciones de la postura, como en cualquier otro mé-
todo de medición de estas curvaturas. 

Para evaluar las curvaturas sagitales, basándose en 
los valores de las flechas sagitales obtenidos, Stagnara 
(49) propone calcular la semisuma cérvico-lumbar 
(suma de las flechas cervical y lumbar y dividir por 
dos), concretando como valores normales de 30 a 55 
mm y considerando que por debajo de 30 mm se trata 
de un dorso plano y por encima de 55 mm, una hiper-
cifosis. Dimeglio(13) calcula la suma de las flechas cervical 
y lumbar, considerando normal que no sobrepase los 
100 mm. 

Las cuatro flechas han de ser tenidas en cuenta para 
determinar la cifosis y lordosis (41), ya que la flecha 
sacra influye sobre la curva cifótica y lordótica, al 
igual que la flecha torácica, cuando aisladamente son 
mayores de cero. Cuando existe una flecha sacra nota-
blemente mayor que cero y su valor no es tenido en 
cuenta, al interpretar los resultados se sospechará un 
menor grado de curvatura cifótica y mayor de la lor-
dótica (41). Santonja (41) propone el uso de los llama-
dos "índice cifótico" (IC) e "índice lordótico" (IL), 
que son fórmulas simplificadas del análisis de regre-
sión múltiple. Cuando el valor de la flecha torácica 
sea igual a cero (>90% de las exploraciones), los índi-
ces se calculan con: 

 
IC = (FC±FL±FS)       e             IL = FL – ½ FS 

2 
y cuando la flecha torácica sea mayor de cero (eje 

adelantado), las fórmulas son: 

IC = (FC+FL)/2 - FT   e IL = FL - 1/2 FT

 

En el caso de que todas las flechas sean mayores 
que cero (no contacta el hilo por interferencia de la ro-
pa o los glúteos), se restará el valor de la menor de 
ellas a todas las demás, con lo que no magnificaremos 
el valor del índice (45). Para mejor comprensión pue-
de servir el siguiente ejemplo (fig. 4a): adolescente 
con FC=90; FT=O; FL=80 y FS=40 (más cómodo es-
presarlo como: FS=90/0/80/40). 
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Fig. 4a. Cifolordosis marcada. Los valores de las flechas son: 
90/0/80/40 (FC/FT/FL/FS). Su IC=105 y el IL=60. 

Su índice cifótico será 90+80+40 = 210/2 = 105. 
2 

Su índice lordótico será 80-1/2 40= 80-20 = 60. 

por lo que sospecharemos una marcada cifosis dorsal 
que la compensa retrasando su eje y una hiperlordosis 
lumbar. 

Para nosotros, las referencias de normalidad de es-
tos índices deben contemplar la edad y la talla del su-
jeto, ya que la lordosis se desarrolla definitivamente a 
partir del periodo puberal (45), y el sexo, porque la 
mujer presenta lordosis ligeramente superior a la del 
hombre (15a). Se han propuesto como valores norma-
les para el índice cifótico (cifosis normal): en niños 
prepúberes, entre 20 y 55; valores menores de 20 indi-
carían rectificación de la curva raquídea y mayores de 
55 hipercifosis. En adolescentes y adultos jóvenes, se 
amplía el límite de normalidad hasta 65. El índice lor-
dótico es normal con valores entre 20 y 40, conside- 

Fig. 4b. Mismo individuo en "autocorrección ". Los valores de 
las flechas son: 35/0/25/10. El ICA es de 35, indicándonos 
que es una actitud cifótica. 

rando hiperlordosis los casos que superen este último 
valor (45), aunque aún se precisan estudios para aqui-
latar mejor estos valores. 

