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ABREVIATURAS  

:  hiper  (cifosis  o  lordosis)  

:  hipo  (cifosis  o  lordosis)  

Alta-EI:  alta  extensibilidad  de  los  isquiosurales  

Baja-EI:  baja  extensibilidad  de  los  isquiosuraleS  

BIP:  Bipedestación    

C:  Control  

CI:  Cortedad  Isquiosural  

EI:  Extensibilidad  Isquiosural  

EPR:  Elevación  de  la  pierna  recta  

FLK:  hipercifosis  lumbar  funcional  

FTH:  hipercifosis  torácica  funcional  

LBP:  Lumbalgia  

L-H  fx:  ángulo  lumbo-horizontal  en  flexión  (maniobra  de  DD-P)  

L-H-SA:  ángulo  lumbo-horizontal  en  sedentación  asténica  

L-H  Tónica:  Ángulo  lumbo-horizontal  en  postura  Tónica-I  y  en  postura  Tónica-  II  

MTF:  máxima  flexión  del  tronco  

MSI:  Morfotipo  Sagital  Integral  

n:  tamaño  de  la  muestra.    

ROM:  Rango  de  movimiento  
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ABREVIATURAS  

SA:  posición  sedentación  asténica  

SIC:  Síndrome  de  Isquiosurales  Cortos  

SP:  Bipedestación  

SSP:  posición  de  sentado  relajado  
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continuación,  se  desplaza  hasta  la  marca  de  la  transición  tóraco-lumbar,  obteniendo  
el  grado  de  cifosis  dorsal.  En  este  punto  se  vuelve  a  colocar  el  inclinómetro  a  0º  y  se  
desliza  hasta   las  espinosas  de  L5-S1,  obteniendo  el  grado  de  cifosis   lumbar.  Este  
deportista  tiene  hipercifosis  dorsal  y  lumbar.  

Figura  11.  Medición  de  la  curvatura  dorsal  y  lumbar  en  sedentación  asténica  (SA)  en  
un  deportista  con  lordosis  en  la  transición  tóraco-lumbar.  En  estos  casos  se  mide  la  
máxima  cifosis  dorsal  y  en  este  punto  se  coloca  el   inclinómetro  a  0º  y  se  mide  la  
máxima   concavidad   (en   ese   caso   tiene   una   lordosis   T10-L1=   -10º).   Se   coloca  
nuevamente  a  0º  y  se  mide  la  curva  lumbar  hasta  L5-S1.  Este  deportista  tiene  una  
curva  lumbar  plana  (0º).  

Figura  12.  Medición  de  la  máxima  flexión  de  la  cadera  con  la  rodilla  extendida  (EPR),  
con  el  LumboSant  y  con  el  Isquiogoniómetro.  Esta  deportista  tenía  78º  de  EPR,  lo  
que  indica  una  extensibilidad  isquiosural  normal.  

Figura  13.  Test  de  Distancia  Dedos     Planta.  Un  explorador  coloca  su  palma  de  la  
mano  sobre  la  cara  anterior  de  ambas  rodillas  para  evitar  que  las  flexione  y  la  otra  
en  la  parte  posterior  del  dispositivo  para  mantener  los  tobillos  en  ángulo  recto  y  se  
mide  la  distancia  entre  la  planta  y  los  dedos  de  la  mano.  En  este  caso  tenia  -3  cm  lo  
que  indica  extensibilidad  normal.  Simultáneamente,  se  le  está  midiendo  el  ángulo  L-
H  fx  y  presenta  98º  lo  que  indica  también  una  extensibilidad  isquiosural  normal.  

Figura  14.  Pruebas  que  se  realizan  para  la  evaluación  del  Morfotipo  Integral  Sagital  
en  bipdestación,  sedentación  asténica  y  en  flexión  máxima  del  tronco.  Se  muestra  
los  valores  obtenidos  para  cada  una  de  la  curvaturas.  Este  sujeto  tenía  42º,  36º  y  
48º  de  cifosis  dorsal,  en  bipedestación,  sedentación  asténica  y  en  flexión  máxima  del  
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Figura  15.  Medición  del  ángulo  lumbo horizontal  en  sedentación  asténica  (L-H  SA),  
en  un  paciente  con  lordosis  lumbar,  por  lo  que  la  rama  que  se  apoya  en  la  espalda  
se  ha  de  colocar  más  caudal.    

Figura  16.  Análisis  de  árbol  de  decisión  de   las  variables  medidas  en  jugadores  de  
fútbol   y   baloncesto   masculinos   (a)   y   femeninos   (b).   Los   valores   de   corte   para  
hombres  y  mujeres  fueron  71  °  y  75  °,  respectivamente.  
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RESUMEN  
  

Esta  Tesis  está  formada  por  dos  trabajos  realizados  con  deportistas  de  equipo  

amaterus  (fútbol  y  baloncesto)  y  cuyos  objetivos  están  relacionados  con  el  Morfotipo  

Satigal  Integral  de  la  Columna  Vertebral,  la  Extensibilidad  Isquiosural  y  el  Dolor  de  

Espalda  (Estudio  1  y  Estudio  2).  

Estudio  1:  La  relación  entre  el  dolor  de  espalda  y  el  Morfotipo  Sangital  Integral  

de  la  Columna  Vertebral  (SIM)  no  ha  sido  evaluada  en  deportistas  amateur  (CAA).  El  

objetivo  del  presente  estudio  fue  determinar  el  SIM  en  una  muestra  de  deportistas  

amateur   para   identificar   desalineaciones   sagitales   del   raquis   asociadas   al   dolor  

recurrente  (LBP).  Un  estudio  observacional   fue  desarrollado  con  94  deportitas.  Se  

midieron  las  curvaturas  torácica  y  lumbar  de  la  columna  vertebral  en  bipedestación,  

sedentación  y  en  flexión  máxima  del  tronco.  Un  análisis  asociativo  (Chi-cuadrado  de  

Pearson  y  la  prueba  V  de  Cramér)  fue  realizado  para  identificar  las  desalineaciones  

del  SIM  asociadas   con  el   dolor  de  espalda   (LBP).  El   tamaño  del   efecto   se   calculó  

utilizando   la   g   de   Hedges.   Los   morfotipos   torácicos   más   habituales   fueron   la  

hipercifosis   total   (chicos=59,02%;;   chicas=42,42%)   y   la   hipercifosis   estática  

(chicos=11,48%;;  chicas=6,06%).  Los  morfotipos  lumbares  más  habituales  fueron  la  

actitud   hiperlordótica   (chicas=30,30%;;   chicos=4,92%),   la   hipercifosis   funcional  

estática   (chicos=16,39%;;   chicas=3,03%)   y   la   hiperlordosis   estructurda   (chicas=  

21,21%;;  chicos=1,64%).  Los  morfotipos  actitud  hiperlordótica,  hipercifosis  funcional  

estática  y  la  hiperlordosis  estructurada  fueron  asociados  con  el  dolor  lumbar.  

Estudio  2:  En  la  bibliografía  actual  se  asume  que  la  corterdad  de  la  musculatura  

isquiosural  modifica   la  alineación  del  plano  sagital  de   la  columna  vertebral-pelvis-

miembro  inferior  y  altera  el  ritmo  lumbopélvico  predisponiendo  al  dolor  lumbar  (LBP).  

Sin  embargo,  esta  asociación  no  está  del  todo  clara.  Se  realizó  un  estudio  de  cohorte  

transversal  prospectivo  para  determinar  la  influencia  de  la  extensibilidad  isquiosural  

(HE)  sobre  la  disposición  sagital  de  la  pelvis,  las  curvaturas  sagitales  raquídeas  y  el  

dolor   lumbar   en   94   deportistas   amateurs   de   fútbol   y   baloncesto   (61   chicos   y   33  

chicas)   con   (n=36)   y   sin   dolor   de   espalda   recurrete   (n=58).   El   análisis   de   los  

resultados   mostró   diferencias   significativas   entre   sexos   para   la   extensibilidad  

isquiosural,   la   disposición   sagital/inclinación   pélvica   y   la   curvatura   lumbar.   Las  

diferencias   fueron   encontradas   entre   los   dos   grupos   (baja   y   alta   extensibilidad  

isquiosural)  en  el  ángulo  lumbosacro  en  la  máxima  flexión  del  tronco  (LH-MTFP).  La  
baja-HE  se  asoció  con  la  LH-MTFP,  la  curva  lumbar  y  el  LBP  en  los  chicos  

En  las  chicas,  la  LH-MTFP  y  la  curva  lumbar  se  asociaron  con  la  baja-HE  (p ).  

La  baja-HE  predijo  la  LH-MTFP  (p=0,000;;  OR=65,6950)  y  la  curva  lumbar  (p=0,028;;  
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OR=13,915)  en  los  chicos.  El  análisis  del  árbol  de  decisión  mostró  que  el  50,8%  de  

los  jugadores  fueron  clasificados  con  LH-MTFP  restringida,  y  el  77,4%  con  baja-HE  

entre  los  chicos,  observándose  que  el  100%  de  los  chicos  con  LBP  recurrente  tenían  

baja  HE.  El  65%  de  las  chicas  con  baja  HE  tenían  restringida  la  LH-MTFP.  Por  tanto,  

la  medición  de   la  HE,   la   curva   lumbar  y   la   LH-MTFP   son   importantes  para   tomar  

decisiones   de   entrenamiento   para   reducir   la   incidencia   de   LBP   recurrente   en  

jugadores  de  fútbol  y  baloncesto.  
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ABSTRACT  
  

This  Thesis  is  made  up  of  two  studies  carried  out  consecutively  and  related  to  

the   Integral   Satigal   Morphotype,   hamstring   extensibility   and   back   pain   in   Team  

Sports  Players  (soccer  and  basketball)  (Study  1  and  Study  2).  

Study  1:  Athletes  have  higher  thoracic  and  lumbar  curvature  in  standing  than  

the  reference  values  of  the  non-athletic  population.  The  sagittal  integral  morphotype  

method  (SIM)  assessment  has  not  previously  been  applied  to  competitive  amateur  

athletes  (CAA).  The  propose  of  the  present  study  was  to  determine  the  SIM  of  CAA  

treated  at  a  sports-medicine  center  and  to  identify  spinal  misalignments  associated  

with   recurrent   low   back   pain   (LBP).   An   observational   analysis   was   developed   to  

describe  the  SIM  in  94  CAA.  The  thoracic  and  lumbar  curvatures  of  the  CAA  were  

measured   in   standing,   sitting,   and   trunk   forward   flexion.   Association   analysis  

(Pearson's  chi-square  and  Cramér's  V  tests)  was  then  performed  to  identify  the  SIM  

misalignments  associated  with  LBP.  Effect  size  was  analyzed  based  on  Hedges'  g.  The  

most  common  thoracic  SIMs  in  CAA  were  total  hyperkyphosis  (male=59.02%;;  female  

=  42.42%)  and  static  hyperkyphosis  (male=11.48%;;  female=6.06%).  Hyperlordotic  

attitude   (female=30.30%;;   male=4.92%),   static-functional   hyperkyphosis  

(male=16.39%;;   female=3.03%),   and   structured   hyperlordosis   (female=21.21%;;  

male=1.64%)  were   the  most   common   lumbar  SIMs.  Hyperlordotic  attitude,  static  

functional  lumbar  hyperkyphosis,  and  structured  hyperlordosis  were  associated  with  

LBP  in  male  and  female  athletes.  

Study   2:   It   is   assumed   that   mechanical   restriction   of   hamstring   tightness  

disrupts   sagittal   spine-pelvis-leg   alignment   and   alters   the   lumbar-pelvic   rhythm  

predisposing  to  low  back  pain  (LBP)  in  athletes;;  however,  this  association  is  not  clear.  

A  prospective  cross-sectional  cohort  study  was  conducted  to  determine  the  influence  

of  hamstring  extensibility  (HE)  on  sagittal  pelvic  tilt,  sagittal  spinal  curves,  and  LBP  

in  94  soccer  and  basketball  players  (61  man  and  33  woman)  with  (n=36)  and  without  

recurrent  LBP  (n=58).  Descriptive  analysis  displayed  significant  gender  differences  

for  HE,   sagittal  pelvic   tilt,  and   lumbar  curve.  Differences  were   found  between  the  

low-HE  and  high-HE  groups  in  lumbosacral  angle  in  for  the  maximum  trunk  forward  

flexion  (LH-MTFP).  Low-HE  was  associated  with  LH-MTFP,  lumbar  curve  and  LBP  in  

).   In   female   players,   LH-MTFP   and   lumbar   curve   were  

associated   with   low- -HE   predicted   LH-MTFP   (p=0.000;;  

OR=65.6950)  and  LBP   (p=0.028;;  OR=13.915)   in  male  players.  The   decision   tree  

analysis  showed  that  50.8%  of  the  players  were  classified  with  restricted  LH-MTFP,  

77.4%  with  low-HE  among  male  players.  The  100%  of  male  players  with  recurrent  
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LBP  had   low-HE.  The  65%  of   female  players  with  low-HE  had  restricted  LH-MTFP.  

Measurement  of  HE,  lumbar  curve,  and  LH-MTFP  are  important   in  making  training  

decisions  for  to  reduce  the  incidence  of  recurrent  LBP  in  soccer  and  basketball  players.  
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Solo  el  conocimiento  previo  de  lo  investigado,  permite  acercarse  al  verdadero  
problema  de  la  investigación  
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1.1.  Justificación  

La   pelvis   es   la   base   sobre   la   que   se   sustenta   el   raquis.   La   musculatura  

isquiosural   se   ancla   a   la   pelvis   a   través   de   la   tuberosidad   isquiática,   pudiendo  

repercutir  indirectamente  en  la  disposición  pélvica  y,  por  tanto,  en  la  de  la  columna  

vertebral  (Kapandjii.  2007).  

Lambrinudi,  en  1934,  ya  señaló  que  en  los  individuos  que  tienen  o  desarrollan  

una   falta   de   extensibilidad   en   la   musculatura   isquiosural,   se   puede   favorecer  

alteraciones  del  plano  sagital  de  la  columna  vertebral,  lo  que  ratificó  Bado  (1977).  

Esta   cortedad   o   acortamiento   isquiosural   (depende   del   caso),   puede   ser  

favorecida  por  la  posición  de  sedentación  con  rodillas  flexionadas,  la  bipedestación  o  

el  decúbito,  posiciones  en  las  que  el  hombre  pasa  la  mayor  parte  de  su  tiempo  y  que  

no  favorecen  la  extensibilidad  de  la  musculatura  posterior  del  muslo  (Yasukouchi  y  

Isayama,  1995;;  Gajdosik  et  al.,  1994).  

Con  unos  ejercicios  adecuados  de  estiramiento,  la  cortedad  puede  ser  reversible  

con  relativa  facilidad  en  el  niño,  siendo  más  problemático  en  el  adulto  (Sullivan  et  

al.,  1992;;  Andújar  et  al.,  1996).  

estudiada  en  general  a  lo  largo  de  los  años,  pero  se  reconoce  como  una  afectación  

muy  común,  con  prevalencia  que  puede  alcanzar  hasta  un  60%  (Hellsing,  1988),  e  

incluso  un  95%  de  la  población  estudiada  (Milne  y  Mierau,  1979).  

Los  distintos  límites  de  normalidad  descritos  (Stokes  y  Abery,  1980;;  Santonja,  

1992;;  Espiga,  1993;;  Halbertsma  y  Göeken,  1994;;  Ferrer,  1998;;  Martínez  Victorio,  

2005)  dificultan  el  análisis  y  la  valoración  de  los  resultados  aportados.  

Santonja   et   al.   (1995),   diferencian   entre   Cortedad   isquiosural   (CI)   y   el  

Síndrome   de   isquiosurales   cortos   (SIC),   evidenciándose   en   este   último   caso  

repercusiones  clínicas  y  radiológicas  en  pelvis  y  raquis,  a  consecuencia  de  esa  falta  

de  extensibilidad  muscular.  

Lambrinudi  en  1934  fue  el  primero  en  reseñar   la  relación  entre  musculatura  

isquiosural  corta  con  la  cifosis  dorsolumbar  del  adolescente.  Bado  et  al.,  en  1964,  

su  repercusión  sobre  el  raquis  en  forma  de  "dorso  curvo",  relación  que  confirmaron  

igualmente  Fisk  y  Baigent  (1981)  o  Espiga  (1993),  entre  otros.  

Como  consecuencia  de  esta  situación  en  la  columna  lumbar,  se  ha  informado  

de  rectificaciones  e  inversiones  de  la  lordosis  en  bipedestación  (Jordá,  1971;;  Milne  y  

Mierau,  1979),  en  sedentación  (Stokes  y  Abery,  1980;;  McCarthy  y  Betz,  2000)  y  en  

posición  dinámica  (Garcia  de  la  Rubia  et  al.,  1996;;  Ferrer,  1998;;  Sainz  de  Baranda,  

2002),  acuñamientos  vertebrales  en  niños   (Ferrer,  1998),   en  adultos   (Santonja  y  
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Genovés,  1992;;  Martínez  Victorio,  2005;;  Martínez  Victorio  et  al.,  2013)  y  alteraciones  

vertebrales  en  forma  de  espondilólisis  y  listesis  (Phalen  y  Dickson,  1961;;  Bado,  1970;;  

Jordá,  1971;;  Cacayorin  et  al.,  1987;;  Standaert  y  Herring,  2000;;  McGill,  2002).  En  el  

disco   intervertebral,  se  ha  relacionado  con   la  aparición  de  discopatías  secundarias  

(Bado   et   al.,   1964;;   Somhegyi   y   Ratko,   1993)   e   inversiones   de   espacios   discales  

(Santonja   y   Martínez,   1992;;   Santonja   y   Genovés,   1992;;   Ferrer,   1998;;   Martínez  

Victorio  et  al.,  2013).  

Aunque   los  cambios  degenerativos  en  el  disco   intervertebral   lumbar  son  con  

mucha  frecuencia  asintomáticos  (Boden  et  al.,  1990;;  Elfering  et  al.,  2002;;  Jarvik  et  

al.,   2001;;   Tertti   et   al.,   1990),   existe   relación   entre   ciertos   tipos   de   lesión  

degenerativa   discal   y   la   sintomatología   clínica,   siendo   tanto   más   estrecha   esta  

relación  cuanto  más  severa  es  la  degeneración  (Jarvik  y  Deyo,  2000;;  Lundon  y  Bolton,  

2001;;  Yu  et  al.,  2003),  alcanzando  grados  capaces  de  provocar  las  manifestaciones  

clínicas   propias   de   las   lesiones   discales,   como  es   la   lumbalgia   y   la   ciatalgia.  Una  

sobrecarga   continua   y  mantenida   sobre   un   disco   intervertebral   puede   acelerar   el  

proceso  degenerativo  (Elfering  et  al.,  2009).  

La  asociación  de  alteraciones  estructurales,  tanto  a  nivel  óseo  como  discal,  y  

de   alteraciones   funcionales   debidas   a   la   falta   de   extensibilidad,   darán   como  

consecuencia   una   mayor   predisposición   a   la   aparición   de   dolor   lumbar   (Biering-

Sorensen,  1984;;  Hellsing,  1988;;  Józwiak  et  al.,  1997),  lo  que  lleva  a  considerar  a  la  

cortedad   isquiosural   como   una   entidad   patológica   propia,   que   originará   en   los  

individuos   que   la   presenten   una   mayor   proporción   de   lesiones   y   alteraciones  

vertebrales,  que  podrán  producir  en  consecuencia,  una  mayor  frecuencia  de  patología  

y  sintomatología  vertebral.  

Las  curvaturas  sagital  torácica  y  lumbar  deben  mantenerse  dentro  de  un  rango  

de  normalidad,  para  permitir  un  equilibrio  estático  y  dinámico  óptimo,  así  como  una  

adecuada   actividad   muscular   para   una   correcta   distribución   del   peso   corporal  

(Kapandjii,   2007).   Estas   curvaturas   sagitales   de   la   columna   vertebral   son  

fisiológicamente  dinámicas  y  flexibles  para  permitir  una  variedad  de  posturas  como  

et  al.,  2005).  Por  ejemplo,  la  flexión  del  tronco  reduce  la  curvatura  lumbar  y  aumenta  

la  cifosis  torácica.  

Numerosas  investigaciones  han  demostrado  que  los  deportistas  tienen  valores  

de  curvatura  torácica  y  lumbar  superiores  a  los  valores  de  referencia  de  la  población  

general  o  no  deportista.  Se  ha  publicado  que  existe  una  mayor  curvatura  torácica  en  

jugadores  de  fútbol  sala  (Chromik  et  al.,  2017),  jugadores  de  fútbol  (Wodecki  et  al.,  

2002),  jinetes  ecuestres  (Ginés-Díaz,  et  al.,  2019),  jugadores  de  voleibol  (Grabara,  

2015),   luchadores  de  estilo   libre  (Rajabi  et  al.,  2008),  jugadores  de  hockey  sobre  
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hierba  (Rajabi  et  al.,  2012),  o  jugadores  de  hockey  en  línea  (Sainz  de  Baranda  et  al.,  

2020).  

En  cuanto  a  la  curvatura  lumbar  en  bipedestación,  los  futbolistas  (Wodecki  et  

al.,  2002),   jugadores  de   fútbol  sala  (Chromik  et  al.,  2017).,   jugadores  de  hockey  

sobre   hierba   (Rajabi   et   al.,   2012),   jugadores   de   baloncesto   (Grabara,   2016),  

jugadores  de  hockey  en  línea  (Sainz  de  Baranda,  et  al.,  2020)  y  jinetes  (Ginés-Díaz,  

et  al.,  2019),  presentan  mayores  lordosis  que  la  población  no  deportista.  

El   grado   de   curvatura   difiere   entre   deportes.   En   este   sentido,   la   curvatura  

torácica   de   los   jugadores   de   voleibol   adultos   (Lichota   et   al.,   2011),   jugadores  

adolescentes  de  baloncesto  (Boldori  et  al.,  1999),  gimnastas  rítmicas  adolescentes  

(Kums  et  al.,  2007)  y  la  curvatura  lumbar  de  los  jugadores  adolescentes  de  voleibol  

(Grabara,   2015)   y   gimnastas   de   rítmica   adolescentes   (kums   et   al.,   2007),   son  

significativamente  más  planas  que  las  publicadas  en  los  estudios  anteriores.  