Para valorar y cuantificar la flexibilidad de las cur-
vas sagitales y discernir las curvas posturales o fun-
cionales de las rígidas o estructuradas, existe una fá-
cil y sencilla maniobra que es pedir al sujeto que co-
rrija todo lo posible su cifosis dorsal, estirando al má-
ximo el tronco ("autocorrección") (41, 45). En esta 
postura se vuelven a medir las cuatro flechas sagita-
les y se calculan de nuevo los índices cifótico (ICA) 
y lordótico (ILA) autocorregidos. El ICA tiene como 
valor de normalidad entre 20-35 (Fig. 4b); cuando al-
canza valores entre 37 y 50 indica una tendencia a la 
estructuración de la curva; y si supera el valor 50 
(Fig. 5) indica una clara estructuración de la misma 
(41, 45). Los estudios realizados dan una gran corre-
lación entre la impresión diagnóstica obtenida con es-
te método y los hallazgos radiográficos correspon-
dientes (41). 
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Fig. 5. La postura en autocorrección sólo consigue corregir 

parcialmente la cifosis del adolescente (FSA=35/0/65/30; 
ICA=65) de la fig. 2, indicando estructuración de la cifosis. 

Dispositivos de medición angular 

Para las mediciones cuantitativas en grados de las 
curvas sagitales del raquis, los dispositivos existentes 
son el cifómetro, los inclinómetros y el pantógrafo es-
pinal, a los que se han añadido en la actualidad el uso 
de reglas flexibles y el explorador ISIS. 

CIFÓMETRO. Fue diseñado por Debrunner (12) 
para juzgar la forma y función de la columna dorsal y 
permite hallar directamente el ángulo de cifosis. Este 
instrumento puede medir ángulos de hasta 70° con un 
margen de error por debajo de ±1°. Los ángulos de ci-
fosis se expresan con valor positivo y los de lordosis 
con valor negativo. La medición se puede realizar con 
el paciente en posición erguida o con el tronco incli-
nado hacia adelante o atrás. También es apto para me-
dir la lordosis cervical y para determinar la movilidad 
de la columna lumbar. 

La posibilidad de medir la movilidad de la columna 
dorsal, sin necesidad de recurrir a la exploración ra-
diológica, hace que este instrumento adquiera un inte-
rés especial (39). 

INCLINÓMETROS. Estos dispositivos han sido 
ensayados por varios autores para medir la disposición 
sagital de la columna y sus movimientos en este mis-
mo plano, alcanzando la reproductibilidad requerida 
(2, 33). 

La medición se realiza en varios niveles, cada 10 
cm, a lo largo de la columna vertebral, desde T1 hasta 
una línea marcada a 20 cm por arriba del nivel de las 
espinas ilíacas posterosuperiores. Este sistema es fácil 
y rápido de usar. 

PANTÓGRAFO ESPINAL. Diseñado por Willner 
(53). Consiste en un pantógrafo con un brazo al final 
del cual hay montada una pequeña rueda. En el otro 
extremo hay dispuesto un tablero de dibujo. 

Los pacientes se colocan de pie en la postura ante-
riormente descrita, delante del pantógrafo espinal y se 
marcan las espinosas de C7 y L5 con un dermógrafo. 
El explorador desliza la rueda del pantógrafo friccio-
nando levemente los procesos espinales entre estas 
dos marcas. El otro brazo del pantógrafo irá trazando 
a escala las curvas cifótica y lordótica, sobre un rollo 
de papel en el tablero de dibujo. La graduación de la 
escala puede variar entre 1:2 y 1:20. Indicando C7 y L5 
sobre la línea dibujada, se puede determinar la altura 
de la columna tóraco-lumbar. 

Los ángulos de cifosis y lordosis se miden trazando 
unas líneas tangentes al contorno de las curvas; las líne-
as elegidas son las que presentan la máxima desviación 
con la vertical; los ángulos se obtienen con sus intersec-
ciones. De este modo, dibujando tres líneas se pueden 
obtener los grados de cifosis torácica y lordosis lumbar. 

En el estudio de la reproductibilidad del método, la 
diferencia media entre las diferentes observaciones 
fue de 2,7±1,8° (rango 0-7°) para la cifosis y 3,0±l,8° 
(rango 0-7°) para la lordosis lumbar. La evaluación del 
error inter-explorador (repetición de la medición de 
las mismas curvas por diferentes exploradores) dio un 
coeficiente de variación de 6,5% en cifosis y 7% en 
lordosis (54). 

Los distintos autores que han trabajado con cual-
quiera de estos tres métodos, resaltan la significativa 
correlación existente entre el ángulo de la cifosis torá-
cica obtenido en una radiografía y el obtenido me-
diante los mismos. Como inconveniente es de resaltar 
que el método pantográfico tiene una tendencia a in-
fraestimar la lordosis. 