La  mayoría  de  estos  autores  sugieren  que  las  desalineaciones  en  las  curvaturas  

sagitales   del   raquis   en   estos   deportistas,   son   el   resultado   de   programas   de  

entrenamiento  específicos  del  deporte  (Sanz-Mengibar  et  al.,  2018)  y  de  las  posturas  

predominantes  para  un  deporte  en  particular  (Hobbs  et  al.,  2014;;  Grabara,  2016;;  

Alricsson  et  al.,  2016).  Las  cargas  de  entrenamiento  pesadas  y  repetitivas  provocan  

hipertrofia  muscular,  desequilibrio  muscular,  asimetría  y  rigidez,  así  como  cambios  

posturales  o  desalineación  de  la  columna  vertebral  (Dionne  et  al.,  2008;;  Foss  et  al.,  

2012;;  Sanz-Mengíbar  et  al.,  2018;;  Sainz  de  Baranda,  Cejudo,  Moreno-Alcaraz,  2020).  

Estas  adaptaciones  vertebrales  son  más  habituales  en  deportes  con  altas  demandas  

de  la  columna  vertebral  (Chromik  et  al.,  2017;;  Grabara,  2016;;  Boldori  et  al.,  1999).  

Estudios  previos  han  demostrado  asociaciones  entre  las  desalineaciones  de  la  

columna  y   las  patologías  de   la  columna,  y  asociaciones  entre   las  patologías  de   la  

columna  y  el  dolor  de  espalda.  Así   la  hipercifosis  torácica  (Christie  et  al.,  1995)  e  

hiperlordosis   lumbar   (Christie   et   al.,   1995;;   Salminen   et   al.,   1993;;   Roncarati   y  

McMullen,  1988;;  Norton  et  al.,  2004)  se  han  asociado  con  el  dolor  lumbar  (DL)  en  no  

deportistas.  

La  hiperlordosis  lumbar  se  ha  correlacionado  con  el  dolor  lumbar  en  gimnastas  

(Ohlen  et  al.,  1989),  bailarines  (Cejudo  et  al.,  2021),  jugadores  de  hockey  (Sivanich  

et  al.,  2018),  jugadores  de  futbol  (Wodecki  et  al.,  2002;;  Lawrence  et  al.,  2016)  y  

jugadores  de  baloncesto  (Congeni  et  al.,  1997;;  Standaert  et  al.,  2007;;  Lawrence  et  

al.,  2016).  

La  hipercifosis  torácica  y  la  hiperlordosis  lumbar  también  se  han  asociado  con  

patologías  de  la  columna  (Been  y  Kalichman,  2014).  La  hipercifosis  torácica  se  ha  

relacionado  con  la  enfermedad  degenerativa  del  disco  en  gimnastas  (Katz  y  Scerpella,  

2003).  
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La  hiperlordosis   lumbar  se  ha   relacionado  con   la  espondilólisis  en  gimnastas  

(Purcell  y  Micheli,  2009;;  Kruse  y  Lemmen,  2009),  bailarines  (Ambegaonkar  et  al.,  

2014),  jugadores  de  hockey  (Sivanich  et  al.,  2018),  jugadores  de  fútbol  (Wodwchi  et  

al.,  2002;;  Lawrence  et  al.,  2016)  y  jugadores  de  baloncesto  (Congeni  et  al.,  1997;;  

Standaert  et  al.,  2007).  

La  mayoría  de  los  investigadores  están  de  acuerdo  en  que  la  espondilólisis,  la  

espondilolistesis,   la   enfermedad   de   Scheuermann   y   la   patología   del   disco  

intervertebral   como   la   hernia   discal   y   la   degeneración   del   disco   lumbar,   son   las  

principales  causas  de  dolor  de  espalda  en  varios  deportes  (Kruse  y  Lemmen,  2009;;  

Kobayashi  et  al.,  2013;;  Lawrence  et  al.,  2016;;  Ball  et  al.,  2019;;  Bezuglov  et  al.,  

2021).  

Con  todos  estos  argumentos  de  que  la  práctica  continuada  de  un  determinado  

deporte  puede  afectar  al  morfotipo  sagital  de  la  columna  vertebral,  consideramos  de  

interés  evaluar  la  disposición  sagital  integral  de  deportistas  amateurs  de  dos  deportes  

muy  practicados,  como  es  el  fútbol  y  el  baloncesto.  

Los  estudios  citados  anteriormente  evaluaron  el  morfotipo  sagital  de  la  columna  

en   posición   de   pie;;   sin   embargo,   este   tipo   de   medición   no   tiene   en   cuenta   las  

adaptaciones  de  la  columna  a  otras  posturas  (sentado  y  flexión  del  tronco).  Teniendo  

esto  en  cuenta,  Santonja,  Collazo,  Martínez-Romero  et  al.,  en  2020  describieron  una  

clasificación  más  actualizada  del  Morfotipo  Sagital  Integral  de  la  columna  vertebral,  

ya  descrito  por  Santonja  en  1996,  que  consiste  en  la  evaluación  del  morfotipo  sagital  

de  la  columna  en  las  dos  posiciones  estáticas  más  adoptadas  (de  pie  y  sentado)  y  en  

representar  posturas  muy  comunes  de  la  vida  diaria  y  de  la  práctica  deportiva.    

La   combinación   de   estos   tres   morfotipos   de   la   columna   sagital,   permiten  

clasificar  según  el  novedoso  concepto  del  Morfotipo  Sagital  Integral  (MSI)  (Santonja  

et  al.  2020)  cuya  principal  ventaja  es  el  permitir  una  detección  más  precoz  de  las  

desalineaciones  de  la  columna  vertebral  y  diagnosticar  otras  nuevas.  Este  método  de  

evaluación  mediante  el  MSI,  no  se  ha  utilizado  en  deportistas  de  deportes  de  equipo  

amateurs  (DEA).  

El  dolor   lumbar  (DL)  es  una  de   las  patologías  más  comunes  en   la  población  

general  (Serranheira  et  al.,  2020;;  Santos  et  al.,  2021;;  Rooh  et  al.,  2021;;  Bhojraj  et  

al.,  2021;;  Zanatelli  et  al.,  2021).  Revisiones  sistemáticas  anteriores  han  informado  

que  la  prevalencia  de  dolor  lumbar  en  estos  atletas  varía  del  17%  al  94%  (Trompeter  

et  al.,  2017;;  Farahbakhsh  et  al.,  2018).  Específicamente,   la  prevalencia  del  dolor  

lumbar  en  los  últimos  12  meses  se  ha  informado  del  6,5%  al  47%  en  jugadores  de  

fútbol  (Eirale  et  al.,  2012;;  Grosdent  et  al.,  2015;;  Noormohammadpuor  et  al.,  2019)  

y  del  12,8%  al  44%  en  jugadores  de  baloncesto  (Pasanen  et  al.,  2016;;  Yabe  et  al.,  
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2020;;  Hagiwara  et  al.,  2020).  Es  interesante  el  estudio  de  Wilson  et  al  (2021)  en  el  

que  indican  que  un  episodio  previo  de  dolor  lumbar  suele  predecir  una  futura  lesión  

de  espalda,  que  afectará  a  la  participación  y  al  rendimiento  deportivo.  La  prevención  

del  dolor  lumbar  en  jugadores  de  fútbol  y  de  baloncesto  de  competición  es  importante  

para  los  profesionales  de  la  salud  y  del  deporte.  

Factores   de   riesgo   como   una   elevada   masa   corporal   (Raza   et   al.,   2017;;  

Trompeter   et   al.,   2017),   la   experiencia   deportiva   (Trompeter   et   al.,   2017),   la  

debilidad   muscular   (Cho   et   al.,   2014;;   Araujo   et   al.,   2020),   la   tensión   muscular  

(Halbertsma   et   al.,   2001;;   Patel   y   Kinsella,   2017;;   Cejudo,   Gines-Díaz,   Sainz   de  

Baranda,   2020),   una   desalineación   lumbo-pélvica   sagital   (Congdon   et   al.,   2005;;  

Araujo  et  al.,  2020)  y  las  desalineaciones  sagitales  de  la  columna  vertebral  (Esola  et  

al.,  1996;;  Sainz  de  Baranda,  Andújar,  Collazo  et  al.,  2020),  se  han  propuesto  como  

posibles  predictores  del  dolor   lumbar  en  deportistas  y  en   la  población  general.  En  

este  sentido,   la  hiperlordosis   lumbar  en  bipedestación  (Nourbakhsh  y  Arab,  2002;;  

Daniels   et   al.,   2011;;  Sarcevic   y   Tepavcevic,   2020)   y   la   hipolordosis   o   hipocifosis  

lumbar  al  flexionar  el  tronco  (Cejudo,  Gómez-Lozano,  Sainz  de  Baranda  et  al.,  2021)  

se  han  asociado  con  el  dolor  lumbar.  

Las   desalineaciones   de   la   columna   junto   a   la   sobrecarga   mecánica   de   los  

movimientos  repetitivos  específicos  del  deporte  (flexión,  extensión  y  rotaciones  del  

tronco),  ocasionan  estrés  mecánico  y  microtraumatismos  en  los  diferentes  tejidos,  

que  pueden  causar  patologías  de  la  columna  vertebral  (Swärd  et  al.,  1990;;  Baranto  

el  al.,  2009;;  Neumann,  2013).  Los  estudios  radiológicos  y  de  resonancia  magnética  

en   jugadores   han   mostrado   una   correlación   entre   la   hiperlordosis   lumbar   y   la  

patología  discogénica  (Dunn  et  al.,  2006;;  Baranto  el  al.,  2009;;  Drakos  et  al.,  2010),  

como  la  hernia  lumbar  (Trainor  y  Trainor,  2004;;  Dunn  et  al.,  2006)  y  la  degeneración  

vertebral   (Micheli   y   Wood,   2004;;   Hangai   et   al.,   2009;;   Daniels   et   al.,   2011).   En  

ocasiones,  los  movimientos  de  flexo-extensión  pueden  facilitar  fracturas  por  estrés  

de  la  pars  interarticularis,  dando  lugar  a  espondilólisis  (Micheli  y  Wood,  2004;;  Dunn  

et   al.,   2006;;   Hangai   et   al.,   2009;;   Purcell   y   Micheli,   2009).   La   mayoría   de   los  

investigadores  coinciden  en  que  las  patologías  degenerativas  y  discales  de  la  columna,  

así  como  la  hiperlordosis  lumbar  son  causas  comunes  de  dolor  lumbar  en  jugadores  

de  baloncesto  (Congeni  et  al.,  1997;;  Baranto  el  al.,  2009;;  Hangai  et  al.,  2009;;  Drakos  

et  al.,  2010;;  Deleo  et  al.,  2015;;  Lawrence  et  al.,  2016;;)  y  fútbol  (Swärd  et  al.,  1990;;  

Wodecki  et  al.,  2002;;  Hangai  et  al.,  2009;;  Purcell  y  Micheli,  2009;;  Lawrence  et  al.,  

2016).    

La  alineación  sagital  normal  de  la  columna,  requiere  una  posición  pélvica  neutra  

en   las   principales   posturas   que   se   suelen   adoptar   en   la   práctica   deportiva  

(bipedestación   y   flexión   del   tronco).   Se   ha   observado   que   los   cambios   en   la  
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inclinación   pélvica   afectan   al   grado   de   lordosis   lumbar,   pudiendo   ocasionar  

hipolordosis  o  hiperlordosis  (Kapandjii,  2007).    

El  aumento  de   la  anteversión  pélvica  en  bipedestación  provoca  hiperlordosis  

lumbar,  lo  que  puede  ser  debido  a  la  tracción  del  psoas  ilíaco  (Bogduk  et  al.,  1992;;  

Kendall  et  al.,  2005;;  Kolbert  y  Fiebert,  2005),  a  unos  potentes  extensores  de  tronco,  

a   unos   débiles   flexores   de   tronco   (Kendall   et   al.,   2005;;  Kim  et   al.,   2006)   o   a   la  

debilidad  del  glúteo  mayor  (Van  Wingerden  et  al.,  2004).  

a   por  

Santonja   en   1992,   es   causada   principalmente   por   una   inadecuada   postura   que  

adopta   la   columna   lumbar   durante   el   crecimiento,   para   lo   que   precisa   unos  

ligamentos  longitudinales  posteriores  laxos,  y  se  facilita  cuando  exista  cortedad  en  

los   isquiosurales   al   limitar   la   flexión   de   la   pelvis   (Fasuyi   et   al.,   2017;;   Norris   y  

Matthews,  2006).    

La   inclinación  pélvica  posterior   se  puede  originar  por   la   flexión  de   la   cadera  

(Kolber  y  Fiebert,  2005;;  Kapandjii,  2007).  Janda,  (2013)  y  Morris  et  al.  (2015)  han  

señalado   que   el   desequilibrio   muscular   debido   a   la   tensión   y   debilidad  muscular  

Rockey,  2008)  y  dolor  lumbar  (Nourbakhsh  y  Arab,  2002;;  Kendall  et  al.,  2005).  Por  

esta  razón,  varios  estudios  han  informado  que  los  jugadores  y  no  jugadores  con  dolor  

lumbar  tienen  mayor  inclinación  pélvica  anterior  que  los  asintomáticos  (Day  et  al.,  

1984;;  Ashmen  et  al.,  1996;;  Youdas  et  al.,  2000;;  Kolbert  y  Fiebert,  2005).  

De  todos  los  músculos  que  afectan  a  la  posición  pélvica,  la  extensibilidad  de  los  

isquiosurales  se  considera  que  es  el  factor  con  mayor  importancia.  La  cortedad  de  

los  isquiosurales  limita  la  flexión  de  la  pelvis  durante  la  flexión  del  tronco  (Kendall  et  

al.,  2005;;  Norris  y  Matthews,  2006).  Estudios  previos  han  observado  que  la  cortedad  

de   los   isquiosurales,   restringe   la   inclinación   pélvica   en   los   jugadores   de   fútbol  

(Wodecki   et   al.,   2002;;   Small   et   al.,   2009)   y   baloncesto   (Kayacan   et   al.,   2014),  

limitando  el  rango  de  flexión  del  tronco  a  menos  que  se  compense  con  un  aumento  

en  la  cifosis  lumbar  (Gajdosik  et  al.,  1992;;  Esola  et  al.,  1996;;  Li  et  al.,  1996;;  López-

Miñarro   y   Alacid,   2010).   Estos   estudios   informan   que   la   extensibilidad   de   los  

isquiosurales  puede  tener  un  impacto  en  la  posición  pélvica,  las  curvas  sagitales  del  

raquis  y  en  el  dolor  lumbar  en  los  atletas  de  competición.  

Existen  diferencias  relacionadas  con  el  sexo  en  los  factores  de  riesgo  para  el  

dolor  lumbar.  La  hiperlordosis  lumbar  predomina  en  las  deportistas  y  la  hipercifosis  

torácica  en  los  deportistas    (Vialle  et  al.,  2005;;  Sainz  de  Baranda  et  al.,  2009;;  Sainz  

de  Baranda  et  al.,  2010;;  Grabara,  2014;;  Sanz-Mengíbar  et  al.,  2018;;  Ginés-Díaz  et  

al.,  2019;;  Arampatzis  et  al.,  2019;;  Alvero  et  al.,  2021).  En  general,  las  deportistas  
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muestran  una  mejor  alineación  pélvica  en  posturas  estáticas  y  dinámicas  (Vialle  et  

al.,  2005;;  Sanz-Mengíbar  et  al.,  2018;;  Ginés-Díaz  et  al.,  2019;;)  que  los  deportistas,  

posiblemente   debido   a   una   mayor   extensibilidad   de   los   isquiosurales   (Sainz   de  

Baranda,  Cejudo,  Moreno  et  al.,  2020).  

En   los  últimos  años,   se  ha   observado  una   alta  prevalencia  de   jugadores  de  

fútbol  y  baloncesto  de  competición  con  dolor  lumbar  recurrente  que  precisan  atención  

médica   (Cugusi   et   al.,   2021;;   Yabe   et   al.,   2021).   Para   desarrollar   estrategias   de  

prevención,  los  profesionales  de  la  salud  y  del  deporte,  han  de  analizar  la  conexión  

de  los  factores  de  riesgo  del  dolor  lumbar  y  comprender  cómo  interactúan  durante  la  

secuencia   de   movimiento   del   ritmo   lumbo-pélvico,   especialmente   en   posturas  

estáticas  y  dinámicas.  
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1.2.  Hipótesis  

La   presencia   de   cortedad   isquiosural   en   deportistas   amateur   federados   de  

fútbol   y   baloncesto,   condiciona   una   anómala   disposición   sagital   de   la   columna  

vertebral,  sobre  todo  durante  la  flexión  del  tronco,  predisponiendo  a  desalineaciones  

sagitales  como  la  hipercifosis  dorsal  funcional  y  la  hipercifosis  lumbar  funcional,  así  

como  al  dolor  lumbar.  
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1.3.  Objetivos  

Los   objetivos   del   presente   estudio   relativos   al   estudio   del  morfotipo   sagital  

raquídeo,   la   extensibilidad   isquiosural   y   el   dolor   de   espalda   en   deportistas   de  

Competición  Aficionados  masculinos  y  femeninos,  han  sido:  

  

1.  Determinar  la  influencia  de  la  extensibilidad  isquiosural  sobre  los  morfotipos  

sagitales   integrales   del   raquis   en   deportistas   amateurs   federados   de   fútbol   y  

baloncesto  de  ambos  sexos.  

  

2.  Obtener  los  morfotipos  sagitales  integrales  en  razón  del  sexo  y  su  relación  

con  el  dolor  de  espalda  en   los  deportistas  de  Competición  Aficionados  de   fútbol  y  

baloncesto.  
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2.  

Introducción  

  
  
  

  
Solo  el  conocimiento  previo  de  lo  investigado,  permite  acercarse  al  verdadero  

problema  de  la  investigación  
  (FSM)  
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2.1.  Biomecánica    

El  disco  intervertebral  es  la  parte  fundamental  de  la  unidad  de  movimiento  de  

la   columna  vertebral   (Schmorl  y   Junghanns,  1968)  en   la  que  participan   todas   las  

estructuras  vecinas.  

La  función  estática  del  raquis  permite  mantener  el  equilibrio  de  la  cabeza  y  del  

tronco,   junto   a   resistencia   para   soportar   el   peso   del   cuerpo   y   el   de   las   cargas  

adicionales,   aportando   estabilidad   para   proteger   la   médula   espinal.   La   función  

dinámica   permite,   gracias   a   su   flexibilidad,   orientar   el   tronco   y   la   cabeza   en   los  

diferentes  planos  del  espacio  (Kapandjii,  2007).    

La  columna  vertebral  recibe  en  su  pilar  anterior  las  fuerzas  de  compresión,  que  

se  equilibran  con  las  fuerzas  de  tensión  que  se  aplican  al  pilar  posterior  (Kapandjii,  

2007).  Cuando  alguno  de  los  elementos  anteriores  o  posteriores  se  altera,  aparece  

la  deformidad  cifótica  o  lordótica.  

El  incremento  de  la  curvatura  dorsal  o  lumbar  supone  un  aumento  del  momento  

de  la  fuerza  que  está  actuando  sobre  el  raquis,  lo  que  facilita  que  la  acción  de  fuerzas  

compresivas  siga  aumentando  (Roaf,  1960;;  White  et  al.,  1971;;  McGill,  2002).  

Las  modificaciones  estructurales  óseas  que  pueden  intervenir  en  la  instauración  

de  la  cifosis  están  sujetas  al  Principio  de  Wolff,  al  Principio  de  Heuler  -  Volkmann  y  a  

la  Ley  de  Delpech  (Tribastone,  1991).    

Según  el  Principio  de  Wolff  los  elementos  óseos  se  juntan  o  se  separan  según  

la  dirección  de  las  fuerzas  y  aumentan  o  disminuyen  su  masa  proporcionalmente  a  

las  mismas.  

El  Principio  de  Heuler-Volkmann  describe  el  efecto  de  la  carga  asimétrica  sobre  

una  placa  de  crecimiento  en  un  niño  en  desarrollo.  A  presión  homogénea,  crecimiento  

simétrico.   Una   mayor   presión,   enlentece   o   disminuye   el   crecimiento,   que   será  

asimétrico,  produciendo  una  deformidad.  

La  Ley  de  Delpech  afirma  que  "cuando  los  cartílagos  de  las  diartrosis  transmiten  

una   presión   anormalmente   disminuida,   los   cartílagos   de   conjunción   entran   en  

actividad  y  viceversa".  El  crecimiento  en  altura  de  la  vértebra  se  retrasa  en  el  lado  

cóncavo  donde  la  presión  es  más  fuerte  y  se  acelera  en  el  convexo  donde  el  efecto  

del   peso   es   menor.   El   resultado,   al   final   de   la   osificación   será   el   acuñamiento  

(Tribastone,  1991).  

El  sacro  y  los  huesos  ilíacos  se  mueven  como  una  unidad.  La  pelvis  se  equilibra  

sobre  un  eje   transverso  entre   las  articulaciones   coxofemorales   lo  que  permite  un  

movimiento   rotatorio   en   un   plano   anteroposterior,   descendiendo   (retroversión  

pélvica)  o  ascendiendo  (anteversión  pélvica)  el  sacro.  Este  ángulo  tiene  un  promedio  

de   30º   (Borenstein   y  Wiesel,   1989)   y   está   correlacionado   con   la   lordosis   lumbar  

(Jackson  y  McManus,  1994),  su  disminución  produce  la  disminución  de  la  lordosis  y  
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su   aumento   el   incremento   de   la   misma.   La   disposición   de   la   pelvis   producirá  

alteraciones   compensatorias   en   las   curvas   torácica   y   cervical   para   mantener   la  

cabeza  sobre  el  centro  de  gravedad.  

-

lumbar  al  flexionar  el  tronco.  Sigue  una  secuencia  determinada  que  se  inicia  con  la  

flexión  del   raquis   lumbar  hasta   los  45º  (Cailliet,  1990)  o  60º  (Farfan,  1978)  y  se  

continúa  con  el  predominio  de  la  flexión  de  la  pelvis  sobre  la  flexión  del  raquis  lumbar,  

lo  que  permite  un  movimiento  adicional  final  de  máxima  flexión  del  raquis  lumbar  

para  alcanzar  la  máxima  flexión  del  tronco.  

La  flexión  total  de  la  pelvis  se  restringe  sobre  todo  por  la  extensibilidad  de  los  

isquiosurales  (Milne  y  Mierau,  1979),  que  si  están  acortados  la  fijarán  precozmente  

al  flexionar  el  tronco  con  las  rodillas  extendidas,  afectando  al  ritmo  lumbo-pélvico  

normal.  Por  tanto,  un  movimiento  completo  e  indoloro  de  esta  región  requiere  que  la  

extensibilidad  de  los  músculos  isquiosurales  permita  una  adecuada  flexión  de  la  pelvis  

sobre  la  cadera.  

El  regreso  a  la  posición  vertical  debe  efectuarse  de  manera  sincrónica  e  inversa  

(Farfan,  1975;;  Cailliet,  1990).    

La   disposición   de   la   columna   lumbar   en   sedentación   es   diferente   a   la   de  

bipedestación   (Andersson  et   al.,   1979),  debido  a  que   la   flexión  de   las   caderas  al  

sentarse  provoca  una  basculación  de  la  pelvis  hacia  atrás  (Stokes  y  Abery,  1980).  

La  mayoría  de  los  dolores  lumbares  tienen  su  inicio  en  factores  posturales  de  

la   columna   lumbar   baja.   Keegan   (1953)   puso   de   manifiesto   la   importancia   de  

preservar  la  lordosis  lumbar  al  estar  sentado.  

Conforme  el  disco  intervertebral  envejece,  pierde  progresivamente  la  capacidad  

de  absorber  las  cargas  compresivas  y  las  fuerzas  de  torsión  y  flexión  (Jarvic  y  Deyo,  

2000),  sobre  todo  en  las  zonas  de  mayor  estrés  mecánico.  

La   ejecución   de   flexiones   de   tronco,   tanto   en   bipedestación   como   en  

sedentación,  impone  niveles  de  carga  compresiva  de  más  de  3000  Newton  sobre  la  

zona  lumbar  (McGill,  1995),  aumentando  más  de  3  veces  la  presión  intradiscal  (Wilke  

et   al.,   2001),   comprometiendo   la   capacidad   y   resistencia   de   los   discos  

intervertebrales  (McGill,  2002).  

Existen   diversos   trabajos   (Reynolds,   1975;;   Farfan,   1978;;  Moe   et   al.,   1982;;  

Cosentino   et   al.,   1982;;   Balius   y   Espiga,   1982;;   Cosentino,   1985;;   Mellin,   1986;;  

Salisbury  y  Porter,  1987;;  Öhlen  et  al.,  1989;;  Borenstein  y  Wiesel,  1989;;  Moll  y  Wright,  

1989;;  Cailliet,  1990;;  Paquet  et  al.,  1991;;  Mellin  y  Poussa,  1992;;  Edmonston  et  al.,  

2000;;  Kapandji,  2007)  que  hacen  referencia  a  la  amplitud  de  los  movimientos  del  

raquis.  Los  rangos  normales  considerados  son:  
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  Cervical:  40º  de  flexión,  75º  de  extensión,  45º  de  inclinación  lateral  y  60º  de  

rotación.  

  Dorsal:   flexo-extensión   de   20º   en   cada   una   de   las   direcciones,   20º   de  

inclinación  lateral  y  35º  de  rotación  

  Lumbar:  flexión  entre  40º  y  60º,  extensión  de  30º  a  45º,  realizándose  el  75%  

de  la  misma  en  el  espacio  L5-S1.  
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2.2.  Desarrollo  y  Crecimiento    

Las  vértebras  se  osifican  a  partir  de  tres  núcleos  primarios  (uno  para  el  cuerpo  

y  otros  dos  para  cada  mitad  del  arco  vertebral)  y  dos  secundarios  que  son  las  dos  

crestas  marginales  óseas  en  las  caras  superior  e  inferior  de  cada  cuerpo  vertebral  o  

  

El  crecimiento  vertebral  recuerda  al  de  los  huesos  largos,  el  cuerpo  se  desarrolla  

como  una  diáfisis  y   los  platillos  vertebrales   lo  hacen  como  una  epífisis   (Dimeglio,  

1991).  

La  osificación  de  las  epífisis  ilíacas  (test  de  Risser),  mantiene  una  relación  con  

el  ritmo  de  crecimiento  del  niño  y  su  maduración,  siendo  estos  centros  visibles  en  las  

radiografías  de  la  pelvis  y  la  columna  vertebral.  El  crecimiento  de  la  columna  cesa  a  

una  edad  media  de  14  y  1/3  años  para  las  chicas  y  16  y  1/3  para  los  chicos  (Risser,  

1958).  
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2.3.  Morfotipo  Sagital  y  Deporte    

Se  han  descrito  morfotipos  raquídeos  específicos  como  posible  adaptación  al  

intenso  entrenamiento   de  diversos  deportes   como  sucede   en  gimnastas  artísticos  

(Sanz  Mengíbar  et  al.,  2018),  gimnastas  de  trampolín  (Sainz  de  baranda  et  al.,  2010),  

nadadores  (Uetake  et  al.,  1998;;  Pastor  et  al.,  2002),  culturistas  (Uetake  et  al.,  1008;;  

Segura,  2009),  esquiadores  (Alricsson  et  al.,  2016),  bailarines  (Gómez  Lozano  et  al.,  

2013),  jinetes  (Ginés-Díaz  et  al.,  2019)  y  también  remeros  (Alvero  et  al.,  2021).  Las  

curvaturas  sagitales  de  la  columna  también  se  han  estudiado  en  deportes  de  equipo,  

como   es   en   el   caso   de   futbolistas   y   jugadores   de   rugby   (Uetake   et   al.,   1998),  

jugadores   de   hockey   (Sainz   de   Baranda,   Cejudo,   Moreno   et   al.,   2020),   voleibol,  

baloncesto  y  balonmano  (Grabara,  2014).    

El   acuñamiento   de   los   cuerpos   vertebrales   inmaduros   es   otra   consecuencia  

potencial   en   deportistas   de   alto   rendimiento   (Pastor,   2000;;  Wojtys   et   al.,   2000;;  

Ashton-Miller,  2004)  debido  a  movimientos  repetitivos  de  flexión  del  tronco  (Harringe  

et  al.,  2007).    

Pastor  (2000)  comparó  el  diagnóstico  de  hipercifosis  torácica,  realizado  con  un  

inclinómetro,  con  los  hallazgos  radiográficos  en  nadadores  jóvenes  y  encontró  una  

sensibilidad   del   81,6%   y   una   especificidad   del   100%,   con   un   ICC   de   0,86   en  

nadadores   masculinos   y   de   0,84   en   mujeres.   Encontró   mayor   porcentaje   de  

acuñamientos   vertebrales   anteriores   en   los   nadadores   de   competición   que   en   la  

población  control  que  no  realizaba  deporte  de  competición.  

Se  ha  informado  de  hipercifosis  dorsal  en  jugadores  de  fútbol  sala  (Chromik  et  

al.,  2017),   jugadores  de   fútbol   (Wodecki  et  al.,  2002),   jinetes   (Ginés-Díaz  et  al.,  

2019),  jugadores  de  voleibol  (Grabara,  2015),  luchadores  de  estilo  libre  (Rajabi  et  

al.,  2008)  y  jugadores  de  hockey  en  línea  (Sainz  de  Baranda  et  al.,  2020).  En  cuanto  

a  la  curvatura  lumbar,  la  hiperlordosis  lumbar  es  mayor  en  los  jugadores  de  fútbol  

(Wodecki  et  al.,  2002),  jugadores  de  fútbol  sala  (Chromik  et  al.,  2017),  jugadores  

de  hockey  (Rajabi  et  al.,  2012),  jugadores  de  baloncesto  (Grabara,  2016),  jugadores  

de  hockey  en  línea  (Sainz  de  Baranda  et  al.,  2020)  y  jinetes  (Ginés-Díaz  et  al.,  2019)  

que   los   no   practicantes.   Además,   el   grado   de   curvaturas   sagitales   difiere   entre  

deportes.  La  mayoría  de  estos  autores  sugieren  que  estas  variaciones  anormales  en  

las   desalineaciones   vertebrales   en   estos   deportistas   son   el   resultado   de   los  

programas  de  entrenamiento  específicos  del  deporte  (Wojtys  et  al.,  2000;;  Sainz  de  

Baranda  et  al.,  2010;;  Sanz-Mengibar  et  al.,  2018)  y  las  posturas  predominantes  para  

un   deporte   en   particular   (Grabara,   2016;;   Alricsson   et   al.,   2016).   Las   cargas   de  

entrenamiento   pesadas   y   repetitivas   provocan   hipertrofia   muscular,   desequilibrio  

muscular,  asimetría  y  tensión,  así  como  cambios  posturales  o  desalineaciones  de  la  

columna  (Dionne  et  al.,  2008;;  Foss  et  al.,  2012).  Estas  adaptaciones  vertebrales  son  
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más  habitualesen  deportes  con  altas  demandas  para  la  columna  vertebral  (Boldori  et  

al.,  1999;;  Grabara  2016).  

En  remeros  (Alvero-Cruz  et  al.,  2021),  sorprende   la  muy  baja   frecuencia  de  

hipercifosis   torácica  en   los  hombres   (1,2  %)  que  es  algo  superior   en   las  mujeres  

(3,4   %)   y   todos   los   casos   de   hipercifosis   torácica   fueron   flexibles   (actitudes  

hipercifóticas   dorsales)   cuando   se   evaluaron   con   la   maniobra   de   autocorrección  

(Santonja   et   al.,   2006).   Esta   adecuada   disposición   de   la   columna   dorsal   en  

bipedestación   sugiere   que   el   remo   es   un   deporte   protector   contra   la   hipercifosis  

torácica  en  hombres  y  en  mujeres.  Por  el  contrario,  se  ha  notificado  un  51,8  %  de  

hipercifosis  en  nadadores  de  alto  nivel  menores  de  15  años  (Pastor,  2000;;  Pastor  et  

al.,  2002).  

Respecto  a  la  lordosis  lumbar,  también  se  ha  observado  una  baja  frecuencia  de  

hiperlordosis   lumbar   en   remeros   (3,7   %),   lo   que   indica   que   el   remo   puede   ser  

beneficioso   en   hombres   con   hiperlordosis   lumbar,   aunque   la   frecuencia   de  

hiperlordosis   lumbar   sea   seis   veces   mayor   en   mujeres   que   practican   remo   de  

competición   (20,7%   vs   3,7%).   Todas   las   hiperlordosis   lumbares   de   los   remeros  

fueron  posturales.  

La  cifosis  y  la  lordosis  se  adaptan  al  entrenamiento  de  la  técnica  de  remo.  Se  

observó  un  alto  porcentaje  de  hipercifosis  torácica  funcional  [57,4%  en  los  remeros  

varones;;  tres  veces  menos  en  las  mujeres  [17,1%9]  Se  observó  hipercifosis  lumbar  

funcional  en  el  34,1%  de  los  remeros  masculinos,  mientras  que  solo  la  mitad  de  las  

remeras  femeninas  presentaban  esta  adaptación  de  la  columna  lumbar  (17,2%).  El  

sexo  femenino  parecía  jugar  un  papel  protector  para  la  adaptación  dinámica  de  la  

columna  vertebral.  
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2.3.1.  Morfotipo  Sagital  Integral    

Santonja,  describió  su  primer  morfotipo  derivado  de  una  anómala  postura  al  

sentarse  y  al  flexionar  el  tronco  en  1992,  en  su  libro  de  Valoración  Médico  Deportiva  

del  Escolar.  Esta  observación,  así  como  la  cifosis  funcional  de  Bado  (1977),  fueron  

las  semillas  del  concepto  del   Morfotipo  Sagital  Integral que  fue  descrito  en  1996  

por   Santonja   y   que   consiste   en   una   evaluación  más   completa   de   las   curvaturas  

torácica  y  lumbar.  Clásicamente,  las  desalineaciones  sagitales  del  raquis  se  evalúan  

en  bipedestación,  siendo  curiosamente  esta   la  postura  que  menos  se  adopta  o  se  

suele   adoptar   en   la   vida.   En   cambio,   la   postura   de   sentado   es   la   que   con   más  

frecuencia  se  suele  adoptar  en  vigilia.  Durante  las  actividades  físicas,  la  flexión  del  

tronco,  es  la  postura  que  más  se  realiza.  

Por  ello,  Santonja  defiende  que  es  preciso  valorar  la  columna  vertebral  al  menos  

en  estas  tres  posturas,  porque  la  simple  valoración  en  bipedestación,  nos  llevará  a  

no   diagnosticar   anómalas   disposiciones   vertebrales   que   son   frecuentes   en   la  

población   sedentaria   y  deportista   (Santonja  et   al.,   2020  Sainz  de  Baranda  et   al.,  

2020;;  Santonja  et  al.,  2022).  Esta  evaluación  no  invasiva  de  las  curvaturas  sagitales  

con  el   inclinómetro  en  posición  de  pie,  sentado  y  en   la  máxima  flexión  del  tronco  

proporciona  una  buena  reproducibilidad,  fiabilidad  y  correlación  con  las  mediciones  

radiográficas  (Saur  et  al.,  1996;;  Ng  et  al.,  2001).  

La   evaluación   de   la   columna   vertebral   integrada   del   morfotipo   sagital,   ha  

demostrado   ser   útil   en   la   evaluación   de   la   disposición   sagital   de   la   columna   de  

diferentes  deportistas  (Sainz  de  Baranda  y  Santonja,  2009;;  Segura,  2009;;  Sainz  de  

Baranda  el  al.,  2010;;  Gómez  Lozano  et  al.,  2013;;  Sanz  Mengíbar  et  al.,  2018,  Ginés  

Díaz  et  al.,  2019;;  Sainz  de  Baranda,  Cejudo,  Moreno-Alcaraz  et  al.,  2020;;  Santonja  

et  al.,  2020;;  Cejudo,  Gómez-Lozano,  Sainz  de  Baranda  et  al.,  2021;;  Alvero  et  al.,  

2021),  así  como  en  escolares  (Sainz  de  Baranda,  2002;;  Collazo,  2015;;  Santonja-

Renedo,   2017;;   Santonja   et   al.,   2020;;   Sainz   de   Baranda   et   al.,   2020)   y   en  

adolescentes  (Peña,  2010).  La  ventaja  de  esta  evaluación  estandarizada  es  la  posible  

comparación  de   las  adaptaciones  vertebrales  entre  diferentes   técnicas  deportivas.  

Las  curvas  sagitales  de  la  columna  tienden  a  aumentar  con  el  tiempo,  especialmente  

en  la  adolescencia  (Ferrer,  1998;;  Pastor,  2000;;  Sainz  de  Baranda,  2002;;  Peña,  2010;;  

Santonja  et  al.,  2020).  

Las   investigaciones   realizadas  hasta   la   fecha  de   la  disposición  de   las  curvas  

sagitales  en  bipedestación  y  del  morfotipo  sagital  integral,  quedan  reflejadas  en  la  

tabla  1.  

El  método  más  utilizado  para  cuantificar  los  morfotipos  sagitales  integrales,  es  

el   inclinómetro   (Uetake  et  al.,  1998;;  Pastor,  2000;;  Wojtys  et  al.,  2000;;  Sainz  de  

Baranda,  2002;;  Pastor  et  al.,  2002;;  Sainz  de  Baranda  y  Santonja,  2009;;  Segura,  
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2009;;  Sainz  de  Baranda  et  al.,  2010;;  Peña,  2010;;  López-Miñarro  y  Alacid,  2010;;  

Fernández  Campos,  2011;;  Ríos  de  Moya,  2012;;  Gómez-Lozano  et  al.,  2013;;  Muyor  

et  al.,  2013;;  Collazo,  2015;;  Consea,  2015;;  Vaquero-Cristóbal  et  al.,  2015;;  Alricsson  

et  al.,  2016;;  Santonja-Renedo,  2017;;  Sanz-Mengibar  et  al.,  2018;;  Ginés-Díaz  et    al.,  

2019;;  Sainz  de  Baranda,  Cejudo,  Moreno  et  al.,  2020;;  Santonja  et  al.,  2020;;  Sainz  

de   Baranda,   Cejudo,   Martínez-Romero   et   al.,   2020;;   Cejudo,   Moreno,   Sainz   de  

Baranda  et  al.,  2021;;  Alvero-Cruz  et  al.,  2021).  
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Tabla  1.  Estudios  realizados  en  diferentes  deportes  y  población  general  sobre  la  disposición  sagital  del  raquis  y  el  Morfotipo  Sagital  Integral.  

                                                                          Curva  Dorsal   Morfotipo  Torácico   Curva  Lumbar     Morfotipo  Lumbar   Muestra  

Deporte-
Autores/Variable     Sexo   BIP   SED   FLExT      Normal      Cifosis  

Funcional   BIP   SED   FLExT      Normal      Actitud  
Lumbar    

Edad,  
media  
o  

rango  
(años)  

n  

Remeros  
(Alvero-Cruz  et  al.,  

2021)  

Chicos   30,2º   47,8º   63,7º   7,5%   91,3%   1,2%   57,5%   27º   20,1º   29,3º   12,5%   83,8%   3,7%   46,3%  
  17,2    
(14  a  
35)  

82  

Chicas   30,6º   39,5º   59,3º   10,3%   86,2%   3,4%   27,6%   33,1º   14º   24,3º   3,4%   75,9%   20,7%   20,7%  
17,8  
(14  a  
26)  

29  

Escolares  
(Santonja-Medina  et  

al.,  2020)  
Ambos  

        
2,2%   70,4%   27,4%   36,8%  

        
1,9%   89,1%   9%   82,3%   8  a  12   731  

                             

Hockey  Línea  
(Sainz  de  Baranda  
et  al.,  2020)  

Chicos  
   38,5º   45º   53,7   1,4%   60,8%   37,8%   18,9%   28,7º   28.7º   31.5º   9.5%   89,2%   1,4%   66,1%   8  a  15   74  

Jinetes  Doma  
Ambos   39,2º   34,9º   50,7º   0   61,5%   38,5%   23,10%   40,4º   10º   27,4º   0   46,10%   53,9%   38,50%   9  a  17   13  (Ginés  Díaz  et  al.,  

2019)  

Jinetes  Salto  
Ambos   43,8º   44,4º   54,2º   0   50%   50%   40%   43,2º   15.4º   27º   0   50%   50%   40%   9  a  17   10  (Ginés  Díaz  et  al.,  

2019)  

Gimnasia  Artística   Chicos   39,6º   26º   62,9º   0%   73,9%   26%   65,2%   27,7º   15,5º   26º   4.3%   78,2%   17,3%   13%   8  a  30   24  
(Sanz-Mengibar  et  

al.,  2018)   Chicas   31,8º   49,3º   61,4º   8,3%   87,5%   4,16%   75%   30,5º   15,7º   27,7º   0%   83,3%   16,6%   29%        24  

Escolares  
(Santonja-Renedo,  

2017)  
Ambos   35,7º   41,9º   53,9º  

    
71,3%   28,7%   -   32,9º   24,4º   33,4º  

    
73,6%   26,4%  

-  
8  a  13   688  

              

Esquiadores  
(Alricsson  et  al.,  

2016)  
Ambos   41,2º  

                             
33,4º  

                             
16  a  19   51  

                                                           

Gimnasia  Estética  
(Conesa,  2015)     Chicas   29,3º   47,9º   69,1º   22,3%   67%   9,6%   25,4%   32,9º   15,9º   26,4º   6,4%   77,7%   16%   -   10  a  18   94  

Escolares  
(Collazo,  2015)  

Chicos   36,8º   43,7º   55,4º   2,3%   70,2%   27,4%   -   30.9º   26,4º   33,1º   1,9%   89,1%   9%   -   10  a  18   741  

Chicas   35,4º   41,8º   54,9º                       33,2º   23º   33,5º                                
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                                                                          Curva  Dorsal   Morfotipo  Torácico   Curva  Lumbar     Morfotipo  Lumbar   Muestra  

Deporte-
Autores/Variable     Sexo   BIP   SED   FLExT      Normal      Cifosis  

Funcional   BIP   SED   FLExT      Normal      Actitud  
Lumbar    

Edad,  
media  
o  

rango  
(años)  

n  

Bailarinas  Danza  
(Vaquero-Cristobal  
et  al.,  2015)  

Chicas   18,5º   6,3º   42,6º   48,6%   51,3%   0%   -   24,7º   1,7º   34,5º   23,7%   75%   1,3%   -   13,2   76  
    

Escolares  
(Martínez,  2013)   Ambos   42,3º   48,1º   56,6º   5   65,9%   34,1%   -   34,8º   17,2º   28,1º   2,4%   87,8%   9,8%   -   10  a  18   741  

Tenis  
(Muyor,  2013)  

Chicos   43,8º             0%   37,5%   62,5%        27,5º             4,2%   83,35%   12,5%   -   13  a  18   40  

Chicas   36,1º                                 32,6º                                          

Adultos  
(Rios  de  Moya,  

2012)  
Ambos   46,7º  

    
67,4º   0%   24,4%   75,6%   -   32,9º  

    
22,6º   2,4%   81,9%   15,7%   -   19  a  22   126  

         

Hockey  (+control)  
(Rajabi,  2012)  

Hockey   41,7º                                                                    18   37  

Control   36,7º                                                                    19,2   37  

Escolares  
(Fernández-Campos,  

2011)  

Chicos   35,5º   43,1º   64,8º   0%   76,5%   23,5%   38,5%   33,9º   9,2º   19,5º   0%   88,2%   11,8%   20,5-
23,9%   11  a  12   39  

Chicas   37,5º   49º   68,8º                       32,4º   8,7º   16,8º                       11  a  12   46  

Ciclistas  
(Muyor  et  al.,  2011)    

Chicos   48,2º                                 27,3º                                 22,9   60  

Chicas   47º                                 25,3º                                 34,2   60  

Adolescentes  
(Peña,  2010)  

Chicos   37,6/47º   43/55,1º   66/80,7º   0%   44,5%   54,5%   29,7%   29/35,7º   7,3/12º   16,6/23º   1,2%   90,5%   8,3%   26,2%   13  a  18   119  

Chicas   35/42,5º   37,2/43º   64/73,3º   2,6%   68,6%   29%        34/40,3º   5,8/10º   16,6-18º   3,5%   65,7%   30,8%        13  a  18   103  

Gimnastas  
Trampolín.   Chicos   46,9º   51,3º   62,8º                       32º   21º   30,3º                       14,9   34  

(Sainz  de  Baranda  
et  al.,  2010)   Chicas   43º   49,2º   53º                       40,3º   14º   25,2º                            35  

Escolares  
(Andújar,  2010)   Ambos   49,4º  

         
3,5%   24,1%   72,4%   -   49,3º  

         
17,2%   65,5%   17,2%   -   6  a  14   58  

                   