Todos estos dispositivos pueden ser usados para es-
tudios de detección de las desalineaciones sagitales ra-
quídeas, así como para determinar su evolución (espe-
cialmente durante la etapa de crecimiento). Sus incon-
venientes son la dificultad para adquirirlos en nuestro 
medio y el precio comparado con el de las flechas sa-
gitales. 
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Fig. 6. Topografía de Moiré que muestra una marcada cifosis. 

REGLA FLEXIBLE (47). Consiste en aplicar una 
regla flexible de delineante sobre el perfil sagital de la 
columna y moldearla a la forma de éste. La técnica es 
simple, precisa y altamente reproducible. El sujeto se 
encuentra en la postura habitual relajada. Para la me-
dición de los ángulos, se marcan primero en la piel del 
sujeto los ápex de las curvas raquídeas. Sobre la regla 
se marca una señal central a la misma y otras dos a 10 
cm por un lado y otro de la anterior. Se aplica la regla 
sobre la silueta de la columna haciendo coincidir la 
marca central con la señal del ápex de la curva y se 
moldea aquella a la forma del perfil sagital. Se dibuja 
sobre un papel el contorno de la regla moldeada obte-
nido, marcando también la señal central y las extre-
mas. Se trazan luego dos líneas rectas que unan los 
extremos de cada hemicurva (desde la marca central a 
cada una de las otras dos marcas) y se mide el ángulo 
formado entre ellas. La reproductividad aportada es de 
±1°. 

EXPLORADOR ISIS (7, 8). El interés por las me-
diciones topográficas de superficie, entre las que des-
taca la topografía de Moiré (Fig. 6) que sirvió de pre- 
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cursora, dio lugar al desarrollo de una técnica de este-
reofotogrammetría automatizada denominada ISIS 
(Integrated Shape Imaging System) (52), que calcula 
y analiza la forma global de la espalda en tres dimen-
siones, lo que permite disponer de inmediato de una 
imagen del perfil sagital del raquis y de las medidas 
de los ángulos cifótico y lordótico, calculados me-
diante la intersección de las tangentes de mayor pen-
diente a las curvas obtenidas. La correlación entre los 
ángulos medidos en las radiografías y los obtenidos 
por el ISIS es muy elevada. 

Los valores de referencia de las mediciones angula-
res de las curvas sagitales del raquis mediante estos 
sistemas no ionizantes (2, 8, 34, 39, 54) quedan resu-
midas en las tablas III y IV. 

Valoración dinámica del raquis 

Su valoración nos interesa por dos motivos: para 
complementar la información sobre el plano sagital 
del raquis y porque su incorrecta disposición puede 
predisponer a patología por la repetitividad de deter-
minados gestos deportivos. 

En el primer caso, el análisis del morfotipo en fle-
xión del tronco nos puede confirmar la sospecha de 
estructuración obtenida tras el estudio en bipedesta-
ción (ej: incremento de una hipercifosis dorsal), des-
cartar la estructuración (ej: desaparición de una lordo-
sis lumbar acentuada), o sospechar su existencia (cifo-
sis aumentada en flexión del tronco pero con una dis-
posición normal en bipedestación) como sucede en la 
cifosis funcional (3) (Fig. 7). 

En el segundo supuesto, hay determinados gestos 
deportivos que fuerzan la columna en flexión, por lo 
que es preciso analizar cómo se dispone en esta posi-
ción, por si fuese preciso una corrección del gesto de-
portivo o implantar una terapéutica (44). Esto sucede 
en diversas actividades como la danza, gimnasia rítmi-
ca, luchadores, artes marciales, ejercicios de estira-
miento de isquiosurales, etc que en parte pueden ser 
responsables de las imágenes radiográficas encontra-
das en muchos practicantes de diferentes deportes (23). 

Para analizar la disposición de las curvaturas sagi-
tales en flexión del tronco, se invita al sujeto a que 
flexione lentamente su tronco, dejando los brazos re-
lajados perpendiculares al suelo, con las palmas juntas 
y manteniendo las rodillas en extensión (clásico test 
de Adams), colocándose el explorador lateralmente. 
En esta posición se valora la morfología del perfil dor-
sal y la reductibilidad o no de la lordosis lumbar me-
diante la simple inspección (45). Para una mejor valo-
ración del morfotipo, la flexión recomendada del tron-
co es que la cabeza esté aproximadamente a la altura 

 
Fig. 7. Púber con cifosis funcional. Cifosis normal en bipedes-

tación (IC-45) pero cifosis total (dorsal y lumbar) en fle-
xión del tronco. 

de la pelvis, si la extensibilidad isquiosural lo permite; 
en caso de cortedad se adoptará la flexión donde me-
jor se aprecie. 

Existen seis morfotipos: a) Normal, cuando la cifo-
sis dorsal está dentro de los límites fisiológicos y la 
lordosis lumbar se rectifica o incluso se dispone en 
una suave inversión (Fig. 8); b) Incremento de la cifo-
sis dorsal (Fig.7); c) Inversión clara de la lordosis 
lumbar o actitud cifótica lumbar (Fig. 9); d) Cifosis 
total, que es una cifosis continua (un sólo radio de 
curvatura) que abarca las regiones torácica y lumbar; 
e) Clara inflexión del raquis o "ápex" en zona toráci-
ca, tóraco-lumbar o lumbar (Fig. 9,10); y f) Persisten-
cia de una lordosis lumbar manifiesta. 

Este sistema de clasificación de morfotipos del ra-
quis en flexión (por comparación con esquemas de 
morfotipos), puede ser utilizable mientras no dispon-
gamos de alguno de los dispositivos que cuantifiquen 
estas curvaturas (cifómetro, inclinómetro) (12, 33, 
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Fig. 8. Esquema de la disposición normal de la columna du-
rante la flexión. 

Fig. 10. Marcada cifosis dorsal con ápex, lo que indica estruc-
turación. 

  

 

Fig. 9. Actitud cifótica lumbar con vértice (ápex) en L1-L2 en 
flexión del tronco. 

Fig. 11. Medición del ángulo lumbo-vertical de 37° en máxima 
flexión, lo que indica una marcada cortedad isquiosural. 

 

53), que además permiten valorar la movilidad espinal 
(39, 33, 34, 53). 

La disposición de la pelvis tiene una notable implica- 

ción con en el morfotipo adoptado por la columna, por 
lo que es preciso cuantificar su grado de basculación. 
Para ello, Santonja ha diseñado la cuantificación del án- 
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Fig. 12. Cifosis estructurada al persistir en este intento de co-

rrección. 

gulo lumbo-vertical (L-V) que es fácil y rápido de obte-
ner (Fig. 11), midiéndolo en máxima flexión del tronco. 
Desde la posición de flexión también puede valorarse la 
reductibilidad de la curva cifótica, al pedir al sujeto que 
extienda la columna cérvico-torácica con los hombros 
en máxima flexión (36). Si persiste la curvatura (Fig. 12) 
nos indica rigidez o estructuración (49). Sus 
inconvenientes son la subjetividad al no cuantificar el 
grado de corrección, lo que puede subsanarse con los 
dispositivos anteriormente referidos; y el distinto grado 
de flexión del tronco existente entre los individuos, por 
las diferencias de extensibilidad isquiosural. 

Examen en sedentación: El estudio de la sedenta-
ción es preciso incluirlo en el reconocimiento del ra-
quis por el gran número de horas que pasamos al día 
en esta postura, sobre todo los niños (horas de clase, 
comidas, televisión, videojuegos, etc.) lo que se agrava 
con bastante frecuencia, por el uso de un mobiliario 
no adaptado a su talla (9, 31). Las posturas mantenidas 
tienen una influencia notable en el desarrollo de la 
morfología raquídea. Durante la edad escolar aún no 
se ha adquirido la lordosis definitiva y los niños y 
adolescentes abusan de prolongados sedentarismos 
que potencialmente pueden interferir en el correcto 
desarrollo morfológico de su columna lumbar (45). 

Para explorar la estática raquídea en esta posición, el 
sujeto debe adoptar la postura habitual (relajada), de-
jando caer los brazos (apoyando los antebrazos sobre 
los muslos). Esta postura se denomina sedentación as-
ténica. La zona sobre la que se sienten durante la explo-
ración no ha tener respaldo, las piernas deben colgar 
con las rodillas en flexión de 90°. Lo aconsejable sería 
que los pies apoyasen en el suelo para lo que precisaría-
mos un dispositivo de regulación en altura. La camilla 
es válida para la exploración aunque no sea lo ideal. 