Musculación  
(Segura,  2009)   Chicos   40,5º   42,7º   61,6º   0%   72,8%   27,2%   -   31,9º   15,4º   25,4º   0%       

     18,1%   47,5%   22,8   22  
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Piragüistas  
(Lopez-Miñarro  et  

al.,  2009)  
Chicos   42,5º  

  
72,2º  

                   
28,6º  

  
35,8º  

                   
14  a  17   30  

                                                 

Corredores  
(Lopez-Miñarro  et  

al.,  2009)  
Chicos   45,6º  

  
     63,5º  

                   
31,2º  

    
27,4º  

                   
14  a  17   30  

                                                 

Voleibol  (Chicas)  
Chicas   27,2º-

29,6º                                 25,5º-
28º                                 13  a  16   42  

(+control=C)  

(Grabara,  2009)   Control   28,5º-
29º                                 29,3º-

30,5º                                 13  a  16   43  

Luchadores  
(+control)  
(Rajabi,  2008)    

Estilo  Libre   39º                                                                    23,5   30  

Greco  
Romano   24,3º                                                                    23,9   30  

Control   27,4º                                                                    23,2   30  

  Bailarinas  
(+control)  
Gómez-Lozano,  

2007)    

Ballet   28,3º   33,1º   49,7º   18,2%   85,8%   0%   -   35,1º   8,3º   19,8º   0%   84,8%   15,2%   24,3%   17  a  28  
(22,7)   33  

Español   22,8º   30,9º   49,4º   48%   52%   0%   -   33,8º   8,3º   19,4º   0%   93,9%   6,1%   12,2%   16  a  29  
(22,1)   33  

Control   37,5   39,7º   71,9º   0%   69,7%   30,3%   -   40,3º   5,5º   15,7º   0%   58,8%   41,2%   9,3%   17  a  29  
(22,7)   33  

Gimnastas  Ritmica  
(+control)  

(Martinez-Gallego,  
2004)    

Principiante
s   33,4º   37,6º   56,7º   3,7%   82,5%   13,8%   -   40,3º   16,2º   25,1º   1.2%   57,5%   41,3%   -  

6  a  18  

81  

Élite   28,3º   38,5º   50,4º   14,6%   80,5%   4,9%   -   35,8º   16,8º   26,3º   3.7%   62,2%   34,1%   -   82  

Control   33,5º   39,5º   59,5º   55   70,9%   24,1%   -   35,3º   13,8º   22,9º   11.4%   63,3%   25,3%   -   79  

Musculación  
(Lopez-Minarro,  

2003)  
Chicos   46,3º  

     
0%   42,5%   57,5%   -   32,3º  

     
3.8%   83,9%   12,3%  

-  
18  a  24   772  

                        

Nadadores    
(+Rayos  X)  
(Pastor,  2000)  

Chicos   40,4º        78,4º   1,2%   47%   51,8%   -   31,2º        24,6º   2.3%   82,3%   15,4%   -  
9  a  15   345  

Chicas   39,5º        73,4º                       36,3º        21,6º                      

Nadadores    
(+Rayos  X)  
(Pastor,  2000)  

Chicos   53,3º             0%   18%   82%   -   43,5º             0%   42%   58%   -  
9  a  15   99  

Chicas   48,6º             0%   38,8%   61,2%   -   50,9º             0%   18,45   81,6%   -  

Adolescentes  
(Mújica,  2002)  

Chicos             72,8º                                 21,8º                      
15  a  16   200  

Chicas             65,8º                                 19,2º                      

Escolares  
(+Interve)   Ambos   34,1º   46º   60,4º   5,5%   77,8%   16,7%   43,2   29,1º   16,5º   24º   55%   94,5%   0%   59,7%   10  a  11   18  
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(Sainz  de  Baranda  
et  al.,  2002)   Interve   35,3-36º   42º   64º   6,1%   66,7%   27,2%        24,8-40º   15-

16,5º   28º   7,4%   82,7%   9,95%        81  

Hockey  Hielo  
(Wotjs,  2000)   Ambos   38,1º  

                         
38,1º  

                         
8  to  18   189  

                                                           

Resumen  de  las  investigaciones  realizadas  por  año  de  publicación,  incluyendo  los  valores  medios  de  cifosis  torácica  en  bipedestación,  sedestación  y  flexión  máxima  del  tronco  en  el  test  Sit  and  
Reach  
C=  Grupo  Control;;    

  =    Hyper  (Cifosis  o  lordosis);;     =  Hypo  (Cifosis  o  lordosis)  
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2.4.  Instrumentos  de  Medición    

2.4.1.  Inclinómetro    

Clásicamente,  el   inclinómetro  se  ha  utilizado  para   la  medición  de   las  curvas  

sagitales  de   la  columna  en  bipedestación  y   también  para   la  medición  de   la   flexo-

extensión  del  raquis  (Asmusen,  1959;;  Loebl,  1967;;  Anderson,  1982;;  Portek  et  al.,  

1983;;  Mellin,  1986;;  Salisbury  et  al.,  1987;;  Mellin,  1987;;  Mellin,  1988;;  Öhlen  et  al.,  

1988;;  Mellin  y  Poussa,  1992;;  Ensink  et  al.,  1996;;  O´Brien  et  al.,  1997;;  Ferrer,  1998;;  

Rodríguez,  1998;;  Pastor,  2000;;  Sainz  de  Baranda,  2002;;  López  Miñarro  et  al.,  2007;;  

Santonja  et  al.,  2007;;  López  Miñarro,  2008;;  Saínz  de  Barranda  et  al.,  2020).  

Loebl  (1967)  fue  el  primero  en  realizar  un  estudio  riguroso  con  un  inclinómetro  

diseñado  por  él,  consistente  en  un  dial  dividido  en  grados  y   fijado  a  unos  pies  de  

plástico  separados  por  9  cm,  utilizó  a  un  grupo  de  178  voluntarios  tomando  como  

referencias  anatómicas  las  apófisis  espinosas  de  T1,  T12  y  S1  y  tomando  otros  puntos  

en  lugares  equidistantes  de  los  anteriores.  

Reynolds   (1975)   también   utiliza   el   inclinómetro   para   sus   mediciones,   pero  

acerca  los  pies  a  5  cm  por  estimar  que  la  distancia  existente  en  el  inclinómetro  de  

Loebl  era  excesiva.  

zona  nórdica;;  es  un  dispositivo  con  una  aguja  pendulante  y  otra  desplazable  que  se  

rasa  con  la  anterior  en  la  posición  estática  sobre  un  dispositivo  circular  de  38  mm  

que  lleva  una  escala  en  ambas  direcciones,  conforme  se  produce  el  movimiento  la  

aguja  pendular  se  desvía  de  la  fija,  marcando  en  una  escala  circular  los  grados  de  

desplazamiento.   El   inclinómetro   está   fijado   sobre   una   superficie   plástica   de  

(3x70x100  mm)  con  dos  pies  distanciados  6  cm.  

Mellin  (1986)  obtiene  unos  coeficientes  de  correlación  muy  elevados  con  error  

interobservador  de  r  =  0,83  y  un  error  intraobservador  de  r=  0,92  para  la  cifosis  y  

un  error   interobservador   r  =  0,89  y  un  error   intraobservador  de   r=  0,94  para   la  

lordosis,  con  unos  coeficientes  de  variación  de  7,7%  en  ambos  casos.    

Pastor   (2000)   siguiendo   las   técnicas   de   intervención   descritas   por   Wilner  

(1981),  Mellin  (1986)  y  Öhlen  et  al.  (1989),  mide  la  cifosis  dorsal  desde  el  inicio  de  

la   curvatura   torácica   (generalmente   coincide   con   T1-T3)   colocando   a   0º   el  

inclinómetro,  hasta  donde  se  obtenga  el  mayor  valor  angular  (final  de  la  curvatura  

cifótica)  que  generalmente  coincide  con  T12-L1.  La  medición  de  la  lordosis  lumbar,  

se  obtiene  desde  la  zona  en  que  se  determina  el  mayor  grado  de  cifosis  dorsal,  donde  

se  nivela  el  inclinómetro  a  0º,  hasta  donde  se  obtiene  el  máximo  valor  angular  de  la  

curvatura   lordótica   que   suele   coincidir   con   L5-S1.   En   su   estudio   obtiene   unos  

coeficientes   de   correlación   aceptables   para   la   cifosis   y   lordosis,   con   un   error  
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intraobservador  interensayo  para  la  cifosis  de  r  =  0,72  en  nadadores  y  de  r  =  0,85  

en  nadadoras  y  para  la  lordosis  de  r  =  0,82  en  nadadores  y  de  r  =  0,78  en  nadadoras.  

Tomando  como  valor  de  referencia  el  obtenido  en  la  radiografía,  obtiene  coeficientes  

de  correlación  de  r  =  0,74  para  el  grado  de  cifosis  y  de  r  =  0,45  para   la   lordosis  

(Pastor,  2000).  

El  inclinómetro  aporta  una  medida  no  invasiva,  reproducible  y  válida,  con  buena  

correlación  con  la  medición  radiográfica  (Saur  et  al.,  1996;;  Ng  et  al.,  2001).  

Ng  et  al.  (2001)  realizan  un  estudio  sobre  el  rango  de  movimiento  de  la  columna  

lumbar  y  de  los  valores  de  lordosis  lumbar,  utilizando  el  inclinómetro  y  un  dispositivo  

para  el  movimiento  pélvico,  encontrando  una  reproducibilidad  intraobservador  alta  

(r=0,95)   comparable   con   la   encontrada   en   anteriores   estudios.   Al   estudiar   la  

sensibilidad  y  la  especificidad  encuentra  valores  muy  significativos,  lo  que  indica  que  

es  un  buen  método  para   la  detección  de   las   desalineaciones  del   raquis  y  para  su  

seguimiento.  

En   resumen,   el   inclinómetro   es   un   método   recomendable   por   su   buena  

reproducibilidad,   sencillez  de   realización,   facilidad  de   obtener  el  material   y  por   la  

buena  correlación  con  la  medición  radiográfica.    

2.4.2.  Isquiogoniómetro    

Diseñado  por  Santonja  (1994),  es  un  dispositivo  que  facilita  la  obtención  del  

grado  de  flexión  de  la  cadera  con  o  sin  rodilla  extendida.  Consta  de  un  goniómetro  

de  unos  20  cm  de  diámetro  que  marca  el  ángulo  real  y  el  suplementario,  que  va  

fijado  a  un  dispositivo  que  permite  ajustar  la  altura  del  eje  del  giro  del  goniómetro  y  

permite,  a  través  de  un  riel,  deslizar  el  goniómetro  por  la  camilla  para  colocarlo  en  

el  eje  de  giro  de  la  coxofemoral.  Por  último,  tiene  una  varilla  extensible  de  hasta  120  

cm,  para   situar   su   extremo  sobre   el  maléolo   peroneal,   lo  que  permite  medir   con  

elevada  precisión  (Figura  1).  
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Figura  1.  Isquiogoniómetro.  Dispositivo  que  consta  de  un  goniómetro  que  se  desliza  
a  través  de  un  riel  y  que  se  ajusta  en  altura  para  hacerlo  coincidir  con  el  eje  de  
giro  de   la   coxo-femoral.  Tiene  una  barra  extensible  adosada  en   la   camilla  para  
facilitar  la  determinación  de  la  bisectriz  del  miembro  inferior.  Abajo,  realización  de  
la  maniobra  de  Elevación  de  la  Pierna  Recta.  La  varilla  se  despliega  hasta  el  maléolo  
peroneal.  Esta  deportista,  tiene  75º  de  EPR,  lo  que  indica  extensibilidad  isquiosural  
dentro  de  la  normalidad.  

2.4.3.  LumboSant    

Diseñado  por  Santonja  (1992),  es  un  soporte  lumbar  curvo  con  el  objetivo  de  

limitar  la  retroversión  de  la  pelvis  y  el  aplanamiento  de  la  lordosis  lumbar  al  realizar  

la  máxima  flexión  de  la  cadera  (Figura  2).  Recientemente,  ha  sido  demostrada  su  

utilidad   por   Santonja-Renedo   (2020)   y   Santonja,   Santonja-Renedo,   Cejudo   et   al.  

(2020).  

El  LumboSant  ha  sido  utilizado  en  diferentes  investigaciones.  Santonja  et  al.  

(1995),  estudiaron  a  521  escolares  obtenidos  de  forma  aleatoria  y  estratificada  por  

sexos  y  niveles  educativos  del  Municipio  de  Murcia  y  encontraron  una  prevalencia  de  

cortedad  en  los  niños  del  28%  y  en  las  niñas  del  8,9%,  utilizando  el  LumboSant  y  el  

isquiogoniómetro  (Figura  3).  
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Figura  2.  LumboSant.  Es  un  soporte  curvo  que  se  coloca  bajo  la  zona  lumbar  para  
limitar  el  grado  de  basculación  de  la  pelvis  y  evitar  el  aplanamiento  de  la  lordosis  
lumbar.  

  

Ferrer   et   al.   en   1996,   valoraron   a   926   deportistas   (3-17   años),   utilizando  

igualmente  el  Lumbosant  y  el  isquiogoniómetro,  y  encontraron  cortedad  isquiosural  

grado-I  en  el  41,5%  y  19,8%  y  cortedad  grado-II  en  11,6%  y  7%  en  chicos  y  chicas  

respectivamente.    

Pastor   (2000)   valora   la   extensibilidad   de   los   isquiosurales   en   nadadores  

promesas   e   infantiles  de   élite  nacional.  Obtiene  que   la   frecuencia  de   cortedad   se  

incrementa  con  la  edad:  Grado-I  pasa  del  30%  al  48%  y  grado  II  se  mantiene  sobre  

el  20%.  

Santonja  et  al.  (2007),  utilizan  el  LumboSant  para  determinar  la  frecuencia  y  

los  efectos  de  los  estiramientos  de  la  musculatura  isquiosural,  mediante  la  flexión  de  

la  cadera  con  la  rodilla  extendida  en  escolares.  

Peña  (2010)  valora  a  222  adolescentes  de  3º  y  4º  de  la  ESO  y  de  Bachillerato.  

Encuentra  cortedad  isquiosural  en  el  47%  de  sus  alumnos  de  enseñanza  secundaria  

y  en  el  20%  de  los  alumnos  de  bachillerato.    

Santonja-Renedo   (2020),   demostró   con   estudio   radiográfico   lateral   de   la  

columna   lumbar   al   realizar   la   maniobra   EPR   con   y   sin   el   LumboSant   y   sin   un  

explorador  auxiliar,  que  la  retroversión  de  la  pelvis  y  la  lordosis  lumbar  se  reducían  

un  55%,  cuando  se  utiliza  este  soporte,  y  que  se  sobrestima  la  extensibilidad  de  los  

isquiosurales   en   casi   14º,   cuando   se   hace   el   EPR   sin   el   soporte   lumbar   y   sin   el  

explorador  auxiliar.  
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Figura  3.  Medición  de   la  maniobra  de  Elevación  de   la  Pierna  Recta  utilizando  el  
LumboSant  y  el  Isquiogoniómetro.  Obsérvese  la  concavidad  del  soporte  para  que  
la  lordosis  lumbar  que  existe  en  decúbito,  no  se  aplane  al  realizar  esta  maniobra  y  
evitar  que  se  sobrestime  la  extensibilidad  isquiosural.  

  

2.4.4.  TKK-5003     de  flexibilidad  hacia     

Existen  varios  dispositivos  comerciales  para  medir  la  distancia  entre  los  dedos  

de  la  mano  y  los  pies.  El  TKK-5003  está  diseñado  para  medir  la  maniobra  distancia  

dedos  suelo  (maniobra  de  pie   Figura  4-),  pudiendo  cuantificar  distancias  de  -20  cm  

hasta  30  cm.  

Este   dispositivo   puede   ut -

para  lo  que  se  coloca  el  soporte  sobre  la  camilla  de  exploración  (Figura  5).  
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Figura  4.  Dispositivo  TKK-5003  para  realizar   la  maniobra  Distancia  Dedos-Suelo  
que  precisa  colocarlo  sobre  un  cajón  de  exploración  con  una  altura  de  al  menos  35  
cm.  

 

 

 

 
Figura  5.  .  Utilización  del  dispositivo  TKK-5003  para  la  maniobra  Distancia  Dedos-
Planta.   El   explorador   debe   hacer   contrapresión   en   el   dispositivo   para   evitar   la  
flexión  plantar  de  los  pies.  
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2.5.  Extensibilidad  Isquiosural    

La   cortedad   de   los   isquiosurales   puede   definirse   como   la   disminución   de   la  

extensibilidad   de   la   musculatura   isquiosural   aceptada   como   normal.   Bado   et   al.  

(1964),  describieron  dos  grados  de  cortedad  isquiosural:  grado  I,  cuando  existe  una  

pérdida  moderada  de  la  extensibilidad  de  la  musculatura  isquiosural  (22,8%  de  la  

población  de  su  estudio  entre  6  y  19  años  de  edad)  y  grado  II,  cuando  existe  una  

marcada  disminución  de  la  extensibilidad  isquiosural  (4%  de  su  población  estudiada),  

pero  no  definió  los  límites  entre  ambos  grados  con  ninguna  de  las  maniobras  clínicas  

que  utilizó.  

El  diagnóstico  de  la  cortedad  isquiosural  es  fundamentalmente  clínico  y  puede  

hacerse  a  través  de  cualquiera  de  las  maniobras  clínicas  descritas  (Elevación  de  la  

Pierna  Recta,  Poplíteo,  Distancia-Dedos-Planta,  Distancia  Dedos-Suelo),  si  bien  no  

existe  un  consenso  a  la  hora  de  definir  el  ángulo  o  los  centímetros  a  partir  de  cuando  

se  diagnostica  esta  entidad  clínica.  

   La  prevalencia  de  la  cortedad  isquiosural  es  muy  variable.  Puede  afectar  desde  

el  10%  (Napiontek  y  Czubak,  1998;;  Stokes  y  Abery,  1980),  hasta  el  57%-65%  de  

los   varones   entre   18   y   19   años   (Bado   et   al.,   1964)   Santonja   (1990)   estudia   la  

extensibilidad   isquiosural   a   700   universitarios   con   la  maniobra   EPR   y   obtiene   un  

24,2%  de  cortedad  grado  I  (3  veces  >  varones)  y  un  4,7%  de  grado  II  (todos  en  

varones).   Ferrer,   Santonja,   Canteras   et   al.   (1996)   encontraron   que   existen  

diferencias   entre   ambos   sexos,   presentando   cortedad   el   41,5%   en   varones   y   el  

19,6%  en  las  mujeres  de  una  población  deportista  entre  6  y  18  años.  

2.5.1.  Maniobras  de  flexión  de  la  cadera    

La  medición  de  la  extensibilidad  isquiosural  clásicamente  se  ha  realizado  con  

las   maniobras   del   Test   del   Poplíteo   (Reis   y   Macedo,   2015;;   Fasuyi   et   al.,   2017;;  

Alshammari  et  al.,  2019)  y  del  Test  de  Elevación  de  la  Pierna  Recta  (EPR)  (Santonja  

et  al.,  2007;;  Santonja  et  al.,  2022).    

La  maniobra  EPR  valora  el  grado  de  extensibilidad  de  la  musculatura  isquiosural  

a   través   del   rango   de   movimiento   (ROM)   de   la   flexión   de   cadera   con   la   rodilla  

extendida.  Es  descrita  por  primera  vez  por  Lazarevic  en  1880  (en  serbio)  y  en  1884  

(en   alemán).   Se   suele   atribuir   a   Forst   en   1881   que   era   discípulo   de   Lasègue,   la  

descripción  original  de  esta  maniobra  para  diagnosticar  la  radiculopatía  lumbar.  La  

maniobra  EPR  es  similar  al  Lasègue,  pero  con  distinto  propósito,  ya  que  su  objetivo  

es  valorar  la  extensibilidad  de  los  isquiosurales.  

Los  límites  de  normalidad  de  la  maniobra  de  Elevación  de  la  Pierna  Recta  son  

variables  dependiendo  de  los  autores.  Para  Kendall  et  al.  (2005)  es  de  80º,  Hellsing  
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(1988)   lo   establece  en  >  60º.   Espiga   (1992)   en  >70º.  Santonja   et   al.,   (1995)  y  

Ferrer  (1998)  en  >75º.  Jordá  (1971)  en  >90º.  

Santonja   (1992)   posiblemente   sea   el   primer   autor   en   aportar   valores   para  

diferenciar  los  dos  grados  de  cortedad.  Define  la  cortedad  grado  I  cuando  la  flexión  

de  la  cadera  está  entre  61º-74º  y  el  grado  II  cuando  son  <60º.  Ferrer  (1998),  utiliza  

- tra  que  

estos  límites  son  los  que  tienen  utilidad  clínica  en  escolares  y  adolescentes  (Tabla  2).  

  

Tabla   2.   Autores   y   sus   límites   de   cortedad   y   normalidad   de   la   extensibilidad  
isquiosural  con  el  test  EPR.  

   Normalidad   Grado  I   Grado  II  

Jordá  (1971)   >  90º        

Hellsing  (1988)   >  60º   59º-30º   <  30º  

Espiga  (1993)   >  70º   69º-50º  
49º-30º  

G-III:  <30º  

Santonja  (1992)  

Ferrer  (1998)  
>  75º   74º-61º   <  60º  

  

Ayala   et   al.   (2012)   obtienen   una   correlación   intraclase   (ICC)   r=0,95   y  

concluyen  que  el  EPR  presenta  una  fiabilidad  intersesión  de  12-16º  y  una  variabilidad  

intrasesión  de  6-11º.    

El  problema  de  las  maniobras  de  EPR  y  Poplíteo  es  la  basculación  de  la  pelvis.  

Santonja-Renedo  (2020)  y  Santonja  et  al.  (2020),  demostraron  mediante  estudios  

radiográficos  que  la  pelvis  siempre  bascula  al  realizar  la  maniobra  de  la  elevación  de  

del  explolrador  auxiliar  reduce  esta  basculación.  Cuando  se  utiliza  un  soporte  lumbar  

que  se  adapta  al  grado  de  la  curvatura  lumbar  (Lumbosant-2),  se  reduce  aún  más  el  

grado   de   retroversión   de   la   pelvis   y   de   inversión   de   la   curva   lumbar   (Santonja-

Renedo,  2020).    

Ferrer  et  al.  (1994)  compararon  las  maniobras  de  EPR  y  Poplíteo,  utilizando  en  

ambas  el  LumboSant,  concluyeron  que  es  más  fiable  la  maniobra  de  EPR,  por  lo  que  

recomiendan  reservar  la  del  poplíteo  para  pacientes  con  genu  flexo.  

La   importancia   clínica   de   la   cortedad  de   los   isquiosurales   es   su   repercusión  

sobre  la  columna  lumbar.  Se  ha  relacionado  con  la  hipercifosis  (Lambrinudi,  1934;;  

Bado  et  al.,  1964;;  Fisk  y  Baigent,  1984;;  Sainz  de  Baranda,  Cejudo,  Moreno  et  al.,  

2020;;  Santonja,  Collazo,  Martínez  et  al.,  2020),  hipolordosis  (Józwiak  et  al.,  1997),  

espondilólisis   y   espondilolistesis   (Phalen   y   Dickson,   1961;;   Barash   et   al.,   1970;;  
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Cacayorin   y   Hochlauser,   1987;;   Standaert   y   Herring,   2000;;   Sato   et   al.,   2017),  

inversión  del  raquis  lumbar  (Santonja  y  Genovés,  1992;;  Somhegyi  y  Ratko,  1993),  

hernia  discal  (Harvey  y  Tanner,  1991;;  Brodersen  et  al.,  1994;;  Takata  y  Takahashy  

1994;;  Zhu  et  al.,  2006),  lumbalgia  crónica  (Biering-Sorensen,  1984;;  Miereau  et  al.,  

1989;;   Salminen   et   al.,   1992;;   Minkler,   1994;;   Esola   et   al.,   1996),   con   un  mayor  

número   de   desórdenes   músculo-esqueléticos   (Napiontek   y   Czubak,   1998)   y   con  

diferentes  lesiones  por  sobreesfuerzo  (Cabry  y  Shiple,  2000).      

La  cortedad  de  los  isquiosurales  también  se  ha  asociado  con  alteraciones  en  los  

patrones  de  la  marcha  (Whitehead  et  al.,  2007),  cambios  en  el  ritmo  lumbopélvico  

(Laird  et  al.,  2014;;  Reis  y  Macedo,  2015;;  Zawadka  et  al.,  2018),  trastornos  de  la  

columna  como  la  hipercifosis  lumbar  (Santonja  et  al.,  1995;;  Ferrer,  1998;;  Martínez  

Victorio,  2005,  Martínez  Victorio  et  al.,  2013;;  Mistry  et  al.,  2014;;  Sainz  de  Baranda,  

Cejudo,  Moreno  et  al.,  2020;;  Santonja,  Collazo,  Martínez  et  al.,  2020)  y  dolor  lumbar  

(Fisk   y   Baigent,   1981;;   Halbertsma   y   Goëken,   1994).   Además,   en   deportistas   de  

equipo,  se  ha  sugerido  que  un  nivel  inadecuado  de  extensibilidad  de  los  isquiosurales  

es  un  factor  de  riesgo  principal  de  distensiones  musculares  (Croisier  et  al.,  2002;;  

Chumanov  et  al.,  2012;;  Opar  et  al.,  2012),  fascitis  plantar  (Bolivar  y  Munuera,  2013),  

lesiones   de   rodilla   (Witvrouw   et   al.,   2001;;   Witvrouw   et   al.,   2006)   y   trastornos  

lumbares  (Stutchfield  y  Coleman,  2006;;  McGill,  2015).  

2.5.2.  Test  lineales  o  longitudinales    

Destacan  la  maniobra  Distancia  Dedos-Planta  (DD-P)  o  Sit-and  Reach  (SR)  y  

sus   variaciones,   así   como   la   maniobra   que   se   realiza   en   bipedestación   que   se  

denomina  Distancia  Dedos-Suelo  (DD-S).    

El   test   Sit-and   Reach   fue   descrito   por   Wells   y   Dillon   en   1952.   Se   realiza  

indicando  al  explorado  que  se  siente,  con  las  rodillas  extendidas  y  con  los  tobillos  en  

ángulo  recto  y  apoyados  contra  un  cajón,  y  que  flexione  al  máximo  el  tronco,  con  los  

brazos  extendidos  y  una  mano  encima  de  la  otra.  Se  mide  los  centímetros  entre  la  

punta  del  dedo  más  largo  de  las  manos  y  la  planta  de  los  pies.  

Fernández   (2011),   estudió   a   85   escolares   y   obtuvo   cortedad  de   grado   I   en  

29,5%  y  cortedad  grado  II  en  el  13,63%  de  sus  escolares  al  realizar  esta  maniobra.  

Existen   dispositivos   comerciales   para   cuantificar   la  maniobra   DD-P   como   el  

TKK-

brazo   con   la   regla   es   corto   lo   que   impide  medir   a   quienes   tengan   una  marcada  

limitación  de  la  flexión  de  la  pelvis  (Figura  5).  

La  ventaja  de  realizar  la  manobra  DD-P  es  su  sencillez  de  realización  ya  que  es  

muy  fácil  de  cumplir   las  instrucciones  a  los  explrados.  Además,  permite  evaluar  a  

muchas  personas  en  poco  tiempo  (Hemmatinezhad  et  al.,  2009).  
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La   maniobra   de   DD-S   tiene   una   alta   fiabilidad   absoluta   con   un   índice   de  

correlación   intraclase   (ICC)   de   0,89   y   un   error   típico   de   5,9%   (Ayala   y  Sainz   de  

Baranda,  2011).  

Como  en  casi  todas  las  maniobras,  no  existe  unanimidad  respecto  a  los  límites  

de  normalidad  y  cortedad.  Santonja-Renedo  (2020)  presenta  una  tabla  que  muestra  

los  límites  propuestos  por  cada  autor  (Tabla  3).    

  

Tabla  3.  Relación  de  límites  de  normalidad  y  cortedad  según  diferentes  autores  del  
test  DDP  (Tomado  de  Santonja-  Renedo,  2020).  

  
Normalidad  

Cortedad  
Moderada  o  
Grado  I  

Cortedad  Severa  
o  Grado  II  

Jordá  (1971)      No  llegar  al  suelo  +  tirantez  en  corva  

Santonja  (1992)   >  -5  cm   -6  a  15  cm   <  -15  cm  

Espiga  (1993)      <  -10  cm     

García  de   la  Rubia  
et  al  (1996)         <  -12  cm  

Kuo  et  al.  (1997)        
<-5  (<6  a)  

<-15  (>6  a)  

Ferrer  (1998)   >  -4  cm   -5  a  11  cm   <  -12  cm  

  

La  maniobra  Distancia  Dedos-Planta,  tiene  un  rango  de  fiabilidad  relativa  intra-

examinador  de  0,89-0,99  (Sainz  de  Baranda  et  al.,  2012).  

Mayorga-Vega  et  al.  (2014)  concluyen  con  un  meta-análisis  que  la  prueba  DD-

P  presenta  un   coeficiente  de   correlación  de  validez  para   estimar   la   extensibilidad  

isquiosural  de  grado  moderado  (rp=0,46-0,67).  

2.5.3.  Ángulo  Lumbo-Horizontal  en  Flexión    

Los  ángulos  lumbo-horizontales  fueron  diseñados  para  medir  la  disposición  de  

la  pelvis  en  flexión  máxima  del  tronco  o  estando  sentado  con  las  rodillas  flexionadas.  

Cuando   se   mide   con   las   rodillas   extendidas   se   cuantifica   de   forma   indirecta   la  

extensibilidad  de  los  isquiosurales,  con  la  ventaja  que  reduce  el  número  de  palancas  

implicadas.   Consiste   en  medir   el   ángulo   de   la   apertura   anterior   entre   la   porción  

caudal  del   raquis   lumbar  con   la  horizontal.  Están  descritos  el   lumbo-horizontal  en  

flexión  (L-H  fx),  el  lumbo-horizontal  en  postura  Tónica-I  y  en  postura  Tónica-  II  (L-

H  Tónica),  así  como  el  L-H  en  sedentación  asténica  (L-H  SA)  (Santonja  y  Martínez,  
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1992;;  Santonja  y  Genovés,  1992;;  Santonja,  Andújar  y  Martínez,  1994;;  Santonja,  

Ferrer  y  Martínez,  1995,  Santonja  et  al.,  2022).    

Estas  maniobras  fueron  descritas  por  Santonja  y  Martínez  (1992),  Santonja  y  

Genovés  (1992)  y  Santonja  et  al.  (1994)  y  se  utilizan  por  su  facilidad  de  ejecución,  

rapidez   y   alta   fiabilidad   (Santonja   et   al.,   2020;;   Sainz   de   Baranda   et   al.,   2020;;  

Santonja,   Andújar   y   Sainz   de   Baranda,   2022).   Es   ampliamente   aceptado   que   la  

selección   de   una   prueba   debe   basarse   primero   en   criterios   de   alta   validez   y  

confiabilidad  y  luego  en  su  simplicidad  y  universalidad  del  procedimiento  (Bierma-

Zeinstra  et  al.,  2001).  

  

 
 

Figura  6.  Referencias  para  la  medición  del  ángulo  Lumbo-horizontal  en  Flexión  (L-
H  fx).  Las  referencias  son  las  espinosas  de  L5-S1  y  la  horizontal,  siendo  el  ángulo  
de  apertura  anterior.  Tomado  de  Santonja  et  al.  (1994).  

  

El  L-H  fx  se  realiza  con  el  deportista  sobre  la  camilla  con  rodillas  extendidas  y  

los  tobillos  en  ángulo  recto.  Se  le  indica  que  flexione  al  máximo  el  tronco  tal  y  como  

se  hace  en  la  maniobra  DD-P.  Al  alcanzar  la  máxima  flexión  del  tronco  se  mide  el  

ángulo  entre   la  zona  más  caudal  de   la  región   lumbar  y   la  pelvis  con   la  horizontal  

(Figura  6  y  7).  Se  considera  normal  hasta  100º  y  cortedad  marcada  >  115º  (Santonja,  

Ferrer  y  Martínez,  1995).  

Martínez  Victorio  (2005)  compara  en  64   individuos,   la  capacidad  diagnóstica  

entre  el  EPR  y  el  L-H  fx.  En  los  17  universitarios  con  cortedad  grado  II  con  la  maniobra  

del  EPR,  su  L-H  fx  medio  fue  de  107,88º  (Tabla  4).  Destaca  un  17,6%  de  los  que  

presentan  cortedad  grado  II  en  el  EPR  tienen  el  L-H  fx  <100º  (X2=53,49;;  p=0,00001).  
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Figura   7.   La   medición   del   ángulo   L-H   fx   en   la   espalda   proporciona   mayor  
reproducibilidad  al  permitir  apoyar  una  rama  del  goniómetro  sobre  las  espinosas  
de   L5   y   de   S1.   La   utilización   de   burbuja   de   nivel   adosada   al   goniómetro   para  
determinar  la  horizontalidad,  mejora  la  precisión  de  este  ángulo.  

  

  

Tabla  4.  Distribución  del  ángulo  lumbo-horizontal  por  grupos  según  extensibilidad  
isquiosural  a  partir  del  test  EPR  (Martínez  Victorio,  2005).  

   Test  EPR     

L-H  fx   Grado  II   Grado  I   Normal   Total  

<  100º     3  (17,6%)   2  (22,2%)   35+  (92,1%)  

101   114º   11+  (64,7%)   5  (55,5%)       3    (7,9%)   19  (29,7%)  

>  115º     3  (17,6%)   2  (22,2%)   0       5  (7,8%)  

Total   17   9   38   64  

Media   107,88º±6,44   105,67º±8,18   83,08º±10,27   92,84º±14,93  

L-H  fx:  Ángulo  Lumbo-Horizontal  en  Flexión.  EPR:  Elevación  Pierna  Recta  
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2.6.  Estudio  Radiográfico  de  la  Columna  Vertebral    

no  

suelen  mostrar  alteraciones  en  la  columna  de  pacientes  con  cortedad  de  isquiosurales.  

-

n  

que   cuando   las   radiografías   eran   tomadas   en   proyección   lateral   con   el   paciente  

sentado  y  flexionando  el  tronco  con  las  rodillas  estiradas,  aparecían  modificaciones  

en  la  curvatura  lumbar  y  en  la  altura  de  los  discos  intervertebrales  cuando  el  paciente  

tenía  cortedad  isquiosural.  Dichas  modificaciones  no  se  apreciaban  en  esos  pacientes  

cuando  la  radiografía  se  tomaba  en  bipedestación  ni  cuando  el  paciente  tenía  una  

extensibilidad  isquiosural  normal  (Santonja  et  al.,  1995).  

En  la  tesis  de  Ferrer  (1998),  se  demostró  que  en  las  radiografías  tomadas  en  

bipedestación   no   difirieron   los   hallazgos   entre   los   deportistas   en   crecimiento   que  

tenían   cortedad   de   los   que   su   extensibilidad   isquiosural   era   normal.   En   las  

tedad  isquiosural  se  asoció  con  

una  inversión  del  raquis  lumbar  (X2  

mayor  valor  angular  (X2  =  14,46;;  p<0,001)  en  caso  de  cortedad  de  los  isquiosurales  

y  además  mostró  una  significativa  inversión  de  la  apertura  de  los  espacios  discales  

desde  T12  a  L4  (p  valor  entre  0,02-0,001).  

Fuentes   (2017),   es   la   primera   en   aportar   frecuencias   del   Síndrome   de  

Isquiosurales  Cortos   (SIC)   y   las   obtiene   en   un   estudio   con  más  de   cuatrocientos  

-I  

(doble  en  varones  que  en  mujeres  con  X2=73,9  p<0,0005).  El  grado  II  es  del  12,5%  

y   casi   todos   son   varones.   Concluye   que   el   66,2%   de   los   escolares   con   cortedad  

isquiosural   presentan   SIC,   siendo   la   hipercifosis   dorsal   funcional   y   la   hipercifosis  

lumbar  funcional  las  desalineaciones  más  frecuentes.  
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2.7.  Dolor  Lumbar,  Extensibilidad  de  Isquiosurales  y  
Morfotipo  Sagital  del  Raquis  

Hasta  ahora,  se  han  establecido  pocas  asociaciones  entre  las  desalineaciones  

sagitales  del   raquis  y  el  dolor  de  espalda.  La  hipercifosis   torácica   (Christie  et  al.,  

1995)   y   la   hiperlordosis   lumbar   (Christie   et   al.,   1995;;   Salminen   et   al.,   1993;;  

Roncarati  y  McMullen,  1998;;  Norton  et  al.,  2004)  se  han  asociado  con  el  dolor  lumbar  

en  personas  que  no  son  deportistas.  La  hiperlordosis   lumbar  se  ha  correlacionado  

con  el  dolor  lumbar  en  gimnastas  (Öhlen  et  al.,  1989),  bailarinas  (Cejudo,  Gómez-

Lozano,  Sainz  de  Baranda  et  al.,  2021),  jugadoras  de  hockey  (Sivanich  et  al.,  2018),  

jugadoras  de  fútbol  (Wodecki  et  al.,  2002  ;;  Lawrence  et  al.,  2016)  y  jugadoras  de  

baloncesto  (Congeni  et  al.,  1997;;  Standaert  y  Herring,  2007;;  Lawrence  et  al.,  2016).  

Tanto  la  hipercifosis  torácica  como  la  hiperlordosis  lumbar  también  se  han  asociado  

con  patologías  de  la  columna  (Been  y  Kalichman,  2014).  La  hipercifosis  torácica  se  

ha   relacionado   con   la   enfermedad   degenerativa   del   disco   en   gimnastas   (Katz   y  

Scerpella,   2003),   mientras   que   la   hiperlordosis   lumbar   se   ha   relacionado   con   la  

espondilólisis  en  gimnastas  (Kruse  y  Lemmen,  2009),  bailarines  (Ambegaonkar  et  al.,  

2014),  jugadores  de  hockey  (Sivanich  et  al.,  2018),  futbolistas  (Wodecki  et  al.,  2002;;  

Lawrence  et  al.,  2016)  y  jugadores  de  baloncesto  (Congeni,  et  al.,  1997;;  Standaert  

y  Herring,  2007).  La  mayoría  de  los  investigadores  coinciden  en  que  la  espondilólisis,  

la  espondilolistesis,  la  enfermedad  de  Scheuermann  y  la  patología  discal,  así  como  la  

hernia  discal  lumbar  y  la  degeneración  discal,  son  causas  importantes  de  dolor  de  

espalda  en  diferentes  deportistas  (Kobayashi  et  al.,  2013;;  Lawrence  et  al.,  2016;;  Ball  

et  al.,  2019;;  Bezuglov  et  al.,  2021).  
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3.  

Material  y  Método  

  
  
  

El  diseño  metodológico  es  la  base  de  la  adecuada  investigación  para  minimizar  
los  sesgos  
(FSM)  
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3.1.  Diseño  del  Estudio    

Se   realizó  un  estudio  de   cohorte   transversal   prospectivo  para  determinar   la  

influencia  de  la  extensibilidad  isquiosural  sobre  el  morfotipo  sagital  integral  del  raquis  

e  identificar  las  desalineaciones  espinales  sagitales  asociadas  con  el  dolor  lumbar.  

Este  estudio  se  realizó  con  deportistas  de  Competición  Amateur  que  jugaban  

regularmente   a   fútbol   y   baloncesto   y   que   acudían   a   la   Clínica   Actúa   de   Girona  

(España)  para  realizarse  el  examen  de  aptitud  deportiva  que  es  perceptivo  para  poder  

federarse  y  competir.  

De   un   total   de   1251   deportistas   a   los   que   se   realizó   el   examen   de   aptitud  

deportiva   se   separó,   al   azar,   un   grupo   de   120,   a   los   que   se   les   programó   la  

exploración  clínica  de   la   columna  vertebral  y   la   cuantificación  de   la  extensibilidad  

isquiosural.   24   de   ellos   no   acudieron   a   la   cita   para   ser   evaluados   y   dos   no  

completaron  el  reconocimiento,  por  lo  que  el  estudio  se  completó  en  94  deportistas.  

Treinta  y  cuatro  por  ciento  (n  =  32)  de  los  deportistas  federados  amateurs  que  

participaron  en  este  estudio  habían  informado  de  antecedentes  de  dolor  lumbar.  

A  todos  ellos  se  les  realizó  una  encuesta  en  la  que  se  les  interrogaba  sobre  sus  

hábitos  deportivos,  horas  y  años  de  práctica  deportiva,  edad,  sexo,  antecedentes  de  

dolor  de  espalda  y  datos  relacionados  con  el  dolor  lumbar.  

La  familiarización  con  los  procedimientos  de  las  pruebas  se  llevó  a  cabo  durante  

la  primera  visita  de   los  deportistas  al   centro  de  medicina  deportiva  en  el  período  

previo  a  la  competición.  

Durante  la  segunda  visita,  cada  sujeto  completó  el  cuestionario  que  contenía  

datos  demográficos,  antropométricos  y  de  entrenamiento  de  su  deporte.  Se  realizó  

la  evaluación  de  la  extensibilidad  de  la  musculatura  isquiosural,  la  cuantificación  de  

las  curvas  sagitales  del  raquis  en  las  tres  posturas  del  Morfotipo  Sagital  Integral  y  la  

disposición  sagital  de  la  pelvis.  Cada  jugador  fue  examinado  individualmente.  

Los  datos  relacionados  con  el  dolor  lumbar  se  recopilaron  durante  un  período  

de  12  meses  después  de   la  sesión  de  evaluación  de  este  estudio  por  parte  de  un  

médico  examinador  principal.  Los  deportistas  fueron  clasificados  como  asintomáticos  

(sin   dolor   lumbar),   con   dolor   lumbar   recurrente   o   con   dolor   lumbar   crónico,  

dependiendo  de  su  historial  de  dolor  lumbar.  Todos  los  jugadores  eran  asintomáticos  

en  el  momento  de  la  evaluación.  

Se  indicó  a  los  participantes  que  evitaran  el  ejercicio  extenuante  durante  las  24  

horas  previas  a  la  sesión  de  evaluación.  

Todas   las  mediciones   se   tomaron   en   una   sola   sesión   realizada   en   una   sala  

privada  en  condiciones  ambientales  estándar  a  25  ºC,  con  los  participantes  en  ropa  

deportiva.  
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Los  jugadores  no  realizaron  ningún  ejercicio  de  calentamiento  o  estiramiento  

antes  de  la  evaluación  clínica.  

Las   mediciones   fueron   tomadas   simultáneamente   por   dos   traumatólogos   y  

cirujanos  ortopédicos  con  más  de  30  años  de  experiencia  en  evaluación  músculo-

esquelética.   Un  médico   examinador   principal  midió   las   curvaturas   sagitales   de   la  

columna  vertebral  y  la  extensibilidad  isquiosural.  El  examinador  asistente  evitó  los  

movimientos  compensatorios  y  registró  los  datos.  

El  orden  de  las  pruebas  se  asignó  al  azar  para  eliminar  el  sesgo  que  pudiera  

aparecer   en   los   resultados   utilizando   una   secuencia   específica   y   cada   prueba   se  

realizó  tres  veces,  utilizando  el  valor  que  se  repetía.  

Los  datos  se  analizaron  para  confirmar  o  rechazar  la  hipótesis  nula.  

En  un  estudio  previo  a  doble  ciego  (2  sesiones  de  evaluación  separadas  por  24  

horas)  con  12  adultos  jóvenes,  los  investigadores  realizaron  un  estudio  de  fiabilidad  

intra-examinador  y  demostraron  una  excelente  confiabilidad  intra-examinador  de  las  

mediciones  (coeficientes  de  correlación  intraclase  mayores  de  0,90;;  cambio  mínimo  

detectable  al  95%  de  confianza  menor  de  0,5°).  
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3.2.  Población  Objeto  de  Estuio    

La   muestra   para   el   presente   trabajo   se   ha   obtenido   a   partir   de   los  

reconocimientos  de  aptitud  médico-deportiva  efectuados  en  el  Centro  de  Ortopedia  

y  Rehabilitación  ACTÚA  de  Girona.  No  ha  habido  criterios  de  selección  a  la  hora  de  

elegir  la  muestra.  

Este  estudio  siguió  los  principios  de  la  Declaración  de  Helsinki  y  fue  aprobado  

por  el  Comité  de  Ética  e  Investigación  de  la  Universidad  de  Murcia  (ID:  1702/2017).  