Al adoptar la postura de sentado se produce una 
basculación posterior de la pelvis, una rectificación de 
la curva lordótica lumbar y un ligero incremento de la 
cifosis dorsal, en comparación con la actitud bípeda. 

 
Fig. 13. Sedentación asténica. Medición del ángulo lumbo-ho-

rizontal, obteniéndose 115° lo que indica retroversión de la 
pelvis. Se aprecia una actitud cifótica lumbar. 

Su análisis se realiza mediante la inspección del perfil 
sagital del raquis valorando sus curvaturas. 

La inversión de la curvatura lumbar es frecuente en 
niños, adolescentes y universitarios, lo que puede su-
poner una sobrepresión sobre la porción anterior de 
los cuerpos vertebrales, por lo que en la pubertad al 
comprimirse su núcleo de crecimiento, puede ocasio-
nar acuñamientos anteriores de la charnela tóraco-
lumbar, o elongación de la musculatura extensora y de 
los ligamentos posteriores de la zona lumbar, lo que 
conduciría a una debilidad en esta zona, que quedaría 
más susceptible a posibles lesiones en un futuro (45). 

La posición en sedentación asténica es idónea para 
descubrir las angulaciones (49). El morfotipo raquídeo 
encontrado en la sedentación asténica, se puede cata-
logar en las seis mismas posibilidades descritas para 
la flexión del tronco (45). La disposición de la pelvis 
puede ser cuantificada mediante la medición del ángu-
lo lumbo-horizontal (42, 43) (Fig. 13). 
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La flexibilidad de las curvas en esta postura se pue-
de valorar indicando al niño que se separe ("huya") de 
nuestros dedos que buscan contactar con su raquis 
lumbar. De esta forma se puede diferenciar entre de-
formidad postural (se corrige) de las que no son capa-
ces de conseguirlo (estructuradas). 

Examen en decúbito: La reductibilidad de las cur-
vaturas se puede examinar en decúbito prono sobre la 
mesa de exploración, con los brazos pegados al cuer-
po y los pies reposando en el suelo con las rodillas li-
geramente flexionadas y manteniendo una relajación 
muscular completa. Esta postura permite observar el 
aspecto de las curvas raquídeas cuando están en des-
carga y también sirven para diferenciar curvas estruc-
turadas de las actitudes o funcionales (20,49). 

Otros exámenes ortopédicos: 

La valoración del raquis en el plano sagital no pue-
de ir desligada de una valoración ortopédica integral 
del sujeto, que debe completarse siempre, porque cier-
tas alteraciones en otras regiones pueden influir en la 
estática raquídea y modificar su disposición morfoló-
gica. Para llevarla a cabo se efectuará un examen físi-
co protocolizado, explorando el cuerpo por detrás, por 
delante y lateralmente. 

El estudio del raquis se completará valorando la 
disposición de su plano frontal. La pelvis se evaluará 
examinando su nivelación y su basculación compro-
bando si es normal o si está dispuesta en anteversión o 
retroversión. 

En las extremidades inferiores se descartará la posi-
ble existencia de alteraciones torsionales, desalinea-
ciones frontales (genu varo, genu valgo) y sagitales 
(genu recurvatum, genu flexo), y dismetrías, 

El examen de los pies incluye sobre todo el estudio 
de su morfología (altura del arco longitudinal interno, 
protrusiones en la parte interna, eje pierna-talón, etc), 
y de la huella plantar. 

La extensibilidad de la musculatura isquiosural de-
be explorarse siempre, ya que su cortedad se ha rela-
cionado clásicamente con los incrementos de las cifo-
sis dorsales (3, 13, 17, 30, 32, 41, 42, 43). Los méto-
dos más habituales para su exploración en la clínica 
son el test dedos-planta con la medición del ángulo 
lumbo-horizontal y el test de elevación de la pierna 
recta (42, 43). 

Exámenes complementarios 

Deben abarcar principalmente, el estudio del creci-
miento, la valoración neurológica del sujeto y, en conta-
das ocasiones, el estudio de la función cardiopulmonar. 