Los   participantes   fueron   informados   del   propósito   y   la   metodología   antes   de   las  

pruebas  y  proporcionaron  un  consentimiento  informado  firmado.  El  poder  del  tamaño  

de  la  muestra  para  esta  investigación  se  analizó  como  se  describe  en  la  sección  de  

análisis  estadístico.  

Criterios  de  inclusión:  

1.  Edad  igual  o  superior  a  18  años.  

2.  Edad  igual  o  inferior  a  los  40  años,  para  no  incluir  individuos  con  patología  lumbar  

degenerativa  asociada.  

3.   Deportistas   en   activo,   tanto   a   nivel   recreacional   como   semiprofesional,  

especificando  en  cada  caso:  

3.1.  Deporte  realizado.  

3.2.  Número  de  horas  de  práctica  semanal.  

3.3.  Número  de  años  de  práctica.  

Criterios  de  exclusión:  

1.  Test  de  Adams  con  curva  >  5º  que  en  la  radiografía  se  confirma  una  escoliosis  >  

20º.  

2.   Patología   en   la   cadera   que   provocase   una   limitación   de   la   flexión   de   esta  

articulación  que  impidiese  explorar  la  extensibilidad  de  los  isquiosurales.  

3.  Cirugía  previa  de  columna  vertebral.  

4.  Fibrosis  glútea  con  limitación  de  la  flexión  de  la  cadera  que  impidiese  explorar  la  

extensibilidad  de  los  isquiosurales.  

5.  Dolor  lumbar  limitante  en  el  momento  de  la  exploración.  

6.  Ciatalgia  en  el  momento  de  la  exploración.  

7.  Antecedentes  de  patología  discal  infecciosa.  

8.  Patología  congénita  lumbar  o  lumbosacra.  

9.  Espondilistesis  grado  III  -  IV  con  espasticidad  isquiosural..  
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3.3.  Cuestionario  Autoadministrado    

Cada  deportista  completó  un  cuestionario  autoadministrado  que  constaba  de  

cuatro   secciones   principales   para   recopilar   información   sobre   sus   antecedentes  

demográficos,   antropométricos   y   deportivos,   datos   sobre   el   tipo   y   volumen   de  

entrenamiento  (años  de  entrenamiento,  días  y  horas  de  entrenamiento  a  la  semana,  

duración  de  la  sesión  de  entrenamiento)  y  preguntas  detalladas  sobre  el  dolor  lumbar  

(zona   del   dolor,   historial   de   dolor   y   gravedad).   Los   datos   del   cuestionario   se  

recopilaron  al  final  de  la  temporada.  La  información  de  los  cuestionarios  se  verificó  

con  el  médico  evaluador  asistente.  El  médico  evaluador  principal  evaluó  las  variables  

antropométricas.  

Los   participantes   se   clasificaron   en   dolor   lumbar   recurrente,   dolor   lumbar  

crónico  o  asíntomático  (libre  de  dolor  lumbar)  según  la  clínica  que  presentaran.  

El  dolor   lumbar  recurrente  consistió  en  episodios  de  dolor   lumbar  durante  al  

menos  12  semanas.  Si  el  dolor   lumbar  duraba  más  de  12  semanas  o  al  menos  la  

mitad  de  los  días  del  año,  se  clasificaba  como  dolor  lumbar  crónico  (Korff,  1994).  
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3.4.  Instrumentos  de  Exploración    

Para   la   exploración   física   se   utilizaron   los   siguientes   instrumentos   de  

exploración:  

 Tallímetro  estándar  para  valoración  de  la  altura  en  centímetros,  con  precisión  
de  1  mm. 

 TKK-5003      de   flexibilidad   hacia      que   lleva   una   regla  

graduada  con  dispositivo  desplazable  para  la  medición  de  la  distancia  dedos-

planta. 

 Lumbosant  o  sistema  de  soporte  lumbar  cóncavo  para  la  estabilización  de  la  
pelvis  durante  la  maniobra  de  elevación  de  la  pierna  recta. 

 Camilla   estándar   con   isquiogoniómetro   adaptado   en   sus   laterales   para  
valoración  angular  del  test  de  elevación  de  la  pierna  recta.  

 Inclinómetro  modelo  Unilevel.  

  

 
 



Material  y  Método  

60  
  
  

3.5.  Metodología    

Previo  a  la  exploración  se  realizó  una  anamnesis  para  determinar  la  existencia  

de  sintomatología  en  la  columna  vertebral,  la  localización,  frecuencia  y  situaciones  

que  la  desencadenan,  así  como  la  existencia  de  patología  conocida  en  dicha  región.  

No  hubo  que  descartar  a  ningún  deportista  por  presentar  dorsalgia  o  lumbalgia  aguda  

en  las  semanas  previas  que  hubiese  precisado  tratamiento  o  consulta  médica.  

3.5.1.  Estudio  de  la  Muestra    

En   el   estudio   participaron   94   deportistas   federados   que   competían   en  

campeonatos  no  profesionales  (fútbol  y  baloncesto).  Su  edad,  altura  y  peso  fueron:  

24,35  ±  4,76  años  (rango:  16-30  años),  82,4  ±  11,49  kg  (67,3-98,5  kg)  y  1,82  ±  

0,08  m  (1,69-1,95  m),  respectivamente.  Todos  los  deportistas  tenían  más  de  tres  

años  participando  (8,34  ±  7,51  años)  en  ligas  competitivas  regionales  y  al  menos  

tres  horas  de  entrenamiento  por  semana  (6,52  ±  2,84  h  /  semana).  Los  participantes  

no  habían  sido  tratados  con  corsé  o  con  fisioterapia  para  patologías  relacionadas  con  

la   escoliosis   ni   con   las   desalineaciones   sagitales   del   raquis.   Ninguno   de   los  

participantes,  tenia  síntomas  de  dolor  lumbar  ni  limitaciones  musculoesqueléticas  al  

realizar  las  pruebas  en  la  sesión  inicial  de  valoración.  

3.5.2.  Exploración  Física    

En  la  exploración  física  se  valoraron  las  siguientes  variables: 

 Talla  en  cm.  

 Cuantificación  con  inclinómetro  de  las  curvas  sagitales  de  la  columna  vertebral  

en  bipedestación  en  su  actitud  habitual.  

 Cuantificación  con  inclinómetro  de  las  curvas  sagitales  de  la  columna  vertebral  

en  sedestación  asténica  y  en  máxima  flexión  del  tronco.  

 Test  de  elevación  de  la  pierna  recta  derecha  e  izquierda.  

 Test  de  distancia  dedos-planta.  

 Ángulo  lumbo-horizontal  en  flexión.  

 Ángulo  lumbo-horizontal  en  sedestación  asténica.  
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3.5.3.  Cuantificación  de  las  Curvaturas  Sagitales  de  la  Columna  
Vertebral  con  Inclinómetro    

Bipedestación  

Para   la  medición  de   los  grados  de   cifosis  dorsal   (Loebl,  1967;;  Mellin,  1986;;  

Santonja  et  al.,  2007;;  Santonja,  Andújar  y  Sainz  de  Baranda,  2022),  se  apoya  el  

inclinómetro  sobre  el  inicio  de  la  cifosis  dorsal,  para  lo  que  se  sitúa  la  pata  superior  

del  inclinómetro  sobre  la  espinosa  de  D1  y  la  otra  pata  sobre  la  espinosa  de  D2-D3.  

Se  ajusta  el  dispositivo  a  cero  grados  y,  a  continuación,  se  desplaza  el  inclinómetro  

hasta  donde  se  obtenga  el  máximo  valor  angular  que  es  el  límite  caudal  de  la  cifosis  

dorsal  que  suele  coincidir  con  T12-L1.  Se  repite  la  medición  y  si  se  obtiene  el  mismo  

valor  angular,  se  anota  como  el  grado  de  cifosis  dorsal.  Si  no  se  obtiene  el  mismo  

grado  de  cifosis,  se  mide  por  tercera  vez  y  se  anota  el  grado  de  cifosis  de  los  dos  

valores  que  coincidan  y,  si  no  coincide  ninguno,  se  realiza  la  media  aritmética  de  los  

dos  más  parecidos.  

Donde   se   ha   obtenido   el   grado   máximo   de   la   cifosis   dorsal,   se   pone   el  

inclinómetro  a  0º  y  nuevamente  se  desplaza  caudalmente  hasta  donde  se  obtenga  la  

máxima  lordosis  lumbar,  obteniendo  el  grado  de  lordosis  lumbar.  La  medición  de  la  

lordosis,  también  ha  de  repetirse  dos  o  tres  veces  buscando  que  coincidan  al  menos  

en  dos  ocasiones  (Figura  8).  

 

 
 

Figura  8.  Medición  del  ángulo  de  lordosis  lumbar.  Tras  determinar  el  máximo  grado  
de  cifosis  dorsal,  se  pone  el  inclinómetro  a  0º  y  se  vueleve  a  medir  el  máximo  valor  
de  lordosis  lumbar.  
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Flexión  del  Tronco  

Se  explora  el  morfotipo  sagital  del  raquis  en  flexión  el  tronco  para  determinar  

el  grado  de  curvatura  del  segmento  dorsal  y  lumbar  con  el  deportista  sentado  sobre  

una  camilla  con  las  rodillas  extendidas.  Nos  situamos  desde  un  lateral.  

Cuando  la  espalda  adopte  una  curva  dorsal  convexa  y  la  lumbar  cóncava  (como  

en   bipedestación),  medimos   desde   T1   hasta   donde   se   termine   la   curva   convexa  

dorsal,  tras  lo  que  ponemos  el  inclinómetro  a  0º.  Repetimos  la  medición  dos  o  tres  

veces,  con  la  misma  metodología  ya  comentada.  A  continuación,  lo  ajustamos  a  0º  

y  medimos  la  máxima  concavidad  lumbar,  obteniendo  el  grado  de  lordosis  lumbar.  

Lo  habitual,  es  que  toda  la  espalda  sea  cifótica  o  convexa,  por  lo  que  antes  de  

medir,  debe  establecerse  la  transición  entre  el  segmento  dorsal  y  el  lumbar.  Para  ello,  

en  bipedestación,  se  busca  la  costilla  que  hay  en  el  talle  (la  más  caudal)  en  la  línea  

axilar  media  con  el  3º  dedo  y  se  localiza  la  costilla  que  está  justo  por  encima  de  ella.  

A  continuación,  se  traslada  este  punto  a  la  línea  media  y  se  hace  una  marca  en  la  

piel.   Este   punto   representa   la   transición   entre   la   región   torácica   y   la   lumbar.   Lo  

normal  es  un  suave  incremento  de  la  cifosis  dorsal  fisiológica  en  bipedestación  que  

está  cifrada  entre  40-67º  y  una  leve  inversión  (convexidad)  del  raquis  lumbar  que  se  

considera  normal  entre  10-30º  (Santonja,  1996;;  Santonja-Medina;;  Collazo-Diéguez,  

Martínez  et  al.,  2020;;  Santonja,  Andújar  y  Sainz  de  Baranda,  2022).  

Además   de   la   cuantificación   del   valor   angular   de   la   curvatura   dorsal   de   la  

columna  vertebral,  se  clasificaba  de  forma  subjetiva  la  cifosis.  Se  han  seguido   los  

criterios  de  Rodríguez  (1988)  cuyas  tres  opciones  de  cifosis  incrementada  son:  grado  

leve  (+),  moderado  (++)  o  marcado  (+++)  que  se  caracteriza  por  la  presencia  de  

ápex  o  vértice.  En  ocasiones   la  cifosis  dorsal  puede  tener  un  menor  valor  angular  

(rectificado)  y  raramente  la  cifosis  dorsal  estará  invertida  (lordosis  torácica).  

Respecto   al   raquis   lumbar,   la   normalidad   es   pasar   de   la   concavidad   en  

bipedestación   a   una   suave   inversión   o   convexidad   al   flexionar   el   tronco.   Con  

frecuencia,  se  observa  que  el   raquis   lumbar  presenta  una  mayor  convexidad  y  se  

)  y  que  puede  ser  leve  

(+),  moderada  (++)  o  marcada  (+++).  Con  menor  frecuencia  la  curva  lumbar  puede  

estar   rectificada   y   en   ocasiones   puede   mantener   la   concavidad,   lo   que   indica  

estructuración  de  la  hiperlordosis  en  caso  de  ausencia  de  contractura  lumbar  o  de  

artrodesis  a  este  nivel  (Figura  9).  

 
 
 
 
 
 



José  María  Centenra  Centenera  

63  
  

 

 
 

Figura  9.  Medición  de  la  curvatura  dorsal  y  lumbar  en  máxima  flexión  del  tronco.  
Sobre   la   espinosa   de   T1-T2,   se   coloca   el   inclinómetro   que   se   ajusta   a   0º.   A  
continuación,   se   desplaza   hasta   la   marca   de   la   transición   tóraco-lumbar,  
obteniendo   el   grado   de   cifosis   dorsal.   En   este   punto   se   vuelve   a   colocar   el  
inclinómetro  a  0º  y  se  desliza  hasta  la  espinosa  de  L5-S1,  obteniendo  el  grado  de  
la  cifosis  lumbar.  
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Sedentación  Asténica  

No  situamos  igualmente  desde  un  lateral  del  paciente  y  le  invitamos  a  que  se  

siente  en  postura  relajada  (sedentación  asténica  o  SA).  Cuando  adoptan  posturas  

erguidas  (tónica)  empujamos  los  hombros  suavemente  hacia    

Cuando   todo   el   raquis   esté   cifótico   (convexo),   habrá   que   utilizar   la  misma  

marca  como  transición  entre  el  raquis  dorsal  y  lumbar.  Se  mide  con  el  inclinómetro,  

los  grados  de  curvatura  dorsal  y  lumbar  con  el  mismo  procedimiento  ya  referido.  

El  valor  normal  para  la  cifosis  dorsal  que  se  ha  utilizado  es  entre  20-40º  y  para  

el  segmento  lumbar  entre  0  y  +15º.  Esto  indica  que  se  acepta  como  normal  desde  

una   suave   inversión   o   convexidad   del   raquis   lumbar   hasta   que   el   raquis   lumbar  

mantenga  una  suave  concavidad  (Figura  10).  

 

 
 

Figura  10.  Medición  de  la  curvatura  dorsal  y  lumbar  en  sedentación  asténica  (SA).  
Se   coloca   el   inclinómetro   sobre   las   espinosas   de   T1-T2   y   se   ajusta   a   0º.   A  
continuación,   se   desplaza   hasta   la   marca   de   la   transición   tóraco-lumbar,  
obteniendo   el   grado   de   cifosis   dorsal.   En   este   punto   se   vuelve   a   colocar   el  
inclinómetro  a  0º  y  se  desliza  hasta  la  espinosa  de  L5-S1,  obteniendo  el  grado  de  
cifosis  lumbar.  Este  deportista  tiene  hipercifosis  dorsal  y  lumbar.  

 
Sólo  cuando  el  raquis  en   la  postura  de  sentado,  alterne  una  convexidad  con  

una  concavidad,  el   límite  para  medir  ambas  curvas  será  donde   se  mida  el  mayor  

grado  de  cifosis  y  de  lordosis  (mismo  criterio  que  en  bipedestación)  (Figura  11).  
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Figura  11.  Medición  de  la  curvatura  dorsal  y  lumbar  en  sedentación  asténica  (SA)  
en  un  deportista   con   lordosis  en   la   transición   tóraco-lumbar.  En  estos  casos   se  
mide  la  máxima  cifosis  dorsal  y  en  este  punto  se  coloca  el  inclinómetro  a  0º  y  se  
mide   la  máxima  concavidad  (en  ese  caso   tiene  una   lordosis  T10-L1=  -10º).  Se  
coloca  neuvamente  a  0º  y  se  mide  la  curva  lumbar  hasta  L5-S1.  Este  deportista  
tiene  una  curva  lumbar  plana  (0º).  

 

3.5.3.  Cuantificación  de  la  Extensibilidad  de  los  Isquiosurales  

Maniobra  de  Elevación  de  la  Pierna  Recta  

Con   el   paciente   acostado   sobre   la   camilla   en   decúbito   supino   y   con   el  

Lumbosant   colocado   como   estabilizador   bajo   la   región   lumbar,   se   desliza   el  

isquiogoniómetro  por  su  riel,  hasta  situarlo  en  el  eje  de  giro  de  la  cadera.  Se  coloca  

la  palma  de  una  mano  bajo  el  talón  y  la  otra  mano  sobre  la  cara  anterior  de  la  rodilla  

para  mantenerla  en  completa  extensión  durante  la  maniobra.  Un  segundo  explorador  

coloca  una  de  sus  manos  bajo  la  nalga  del  lado  contrario  al  que  se  va  a  explorar  para  

impedir  la  rotación  horaria  o  antihoraria  de  la  pelvis  y  la  otra  mano  la  sitúa  sobre  la  

cara  anterior  de  la  rodilla  contralateral  para  impedir  que  la  flexione  (Santonja-Renedo,  

2020;;  Santonja-Medina  et  al.,  2020).  

Se   realiza   la   elevación   del   miembro   inferior   de   forma   lenta   y   progresiva,  

vigilando  que  no  se  produzca  basculación  de  la  pelvis  ni  flexión  de  las  rodillas.  La  

mano  que  eleva  la  pierna  sujeta  a  la  vez  el  brazo  telescópico  del  isquiogoniómetro  

que  determinará  con  precisión  el  ángulo  final  de  flexión  de  la  cadera  (Figura  12).  

El  punto  final  de  movimiento  viene  determinado  por  la  sensación  de  tirantez  o  

molestia  desagradable  que  refiere  el  paciente  en  la  cara  posterior  del  muslo  y  que  

imposibilita  continuar  aumentando  la  flexión  de  la  cadera  sin  flexionar  la  rodilla.  La  
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maniobra  se  efectúa  en  ambos  miembros  inferiores  para  evaluar  la  extensibilidad  del  

lado  derecho  e  izquierdo  y  se  calcula  el  EPR  medio.  

Se  ha  empleado  como  criterio  diagnóstico  de  cortedad  isquiosural  la  existencia  

de  un  valor  menor  a  75º  en  este  test,  diferenciando  una  cortedad  marcada  cuando  

los  valores  son  menores  o  iguales  a  60º  y  otra  moderada  cuando  están  comprendidos  

entre  61  y  74º  (Santonja,  1992,  Ferrer,  1998;;  Santonja,  Andújar  y  Sainz  de  Baranda,  

2022).  

  

 
 

Figura  12.  Medición  de  la  máxima  flexión  de  la  cadera  con   la  rodilla  extendidad  
(EPR),  con  el  LumboSant  y  con  el  isquiogoniómetro.  Esta  deportista  tenía  78º  de  
EPR,  lo  que  indica  una  extensibilidad  isquiosural  normal.  

 

Maniobra  de  Distancia  Dedos-Planta  

Con   el   paciente   sentado   sobre   la   camilla   se   insta   a   que   efectúe   la  máxima  

flexión  del   tronco   intentando  sobrepasar   la  planta  de   los  pies  con   la  punta  de   los  

dedos  de  amabas  manos,  manteniendo  las  rodillas  extendidas.  Se  mide  en  cm  en  la  

regla  del  dispositivo  TKK-

que  queda  entre  los  dedos  de  la  mano  y  la  planta  de  los  pies,  considerando  positivos  

los  valores  que  sobrepasen  la  planta  y  negativos  los  que  no  la  alcanzan  (Figura  13).  

Para  la  clasificación  de  la  extensibilidad  isquiosural,  se  ha  seguido  el  criterio  de  

Santonja  et  al.  (1995),  Ferrer  (1998),  Martínez-Victorio    (2005),  Martínez-Victorio  et  

al.  (2013)  y  Santonja,  Cejudo,  Ayala  et  al.  (2022)  que  consideran  como  normales  en  

adolescentes  y  adultos  valores  de  +/-5  cm,  cortedad  moderada  entre   6  y   14  cm  y  

cortedad  marcada  los  iguales  o  inferiores  a   15  cm.  
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Figura  13.  Test  de  Distancia  Dedos Planta.  Un  explorador  coloca  su  palma  de  la  
mano  sobre  la  cara  anterior  de  ambas  rodillas  para  evitar  que  las  flexione  y  la  otra  
en  la  parte  posterior  del  dispositivo  para  mantener  los  tobillos  en  ángulo  recto  y  
se  mide  la  distancia  entre  la  plata  y  los  dedos  de  la  mano.  En  este  caso  tenía  -3  
cm   que   indica   extensibilidad   normal.   Simultáneamente,   se   le   está  midiendo   el  
ángulo  L-H  fx  y  presenta  98º  lo  que  indica  también  una  extensibilidad  isquiosural  
normal.  

Ángulo  Lumbo-Horizontal  en  Flexión  

En  la  posición  de  flexión  máxima  del  tronco  con  las  rodillas  extendidas  se  mide  

el   ángulo   de   apertura   anterior   que   forma   la   pelvis   y   la   columna   lumbar   con   la  

horizontal   que   se  denomina  ángulo   Lumbo-horizontal   en   flexión   (L-H   fx).  Cuando  

mide  100º  indica  correcta  extensibilidad  isquiosural,  medidas  superiores  muestran  

limitación  de  la  flexión  de  la  pelvis  y  las  menores  de  90º,  indican  buena  flexión  de  la  

pelvis,  para  lo  que  es  imprescindible  una  buena  extensibilidad  de  los  isquiosurales.  

Se  mide  el  ángulo  suplementario,  tal  y  como  describen  algunos  autores  (Santonja  et  

al.,   1994;;   Santonja,   Collazo-Diéguez,   Martínez-Romero   et   al.,   2020;;   Sainz   de  

Baranda,  Cejudo,  Moreno  et  al.,  2020;;  Sainz  de  Baranda,  Cejudo,  Martínez-Romero  

et  al.,  2020;;  Santonja,  Cejudo,  Ayala  et  al.,  2022)  (Figura  13).  

Se  consideran  como  valores  normales  para  el  L-H  fx  aquellos  que  son  iguales  o  

inferiores  a  100º,  entendiendo  que  existe  una  marcada  limitación  de  la  flexión  de  la  

pelvis,  cuando  el  ángulo  es  igual  o  superior  a  115º  (Santonja  et  al.,  1994;;  Santonja,  

Cejudo,  Ayala  et  al.,  2022).  
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3.5.4.  Evaluación  del  Morfotipo  Sagital  Integral  

Para  la  clasificación  de  los  distintos  morfotipos  sagitales  integrales  raquídeos,  

se  ha  seguido  la  clasificación  de  Santonja  et  al.  (2020)  (Tablas  5  y  6  y  Figura  14).  

  

 
 

Figura  14.  Pruebas  que  se  realizan  para  la  evaluación  del  morfotipo  integral  sagital  
en  bipdestación,  sedentación  asténica  y  en  flexión  máxima  del  tronco.  Se  muestra  
los  valores  obtenidos  para  cada  una  de  la  curvaturas.  Este  sujeto  tenía  42º,  36º  y  
48º  de  cifosis  dorsal,  en  bipedestación  ,  sedentación  asténica  y  en  flexión  máxima  
del  tronco,  lo  que  indica  cifosis  normal.  La  curva  lumbar,  tiene  44º,  30º  y  38º,  lo  
que   indica   hipermovilidad   lumbar.   Tomado   de   Cejudo,   Centenera-Centenera,  
Santonja  (2021).  
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Tabla   5.   Clasificación   diagnóstica   del      para   la   curva  
torácica.  

Categoría   Subcategoría   Bipedestación   Sedentación   Flexión  del  tronco  

Cifosis  Normal      Normal  
(20°-40°)  

Normal  
  (20°-40°)  

Normal  
  (40°-65°)  

Hipercifosis  
funcional  dorsal  

En  estática   Normal  
(20°-40°)  

Hipercifosis  
(>40°)  

Normal  
  (40°-65°)  

En  dinámica   Normal  
(20°-40°)  

Normal  
(20°-40°)  

Hipercifosis  
  (>65°)  

Total   Normal  
(20°-40°)  

Hipercifosis  
(>40°)  

Hipercifosis  
  (>65°)  

Hipercifosis  

Total   Hipercifosis  
(>40°)  

Hipercifosis  
(>40°)  

Hipercifosis  
  (>65°)  

En  bipedestación   Hipercifosis  
(>40°)  

Normal  
(20°-40°)  

Normal  
  (40°-65°)  

En  posiciones  
estáticas  

Hipercifosis  
(>40°)  

Hipercifosis  
(>40°)  

Normal  
  (40°-65°)  

En  dinámica   Hipercifosis  
(>40°)  

Normal  
(20°-40°)  

Hipercifosis  
  (>65°)  

Hipocifosis  o  
actitud  

hipocifótica  

Dorso  plano   Hipocifosis  
(<20°)  

Hipocifosis  
(<20°)  

Hipocifosis  
(<40°)  

En  bipedestación   Hipocifosis  
(<20°)  

Normal  
(20°-40°)  

Normal  
  (40°-65°)  

En  posiciones  
estáticas  

Hipocifosis  
(<20°)  

Hipocifosis  
(<20°)  

Normal  
  (40°-65°)  

En  dinámica   Hipocifosis  
(<20°)  

Normal  
(20°-40°)  

Hipocifosis  
(<40°)  

Cifosis  Hipomóvil      Normal  
(20°-40°)  

Normal  
  (20°-40°)  

Hipocifosis  
  (<40°)  

Lordosis  torácica      <0°   <0°   <0°*  
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Tabla   6.   Clasificación   diagnóstica   del         para   la   curva  
lumbar.  

Categoría   Subcategoría   Bipedestación   Sedentación   Flexión  
del  tronco  

Normal      Normal  
(20°-40°)  

Normal  
  (0±15°)  

Normal  
  (10°-30°)  

Lordosis  
hipomóvil  

Lordosis  funcional  o  
lordosis  hipomóvil  

Normal  
(20°-40°)  

Normal  
  (0±15°)  

Hipocifosis  
o  lordosis  
  (<10°)  

Hipomovilidad  
lumbar  

Hipolordosis  
  (<20°)  

Normal  
  (0±15°)  

Hipocifosis  
  (<10°)  

Actitud  
hiperlordótica      Hiperlordosis  

(>40°)  
Normal  
  (0±15°)  

Normal  
  (10°-30°)  

   En  estática   Normal  
(20°-40°)  

Hipercifosis  
(>15°)  

Normal  
  (10°-30°)  

Hipercifosis  
funcional  
lumbar  

En  dinámica   Normal  
(20°-40°)  

Normal  
  (0±15°)  

Hipercifosis  
(>30°)  

   Total   Normal  
(20°-40°)  

Hipercifosis  
(>15°)  

Hipercifosis  
(>30°)  

Hipermovilidad  
lumbar  

Hipermovilidad  1   Hiperlordosis  
(>40°)  

Hipercifosis  
(>15°)  

Hipercifosis  
(>30°)  

Hipermovilidad  2   Hiperlordosis  
(>40°)  

Normal  
  (0±15°)  

Hipercifosis  
(>30°)  

Hipermovilidad  3   Hiperlordosis  
(>40°)  

Hipercifosis  
(>15°)  

Normal  
  (10°-30°)  

Hipolordosis  

Acitud  hipolordótica   Hipolordosis  
  (<20°)  

Normal  
  (0±15°)  

Normal  
  (10°-30°)  

Cifosis  lumbar  1   Hipolordosis  
  (<20°)  

Hipercifosis  
(>15°)  

Hipercifosis  
(>30°)  

Cifosis  lumbar  2   Hipolordosis  
  (<20°)  

Hipercifosis  
(>15°)  

Normal  
  (10°-30°)  

Cifosis  lumbar  3   Hipolordosis  
  (<20°)  

Normal  
  (0±15°)  

Hipercifosis  
(>30°)  

Hiperlordosis  
estructurada      Hiperlordosis  

(>40°)  

Hiperlordosis  
(<-15°)  o  
normal  
  (0±15°)  

Lordosis  o  
Hipocifosis    
  (<10°)  

Cifosis  lumbar  
estructurada     

Hipolordosis  o  
Cifosis  
  (<20°)    

Hipercifosis  
(>15°)  

Hipercifosis  
(>30°)  
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3.5.5.   Evaluación   de   la   Posición   Sagital   de   la   Pelvis   en  
Sedentación  Asténica  

Para   evaluar   la   alineación   sagital   dela   pelvis,   se   midió   el   ángulo   lumbo-

horizontal  en  posición  sentada  relajada  o  asténica  (L-H  SA),  utilizando  un  goniómetro  

con  burbuja  adosada  para  determinar  la  horizontalidad  (Figura  15).  

Este  ángulo  se  mide  apoyando  una  rama  del  goniómetro  sobre  las  espinosas  de  

L5  y  S1  y  la  otra  rama  se  pone  horizontal.  Es  un  ángulo  de  apertura  anterior,  por  lo  

que   al   medirlo   por   detrás   se   mide   el   ángulo   suplementario.   Cuando   la   columna  

vertebral  sea  lordótica,  el  goniómetro  se  apoya  en  las  misma  espinosas,  pero  en  el  

extremo   de   su   rama,   porque   si   no   la   lordosis   lumbar   impediría   que   la   rama   se  

apoyase  en  las  espinosas  L-S.  Se  han  tenido  en  cuenta  los  valores  propuestos  por  

Santonja  et  al.  (2006)  y  Santonja,  Andújar  y  Sainz  de  Baranda  (2022),  considerando  

normales  valores  de  80-100º.  La  pelvis  está  en  retroversiòn,  cuando  el  ángulo  es  

mayor  de  100º  y  en  antversion,  cuando  en  menor  de  80º.  

  

 
 

Figura  15.  Medición  del  ángulo  lumbo horizontal  en  sedentación  asténica  (L-H  SA),  
en  un  paciente  con  lordosis  lumbar,  por  lo  que  la  rama  que  se  apoya  en  la  espalda  
se  ha  de  colocar  más  caudal.  
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3.6.  Análisis  Estadístico    

El  análisis  de  los  datos  se  realizó  con  el  software  SPSS  24.0  (IBM,  Armonk,  NY,  

EE.   UU.).   La   significación   estadísitca   se   estableció   en   p<0,05.   Para   calcular   la  

potencia   del   tamaño   de   la   muestra,   se   realizó   un   análisis   de   potencia   post   hoc  

utilizando   el   paquete   de   software   G   *   Power   3.1.9.7.   (Heinrich-Heine-Universität  

Düsseldorf,  Düsseldorf,  Alemania).  La  normalidad  de  la  distribución  de  los  datos  se  

verificó  mediante  la  prueba  de  Kolmogorov-Smirnov.  

Las  estadísticas  descriptivas  se  expresaron  como  media  y  desviación  estándar.  

Las   diferencias   de   sexo   en   las   variables   descriptivas   se   compararon  mediante   la  

prueba   U   de   Mann-Whitney.   Las   diferencias   de   extensibilidad   entre   ambos   lados  

coporales  se  analizó  mediante  la  prueba  de  Wilcoxon.  El  tamaño  del  efecto  se  calculó  

utilizando  el  Hedge´sg  (intervalo  de  confianza  del  95%)  y  se  interpretó  de  acuerdo  

con  Hopkins  et  al.  (2009)  como  trivial  (<0,2),  pequeño  (0,2  a  0,59),  moderado  (0,6  

a  1,19),  grande  (1,20  a  2,00),  muy  grande  (2,00  a  3,99)  o  extremadamente  grande  

(>  4,0).    

En  base  a  los  rangos  normales  de  curvaturas  sagitales  descritos  por  Santonja-

Medina  et  al.  (1995)  para  la  población  general,  se  calcularon  las  frecuencias  relativas  

y  absolutas  con  disposición  sagital  de  la  columna  vertebral  normal  o  desalineación.  

Se  realizó  un  análisis  de  cluster  de  K-medias  para  determinar  un  valor  de  corte  para  

la   extensibilidad   isquiosural   y   clasificar   a   los   deportistas   en   aquellos   con  

extensibilidad  isquiosural  alta  (EI  alta)  y  baja  (EI  baja).  Finalmente,  la  prueba  de  chi-

cuadrado  de  Pearson,  la  prueba  V  de  Cramér  (simétrica  o  fuerza  de  asociación)  y  la  

prueba   Lambda   (direccional   o   coeficiente   de   predictibilidad   /   precisión   predictiva  

Lambda  de  Guttman)  se  utilizaron  para  determinar  la  influencia  de  la  extensibilidad  

isquiosural  (EI  alta  vs  EI  baja)  sobre  la  disposición  sagital  de  la  pelvis,  las  curvaturas  

sagitales   y   el   dolor   lumbar.   Siguiendo   a   Lee   et   al.   (2016)   la   interpretación   de   la  

prueba   V   de   Cramér   y   el   test   de   Lambda   se   clasificaron   como   una   asociación  

insignificante  (<0,1),  débil  (0,1  a  0,3),  moderada  (0,2  a  0,4),  relativamente  fuerte  

(0,4  a  0,6),  fuerte  (0,6  a  0,8)  y  muy  fuerte  (0,8  a  1,0).  

Se   utilizó   un   modelo   de   regresión   logística   binaria   para   determinar   si   la  

extensibilidad  isquiosural  baja  predecía  una  desalineación  pélvica,  una  desalineación  

sagital  de  la  columna  vertebral  o  el  dolor  lumbar.  Paralelamente,  se  realizó  un  análisis  

de  árbol  de  decisiones  para  graficar  y  calcular  la  probabilidad  de  desalineación  pélvica,  

raquídea  y  de  dolor  lumbar  según  la  EI  alta  o  la  EI  baja.  

Las  diferencias  de   sexo  en   las  variables  descriptivas   se   calcularon  mediante  

pruebas   t   independientes.   El   tamaño   del   efecto   se   analizó   en   función   de   la   g   de  

Hedges   (intervalo   de   confianza   del   95%).   El   tamaño  del   efecto   se   clasificó   como  

extremadamente  grande   (>  2,0),  muy  grande   (1,00  a  2,0),  grande   (0,6  a  1,00),  
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moderado  (0,3  a  0,6),  pequeño  (0,1  a  0,3)  o   trivial   (<0,1)  según  Hopkins.  et  al.  

(2009).  

En  base  a  los  rangos  de  normalidad  descritos  por  Santonja  et  al.  (1995)  para  

la   población   general,   se   calcularon   las   frecuencias   relativas   y   absolutas   de   cada  

morfotipo   para   las   curvaturas   torácica   y   lumbar,   así   como   el   Morfotipo   Sagital  

Integral.  Se  utilizó   la  prueba  exacta  de  Fisher  para  analizar   las  diferencias  en   las  

proporciones  de  cada  desalineación  del  Morfotipo  Sagital  Intengral  (SIM)  según  el  

sexo.  Se  utilizó  la  prueba  de  chi-cuadrado  de  Pearson  y  la  prueba  V  de  Cramér  para  

determinar   las  posibles  asociaciones  entre   la  desalineación  SIM  y  el  dolor   lumbar  

recurrente.   Finalmente,   se   consideró   el   análisis   de   corrección   de   Bonferroni   para  

evitar   un   error   tipo   1   (falsa   significancia)   en   los   resultados   obtenidos   para   la  

asociación  entre  desalineación  SIM  y  dolor  lumbar  recurrente.  
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3.7.  Análisis  de  Fiabilidad  

En  un  estudio  previo  a  doble  ciego  (2  sesiones  de  evaluación  con  24  horas  de  

diferencia)   de   12   adultos   jóvenes,   los   investigadores   demostraron   una   excelente  

confiabilidad  de  las  mediciones  intraexaminador  (curvaturas  sagitales  de  la  columna  

91;;  DMC95%  

.  
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4.  

Resultados  

  
  
  

  
Un  sosegado  y  minucioso  análisis  estadístico  permite  conocer  en  profundidad  

nuestros  resultados  para  su  adecuada  interpretación    
(FSM)  
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El   análisis   descriptivo   sugiere   diferencias   respecto   al   sexo   para   la   posición  

sagital  de  la  pelvis  con  los  ángulos  L-H  SA  y  L-H  fx,  así  como  para  la  cifosis  torácica  

en   sedentación   asténica   y   la   curvatura   lumbar   tanto   en   bipedestación   como   en  

sedentación  asténica  (Tabla  7).  

  

Tabla   7.   Datos   relacionados   con   la   participación   deportiva,   la   posición   pélvica  
sagital   y   las   curvaturas   sagitales   del   raquis   en   deportistas   amateurs   de  
competición.  

Variables     Hombre  
(N=61)  

Mujer  
(N=33)  

ES  Hedges  'g  
1  

Total      
(N=94)    

Años  de  
entrenamiento   9,86±7,69   5,77±6,47   Moderado    

(g  =  0,56)   8,34±7,51  

Horas  de  
entrenamiento  a  la  

semana  
6,52±2,74   6,50±3,18   Trivial    

(g  =  0,00)   6,52±2,84  

LH-SA  (grados)   103,43±7,89   95,45±9,17   Grande  
(g  =  0,94)   100,63±9,15  

LH-Fx  (grados)   100,26±13,44   86,64±15,70   Grande  
(g  =  0,94)   95,48±15,62  

Curvatura  
torácica  
(grados)  

BIP   49,23±  8,15   44,94±10,09   Moderado  
(g  =  0,47)   47,72±9,07  

SA   51,92±9,48   44,55±9,76   Grande  
(g  =  0,76)   49,33±10,16  

MTF   73,25±9,87   68,97±9,90   Moderado  
(g  =  0,42)   71,74±10,04  

Curvatura  
lumbar     BIP   32,51±7,27   43,33±8,24   Grande  

(g  =      36,30±9,20  

(grados)   SA   9,79±  8,09   1,55±11,01   Grande  
(g  =  0,88)   6,89±9,98  

Curvatura  
lumbar     MTF   17,49±6,62   12,94±9,43   Moderado  

(g  =  0,58)   15,89±7,98  

1  miffect  size  Hedges  'g;;  Total:  media  + desviación  estándar  de  hombres  y  mujeres;;  BIP:  

Bipedestación  relajada;;  SA:  posición  sedentación  asténica;;  MTF:  máxima  flexión  del  tronco;;  

LH-SA:  ángulo  lumbo-horizontal  en  sedentación  asténica;;  LH-Fx:  ángulo  lumbo-horizontal  

en  la  maniobra  de  DD-P.  

Tras  analizar  los  resultados  de  las  curvaturas  medidas  en  cada  posición  (Tabla  

8)  se  observó  hipercifosis  torácica  en  las  tres  posiciones,  (bipedestación,  SA  y  DD-P)  

en  un  rango  entre  el  54,55%  y  el  81,97%.  El  porcentaje  de  deportistas  amateur  con  

hipercifosis   torácica   fue  mayor  en  hombres  (rango  de  73,77%  a  81,97%)  que  en  

mujeres   (rango   de   54,55%   a   63,64%).   En   la   curvatura   lumbar,   se   observaron  

hiperlordosis   (bipedestación   relajada)  e  hipercifosis   lumbar   funcional   (sedentación  
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relajada)  en  un  rango  del  5,89%  al  51,52%  de  los  participantes.  La  hipocifosis  se  

observó   en   un   rango   del   6,56%   al   21,20%   de   los   participantes.   Las   deportistas  

mostraron  un  mayor  porcentaje  de  hipercifosis  en  bipedestación  (51,52%  frente  a  

5,89%)  e  hipocifosis  en  máxima  flexión  del  tronco  (21,2%  frente  a  6,8%)  que  los  

deportistas  masculinos.  

Por   su  parte,   los  deportistas  mostraron  un  mayor  porcentaje  de  hipercifosis  

lumbar   funcional   en   sedentación   asténica   que   las   deportistas   (19,67%   frente   a  

6,06%).  Solo  se  encontraron  diferencias  significativas  en  función  del  sexo,  entre  el  

porcentaje   de   deportistas   con   desalineación   del   Morfotipo   Sagital   Integral   en   la  

posición  de  sedentación  asténica  (hipercifosis)  para  la  curvatura  torácica  (p=  0,0074)  

y  en  la  posición  de  bipedestación  (hiperlordosis)  para  la  curvatura  lumbar  (p=0,0001).  
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Tabla   8.   Frecuencias   absolutas   y   relativas   de   los   94   deportistas   amateurs  
competitivos   dentro   de   cada   categoría   de   curvatura   en   las   tres   posturas   según  
referencias  de  normalidad  (Santonja-Medina  et  al.,  2020).  

Variable   Posición   Categoría  
Hombre  (N=61)   Mujer  (N=33)  

Total  (º)     N  (%)   Total  (º)   N  (%)  

Curvatura  
torácica    

BIP  

Hipocifosis  
(<20°)   -   -   -   -  

Normal  
(20  a  40°)  

37,50±  
3,42  

12  
(19,67%)  

34,67±  
6,98  

12  
(36,36%)  

Hipercifosis  
(>40°)  

52,10±  
6,13  

49  
(80,33%)  

50,81±  
6,05  

21  
(63,64%)  

SA  

Hipocifosis  
(<20°)   -   -   -   -  

Normal  
(20  a  40°)  

37,55±  
4,68  

11  
(18,03%)  

36,67±  
5,97  

15*  
(45,45%)    

Hipercifosis  
(>40°)  

55,08±  
7,00  

50  
(81,97%)  

51,11±  
7,03  

18  
(54,55%)  

MTF  

Hipocifosis  
(<40°)   -   -   -   -  

Normal  
(40  a  65°)  

60,88±  
4,11  

16  
(26,23%)  

59,38±  
5,24  

13  
(39,39%)  

Hipercifosis  
(>65°)  

77,64±  
7,18  

45  
(73,77%)  

75,20±  
6,63  

20  
(60,61%)  

Curvatura  
Lumbar    

BIP  

Hipolordosis  
  

18,50±  
0,71  

2  
(3,28%)   -   -  

Normal    
  a     

31,73±  
5,13  

55  
(90,16%)  

36,50±  
3,03  

16*  
(48,48%)  

Hiperlordótico    
(>     

50,00±  
5,89  

4  
(5,89%)  

49,76±  
6,05  

17  
(51,52%)  

SA  

Lordosis  
     

18,00±  
0,0  

1  
(1,64%)  

24,00±  
5,70  

2  
(6,06%)  

Normal  
(-15  a  15°)  

7,40±  
4,43  

48  
(78,67%)  

1,70±  
7,08  

29  
(87,88%)  

Hipercifosis  
  (>  15°)  

21,60±  
5,40  

12  
(19,67%)  

25,00±  
7,09  

2  
(6,06%)  

MTF  

Lordosis  
(<10°)  

4,00±  
5,89  

4  
(6,56%)  

0,29±  
9,8  

7  
(21,2%)  

Normal  
(10  a  30°)  

18,14±  
5,16  

56  
(91,80%)  

16,5±  
5,4  

26  
(78,8%)  

Hipercifosis  
(>30°)  

35,0±  
0,0  

1  
(1,64%)   -   -  

BIP:  Bipedestación   relajada;;  SA:  posición   sedentación  asténica;;  MTF:  máxima   flexión  del   tronco;;  n:  
tamaño  de  la  muestra.  *  Diferencias  significativas  entre  el  porcentaje  de  deportistas  con  desalineación  
de  la  columna  en  función  del  sexo  (p  <0,05).  
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Por  otro  lado,  al  analizar  el  morfotipo  sagital  integral  de  la  columna  torácica,  se  

observó  que  la  hipercifosis  total  (N  =  50;;  masculino  =  59.02%;;  femenino  =  42.42%)  

y  la  hipercifosis  estática  (N=9;;  masculino=  11.48%;;  femenino  =  6.06%)  fueron  las  

desalineaciones  más  frecuentes  de  la  curvatura  dorsal  (Tabla  9). 
 

Tabla  9.  Frecuencias  absolutas  y  relativas  de  desalineaciones  del  Morfotipo  Sagital  
Integral  (SIM)  para  la  curvatura  torácica  en  deportistas  amateurs  de  competición.  