El estudio del crecimiento es un complemento in-
dispensable para valorar la posible progresión de las 
curvaturas espinales, paralela siempre a la maduración 
del sujeto. 

Se valorará el desarrollo somático mediante estudio 
antropométrico, determinando como mínimo los valo-
res de la talla, talla en sedentación y peso. La talla se 
medirá con un tallímetro de precisión, colocando al 
individuo con los talones, nalgas, espalda y cabeza en 
una línea vertical, manteniendo el vértex de la cabeza 
tangente al tope móvil del tallímetro y alineando en un 
mismo plano horizontal el conducto auditivo externo 
y el suelo de las órbitas oculares (plano de Frank-
fourt). La medida se toma en máxima inspiración, con 
el individuo estirándose al máximo y efectuando no-
sotros una suave tracción sobre las mastoides. La talla 
sentado se registra con las mismas condiciones que la 
anterior pero con el sujeto en sedentación con las ca-
deras y rodillas a 90° de flexión. El peso debe regis-
trarse con el explorado en ropa interior. 

En casos de niños y/o adolescentes, es de interés vi-
gilar la velocidad de crecimiento de la talla, tanto en 
bipedestación como en sedentación (13). También de-
be evaluarse el estado de la maduración esquelética y 
sexual. La primera puede valorarse mediante la deter-
minación de la edad ósea basada en el estudio radio-
gráfico de la muñeca izquierda y su comparación con 
estándares de diferentes atlas (21, 51), aunque es 
aconsejable comparar con referencias obtenidas en 
poblaciones similares a la nuestra (19, 24). 

La maduración sexual se puede realizar con el apo-
yo de los esquemas clínicos de Tanner sobre la madu-
ración gonadal, ubicando en uno de los cinco estadios 
establecidos. En la niña se valora el desarrollo mama-
rio y del vello pubiano y en el niño el crecimiento de 
los genitales externos y el desarrollo del vello pubiano 
(16, 28, 37), Con ello podrá establecerse el estadio pu-
beral y catalogar al sujeto como prepuberal, puberal o 
postpuberal, lo que es de notable interés para valorar 
el pronóstico de una posible deformidad vertebral, así 
como para la orientación terapéutica de la misma, ya 
que éstas suelen progresar hasta que la maduración se 
completa. 

El examen neurológico debe realizarse sistemática-
mente ya que algunas deformidades vertebrales pue-
den llegar a producir compresiones medulares con pa-
raparesias e incluso paraplejias (5, 9, 18), debiendo 
buscarse signos de déficits neurológicos. Algunas al-
teraciones neurológicas pueden ser tanto el origen co-
mo la consecuencia de una deformidad espinal, por lo 
que pueden ser necesarias exploraciones más profun-
das para discernirlo. 

En ocasiones se precisará realizar un examen de la 
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función cardio-respiratoria, en busca de posibles re-
percusiones de las deformidades espinales si las hu-
biera. Las desviaciones vertebrales acusadas (sobre to-
do escolióticas), pueden conducir a una insuficiencia 
respiratoria restrictiva (49). 

Periodicidad de las evaluaciones clínicas 

Dependerá de los resultados de la primera evalua-
ción y de la edad del sujeto en el momento de realizar 
ésta (42). Aunque en un primer estudio clínico de un 
escolar no se detecten anomalías ortopédicas, cabe 
programar una revisión durante el estirón puberal (11 -
12 años) y otra al final de su etapa escolar (13-14 
años). 

Si se encuentra una "mala postura" con curvas exa-
geradas pero reductibles, en una etapa prepuberal, se 
recomendará una revisión anual hasta el final de la pu-
bertad (49), pero si el mismo hallazgo ocurre durante 
el estirón puberal, las revisiones se distanciarán solo a 
seis meses (9, 29, 49). 

Cuando existe una deformidad estructurada, la pe-
riodicidad dependerá de factores como edad ósea, te-
rapéutica aplicada, respuesta a la misma, etc. En gene-
ral oscila entre tres y seis meses. 

Correspondencia; 
F. Santonja Medina 
Facultad de Medicina. Área de Fisioterapia 
Campus de Espinardo 
30100 Murcia 
Universidad de Murcia 
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