Clasificación  SIM  Torácico   Posición     Hombre  
(N=61)  

Mujer  
(N=33)  

Categoría   Subcategoría   BIP   SA   MTF   N  (%)   N  (%)  

Actitud  
hipocifótica   De  pie   Hipocifosis  

(<20°)  
Normal    
(20  a  40°)  

Normal  
(40  a  65°)   -   1  

(1,06)  

Hipercifosis  
functional  
dorsal  

Estático   Normal  
(20  a  40°)    

Hipercifosis    
(>  40°)  

Normal  
(40  a  65°)  

2  
(3,28)   -  

Dinámica   Normal  
(20  a  40°)    

Normal    
(20  a  40°)  

Hipercifosis  
(>  65)   -   2  

(6,06)  

Total   Normal  
(20  a  40°)    

Hipercifosis    
(>  40°)  

Hipercifosis    
(>  65°)  

5  
(8,20)  

2  
(6,06)  

Hipercifosis  
dorsal  

Estático   Hipercifosis    
(>  40°)    

Hipercifosis    
(>  40°)  

Normal  
(40  a  65°)  

7  
(11,48)  

2  
(6,06)  

De  pie   Hipercifosis    
(>  40°)  

Normal    
(20  a  40°)  

Normal  
(40  a  65°)  

2  
(3,28)  

3  
(9,09)  

Dinámica   Hipercifosis    
(>  40°)    

Normal  (20  
a  40°)  

Hipercifosis    
(>  65°)  

4  
(6,56)  

2  
(6,06)  

Total   Hipercifosis    
(>  40°)    

Hipercifosis    
(>  40°)  

Hipercifosis    
(>  65°)  

36  
(59,02)  

14  
(42,42)  

BIP:  bipedestación  relajada;;  SA:  posición  sedentación  asténica;;  MTF:  máxima  flexión  del  tronco.  

 
La  Tabla  10  muestra  que  el  morfotipo  sagital   integral  más   frecuente   para   la  

curvatura  lumbar,  fue  la  actitud  hiperlordótica  (N  =  13;;  mujeres  =  30,30%;;  hombres  

=  4,92%),   la  hipercifosis   lumbar  funcional  estática  (N  =  11;;  hombres  =  16,39%;;  

mujeres   =   3,03   %)   y   la   hiperlordosis   lumbar   estructurada   (N   =   8;;   mujeres   =  

21,21%;;  hombres  =  1,64%).  Las  diferencias  entre  sexos  solo  se  encontraron  en  la  

proporción   o   frecuencia   de   deportistas   con   desalineación   espinal   en   actitud  

hiperlordótica  (p  =  0,0001)  e  hiperlordosis  lumbar  estructurada  (p  =  0,0025).  
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Tabla  10.  Frecuencias  absolutas  y  relativas  de  desalineaciones  Morfotipo  Sagital  Integral  
(SIM)  para  la  curvatura  lumbar  en  deportistas  amateurs  de  competición.  

Clasificación  de  SIM  Lumbar     Posición     Hombre  
(N=61)  

Mujer  
(N=33)  

Categoría   Subcategoría   BIP   SA   MTF   N  (%)   N  (%)  

Actitud  
Hiperlordótica   -   Hiperlordosis  

(>     
Normal    
  a     

Normal  
(10-30°)  

3  
(4,92)  

10*  
(30,30)  

Hipercifosis  
Lumbar  
Funcional  

Estático  
Normal    
(De     a  
40°)    

Hipercifosis  
  (>  15°)  

Normal    
(10 30°)  

10  
(16,39)   1  (3,03)  

Columna  
Lumbar  con  
Movilidad  
Reducida  

Lordosis  
Lumbar  
Hipomóvil  

Normal    
(De     a  
40°)    

Normal    
(0  ±  15°)  

Hipocifosis  
  o  lordosis  
(<10°)  

2  
(3,28)   -  

Hipolordosis   Actitud  
Hipolordótica  

Hipolordótico  
  

Normal    
(0  ±  15°)  

Normal    
(10 30°)  

2  
(3,28)   -  

Hipermovilidad  
Lumbar   -   Hiperlordótico    

(>     
Hipercifosis  
  (>  15°)  

Hipercifosis  
(>  30°)  

1  
(1,64)   -  

Hiperlordosis  
Estructurada   -   Hiperlordótico    

(>       

Hiperlordótico  
(<-15°)  o  
normal  
(0±15°)  

Hipocifosis  
(<10°)  

1  
(1,64)  

7  *  
(21,21)    

BIP:  bipedestación  relajada;;  SA:  posición  sedentación  asténica;;  MTF:  máxima  flexión  del  tronco;;  *  
Diferencias  significativas  entre  el  porcentaje  de  deportistas  con  desalineación  de  la  columna  en  
función  del  sexo  (p  <0,05).  

 
Los   resultados   del   cuestionario   mostraron,   que   36   deportistas   habían  

experimentado  dolor  lumbar  en  el  año  anterior  a  este  estudio.  Después  de  clasificar  

a   los  deportistas  en   los  que  tenían  antecedentes  de  dolor   lumbar  y   los  que  no   lo  

tenían,  no  se  encontraron  diferencias  significativas  entre  los  dos  grupos  en  ninguna  

de  las  variables  evaluadas  (Tabla  11).  
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Tabla  11.  Resultados  de  las  diferentes  variables  evaluadas  en  deportistas  amateurs  
con  antecedentes  de  lumbalgia  (dolor  lumbar)  y  sin  antecedentes  (sin  dolor  lumbar).  

Variables    
Sin  Dolor  
Lumbar  
(N=58)  

Con  Dolor  
Lumbar  
(N=36)  

p-Valor   ES  Hedges  'g  1  

Años  de  Formación   12,44  ±  5,72   12,62  ±  5,75   0,964   Pequeño  
(g  =     

Horas  de  Formación  
por  Semana   6,56  ±  3,12   6,46  ±  2,49   0,554   Pequeño  

(g  =     

LH-SA  (grados)   100,50  ±  8,33   100,83  ±  10,46   0,433   Sin  efecto  
(g  =   0,03)  

LH-Fx  (grados)     94,95  ±  15,47   96,33  ±  16,04   0,753   Sin  efecto  
(g  =     

Curvatura  
Torácica  
(Grados)  

BIP   47,60  ±  9,36   47,92  ±  8,70   0,916   Sin  efecto  
(g  =     

SA   48,67  ±  10,92   50,39  ±  8,85   0,587   Pequeño  
(g  =     

MTF   71,69  ±  9,03   71,83  ±  11,61   0,773   Sin  efecto  
(g  =     

Curvatura  
Lumbar  
(Grados)  

BIP   35,41  ±  8,04   37,72  ±  10,77   0,341   Pequeño  
(g  =     

SA   5,97  ±  8,22   8,39  ±  12,28   0,303   Pequeño  
(g  =       

MTF   16,14  ±  6,17   15,50  ±  10,34   0,848   Sin  efecto  
(g  =  0,08)  

1Tamaño  del  efecto  Hedges  'g;;  BIP:  bipedestación  relajada;;  SA:  posición  sedentación  asténica;;  
MTF:  máxima  flexión  del  tronco  LH-SA:  ángulo  lumbo-horizontal  en  sedentación  Asténica;;  LH-
Fx:  ángulo  lumbo-horizontal  en  flexión  máxima  del  tronco.  

 
Sin  embargo,  se  observa  una  diferencia  en  el  tamaño  del  efecto  entre  los  dos  

grupos  de  acuerdo  con  el  tamaño  del  efecto  sobre  la  experiencia  deportiva,  sobre  la  

curvatura  torácica  (posición  de  sedentación  asténica)  y  en  la  curvatura  lumbar  (en  

bipedestación  y  en  sedentación  asténica).  

La  Tabla  12  muestra  las  desalineaciones  del  morfotipo  sagital  integral  para  las  

curvaturas  torácica  y  lumbar  en  los  deportistas  con  antecedentes  de  dolor  lumbar.  

El  antecedente  de  dolor  lumbar  estuvo  presente  en  el  38,29%  (n  =  36/94)  de  

los   deportistas.   Todos   estos   deportistas   fueron   diagnosticados   con   dolor   lumbar  

recurrente.  Ninguno  de  ellos  fue  diagnosticado  de  dolor   lumbar  crónico.  De  los  37  

deportistas  que  presentaban  desalineación  en  el  Morfotipo  Sagital  Integral  para   la  

curvatura  lumbar,  23  tenían  antecedentes  de  dolor  lumbar  (11  de  19  hombres  y  12  



José  María  Centenra  Centenera  

83  
  

de  18  mujeres).  El  análisis  estadístico  reveló  que  la  desalineación  lumbar  en  el  SIM,  

se  asoció  con  dolor  lumbar  en  hombres  (

57,9%  de  los  deportistas  clasificados)  y  en  mujeres  (

=  0,367;;  66,7%  de  los  CAA  clasificados)  (en  ambos  sexos  ( 2  (1)  =  14,705,  p  =  

pequeña  en  ambos  sexos  (hombre:  V  de  Cramer  =  0,419;;  p  =  0,001;;  mujer:  V  de  

Cramer  =  0,367;;  p  =  0,049;;  ambos  sexos:  V  de  Cramer  =  0,396;;  p  =  0,000).  
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Tabla   12.   Clasificación   de   las   desalineaciones   del   Morfotipo   Sagital   Integral   (SIM)   de   las  
curvaturas   torácica   y   lumbar   de   deportistas   amateurs   con   antecedentes   de   dolor   lumbar  
(n=36). 

Clasificación  SIM  para  
Curvatura  Torácica   Posición     Lumbalgia  

Categoría   Subcategoría   BIP   SA   MFT   Hombre  
(N=61)  

Mujer  
(N=33)  

Hipercifosis   De  pie   Hipercifosis    
(>  40°)    

Normal    
(20  a  40°)  

Normal    
(40  a  65°)   0   1  

Hipercifosis  
Funcional  

Dinámica   Normal    
(20  a  40°)    

Normal  
  (20  a  40°)  

Hipercifosis    
(>  65°)   0   2  

Total   Normal  
  (20  a  40°)    

Hipercifosis    
(>  40°)  

Hipercifosis  
(>  65°)   3   0  

Hipercifosis  

Dinámica   Hipercifosis    
(>  40°)    

Normal    
(20  a  40°)  

Hipercifosis    
(>  65°)   0   2  

Total   Hipercifosis  
  (>  40°)    

Hipercifosis  
  (>  40°)  

Hipercifosis    
(>  65°)   12   8  

Clasificación  SIM  para  
Curvatura  Lumbar   Posición     Lumbalgia    

Categoría   Subcategoría   BIP   SA   MFT   Hombre  
(N=61)  

Mujer    
(N=33)  

Actitud  
Hiperlordótic

a  
-   Hiperlordosis  

  (>   º)  

Normal  
(De     a  
15°)  

Normal  
(10  a  30°)   1   7  

Hipercifosis  
Lumbar  
Funcional  

Estático  
Normal    
(De     a  
40°)    

Hipercifosis    
(>  15°)  

Normal    
(10 30°)   7   1  

Hiperlordosis  
Estructurada   -   Hiperlordosis  

  (>       

Hiperlordosis  
  o  

normal  
(0±15°)  

Lordosis  o  
Hipocifosis    
(<10°)  

1   4  

Actitud  
Hipolordótica   -   Hipolordosis    

(>     

Normal  
(De     a  
15°)  

Normal  
(10  a  30°)   2   0  

BIP:  bipedestación  relajada;;  SA:  posición  sentada  asténica;;  MTF:  máxima  flexión  del  tronco 
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El  análisis  descriptivo  reveló  diferencias  significativas  relacionadas  con  el  sexo  

(Tabla   13)   con   un   tamaño   de   efecto  moderado   para   el   EPR   (g   de   Hedge=0,95),  

disposición  de  la  pelvis  en  sedentación  asténica  y  máxima  flexión  del  tronco  en  el  

test  DD-P  (g  de  Hedge=0,94).  También  con  el  grado  de  cifosis  dorsal  en  sedentación  

asténica   (g  de  Hedge=0,76)  y  con   la   curva   lumbar  en  esta  misma  postura   (g  de  

Hedges=0,89).  Por  último,  se  observó  un  gran  tamaño  del  efecto  de  la  curva  lumbar  

en  bipedestación  (g  de  Hedge=-1,40).  

 

Tabla  13.  Datos  relacionados  con  la  extensibilidad  de  los  isquiosurales,  la  posición  
pélvica  sagital  y  las  curvas  raquídeas  sagitales  en  deportistas  amateurs  según  el  
sexo.  

Variables  
(Grados)  

Masculino  
(n=61)  

Mujer    
(n=33)  

pag-
Valor  

Tamaño  del  
efecto  Hedge's  

g  

Total  1    
(n=94)  

EPR   70,71 12,16   82,67 12,84   0,000   Moderado  
(g= 0,95)   74,91 13,16*  

Posición  
Pélvica  

LH-SA   103,43 7,89   95,45 9,17   0,000   Moderado  
(g=0,94)   100,63 9,15*  

LH-Fx   100,26 13,44   86,64 15,70   0,000   Moderado  
(g=0,94)   95,48 15,62*  

Curva  
Torácica  

BIP   49,23 8,15   44,94 10,09   0,052   Pequeño  
(g=0,47)   47,72 9,07  

SA   51,92 9,48   44,55 9,76   0,001   Moderado  
(g=0,76)   49,33 10,16*  

MTF   73,25 9,87   68,97 9,90   0,061   Pequeño  
(g=0,42)   71,74 10,04  

Curva  
Lumbar  

BIP   -32,51 7,27   -43,33 8,24   0,000   Grande  
(g= 1,40)   36,30 9,20*  

SA   9,79 8,09   1,55 11,01   0,000   Moderado  
(g=0,88)   6,89 9,98*  

MTF   17,49 6,62   12,94 9,43   0,018   Pequeño  
(g=0,58)   15,89 7,98  

1   Total:   media   ±   desviación   estándar   hombres   y   mujeres;;   *Diferencias   significativas   y  
tamaños  de  efecto  moderados  o  mayores  en  las  variables  medidas  según  sexo;;  EPR:  Flexión  
de  cadera  con  rodilla  extendida;;  BIP:  bipedestación  relajada;;  SA:  sedentación  asténica;;  MFT:  
máxima  flexión  del  tronco;;  LH-SA:  ángulo  lumbo-horizontal  en  sedentación  asténica;;  LH-fx:  
ángulo  lumbo-horizontal  en  máxima  flexión  del  tronco.  

 
El  poder  estadístico  de   la  muestra  se  calculó  a  posteriori  con  parámetros  de  

entrada  de  tamaños  de  muestra  de  61  jugadores  y  33  jugadoras,  un  nivel  alfa  de  

p<0,05,  tamaño  del  efecto  (g  de  Hedge=0,47  a  1,40;;  Tabla  13)  utilizado  para  un  

Mann-Whitney   de   una   cola   Prueba   U   (G*Power   versión   3.1.9.7,   Heinrich-Heine-
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Universität  Düsseldorf,  Düsseldorf,  Alemania).  Las  variables  analizadas  obtuvieron  

  

Para  los  jugadores  (Tabla  14)  y  jugadoras  (Tabla  15)  se  encontraron  diferencias  

entre  los  grupos  de  baja  extensibilidad  y  alta  extensibilidad  de  los  isquiosurales  con  

un   tamaño   de   efecto   muy   grande   en   la   maniobra   de   EPR   (hombre:   g   de  

-fx   (hombre:   g   de  

Hedge=1,94;;  mujer:  g  de  Hedge=2,62).    
 

Tabla  14.  Análisis  comparativo  entre  los  grupos  de  extensibilidad  isquiosural  (EI)  
baja   (n=27)   y   alta   (n=34)   con   la   posición   de   la   pelvis   sagital   y   las   curvaturas  
sagitales  de  la  columna  en  jugadores  de  fútbol  y  baloncesto.  

Variables    
(Grados)  

Baja-EI    
(<71°)  

Alta-EI  
  71°)   p-Valor   Tamaño  del  efecto  

Hedge's  g  

EPR   60,96±7,47   78,46±9,23   0,000   Muy  grande    
(g=     *  

Posición  
Pélvica  

LH-SA   105,44±6,05   101,82±8,85   0,153   Pequeño    
(g  =  0,46)  

LH-fx   110,81±7,80   91,88±10,81   0,000   Grande    
(g  =  1,94)  *  

Curva  
Torácica  

BIP   49,00±8,37   49,41±8,10   0,615   Trivial    
(g  =   0,04)  

SA   52,93±10,05   51,12±9,07   0,448   Trivial    
(g  =  0,18)  

MFT   75,07±10,68   71,79±9,07   0,107   Trivial    
(g  =  0,33)  

Curva  
Lumbar  

BIP   -31,52 8,86   -33,26 5,74   0,211   Trivial    
(g  =   0,23)  

SA   11,37±6,45   8,53±9,08   0,186   Trivial    
(g  =  0,34)  

MFT   18,41±6,12   16,76±6,99   0,718   Trivial    
(g  =  0,24)  

Diferencias  significativas  y  tamaño  de  efecto  moderado  o  mayor  en  las  variables  medidas  
según  la  clasificación  de  extensibilidad  de  isquiosurales.  Baja-EI:  baja  extensibilidad  de  los  
isquiosurales;;  Alta-EI:  alta  extensibilidad  de  los  isquiosurales;;  EPR:  Flexión  de  cadera  con  
rodilla  extendida;;  BIP:  posición  de  pie   relajada;;  SA:  sedentación  asténica;;  MFT:  máxima  
flexión  del  tronco;;  LH-SA:  ángulo  lumbo-horizontal  en  sedentación  asténica;;  LH-FX:  ángulo  
lumbo-  horizontal  en  máxima  flexión  del  tronco.  
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Tabla   15.   Análisis   comparativo   entre   grupos   de   extensibilidad   isquiosural   baja  
(n=8)  y  alta  (n=27)  sobre  la  posición  de  la  pelvis  sagital  y  las  curvaturas  sagitales  
de  la  coumna  vertebral  en  jugadoras  de  fútbol  y  baloncesto. 

Variables    
(grados)  

Baja-EI    
(<75°)  

Alta-EI  
  75°)   p-Valor   Tamaño  del  efecto  

Hedge's  g  

EPR   61,50+4,80   87,37+8,50   0,000   Muy  grande  
  (d  =     *  

Posición  
Pélvica  

LH-SA   98,17+7,81   94,85+9,47   0,508   Pequeño    
(d  =  0,35)  

LH-Fx   110,33+7,00   81,37+11,65   0,000   Muy  grande    
(d  =  2,62)  *  

Curva  
Torácica  

BIP   45,83+9,97   44,77+10,30   0,838   Trivial    
(d  =  0,10)  

SA   49,33+9,44   43,48+9,67   0,205   Moderado    
(d  =  0,60)  

MFT   74,33+8,33   67,78+9,96   0,145   Moderado    
(d  =  0,66)  

Curva  
Lumbar  

BIP   46,33+11,48   42,67+7,46   0,424   Pequeño    
(d  =  0,41)  

SA   0,01+16,83   1,89+9,70   0,946   Trivial    
(d  =  0,15)  

MFT   6,00+15,07   14,48+7,23   0,158   Moderado    
(d  =   0,86)  

*  Diferencias  significativas  y  tamaño  de  efecto  moderado  o  mayor  en  las  variables  medidas  
según  la  clasificación  de  extensibilidad  de  isquiosurales.  Baja-EI:  baja  extensibilidad  de  los  
isquiosurales;;  Alta-EI:  alta  extensibilidad  de  los  isquiosurales;;  EPR:  Flexión  de  cadera  con  
rodilla  extendida;;  BIP:  posición  de  pie   relajada;;  SA:  sedentación  asténica;;  MFT:  máxima  
flexión  del  tronco;;  LH-SA:  ángulo  lumbo-horizontal  en  sedentación  asténica;;  LH-fx:  ángulo  
lumbo-horizontal  en  máxima  flexión  del  tronco.  

 
En  las  deportistas,  existen  diferencias  entre  los  grupos  de  baja  extensibilidad  y  

alta  extensibilidad  de   los   isquiosurales  con  un  tamaño  de  efecto  moderado  con   la  

,66)  y  la  curva  lumbar  en  flexión  del  tronco  (g  

,86).    

En   la   tabla   16   se   muestra   como   en   los   deportistas   con   baja   EI   se   asocia  

relajada  o  asténica  (ángulo  lumbosacro  en  SA),  la  desalineación  sagital  de  la  curva  

lumbar  y  el  dolor  lumbar  recurrente.  
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Tabla  16.  Variables  asociadas  (frecuencia  esperada  mayor  a  5)  con  la  alta  o  baja  
extensibilidad  isquiosural  en  jugadores  masculinos  de  fútbol  y  baloncesto.  

Variables     Baja-EI    
  71°)  

Alta-EI    
(>  71°)  

Prueba  
de  Chi-
Cuadrado  
(x2)  

pag-
Valor  

V  de  
Cramér  

Lambda  
de  

Guttman  

LH-SA*  

Normal     3    
(16,7%)  

15  
(83,3%)  

7,882   0,005   Moderado  0,359  
Débil    
0,185  

Restringido   24  
(55,8%)  

19  
(44,2%)  

LH-Fx*  

Normal     3    
(10%)  

27    
(90%)  

28,089   0,000   Fuerte  
0,679  

Fuerte  
0,630  

Restringido   24  
(77,4%)  

7  
(22,6%)  

Curva  
Lumbar*  

Normal   15  
(34,9%)  

28  
(65,1%)  

5,195   0,023   Moderado    0,292  
0,222  
Débil    Desalineación  

espinal  
12  

(66,7%)  
6    

(33,3%)  

LBP  *  

Libre  de  dolor  
lumbar  

14  
(32,6%)  

29  
(67,4%)  

8,091   0,004   Moderado  0,364  
0,296  
Débil    Dolor  lumbar  

recurrente    
13  

(72,2%)  
5  

(27,8%)  

Variables  asociadas  significativamente  con  la  extensibilidad  alta  o  baja  de  los  isquiosurales;;  
Baja-EI:   baja   extensibilidad   de   los   isquiosurales;;   Alta-EI:   alta   extensibilidad   de   los  
isquiosurales;;   LH-SA:   ángulo   lumbo-horizontal   en   sedentación   asténica;;   LH-FX:   ángulo  
lumbo-  horizontal  en  máxima  flexión  del  tronco.  LBP:  Lumbalgia  

 
En  la  Tabla  17  se  muestra  como  en  las  chicas  la  baja  extensibilidad  isquiosural,  

,020)   con   la   desalineación   sagital   de   la   curva  

lumbar.  
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Tabla  17.  Variables  asociadas  (frecuencia  esperada  superior  a  5)  con   la  alta  o  baja  
extensibilidad  isquiosural  en  jugadoras  de  fútbol  y  baloncesto. 

Variables   Baja-EI    
  75°)  

Alta-EI  
  (>  75°)  

Prueba  
de  chi-
cuadrado  
(x  2)  

pag-
Valor   V  de  Cramér  

Lambda  
de  

Guttman  

LH-Fx  *  

Normal     0    
(0%)  

25    
(100%)  

22,917   0,000   Fuerte    
0,667  

Fuerte  
  0,833  

Restringido   6    
(75%)  

2    
(25%)  

Curva  
Lumbar*  

Normal   0    
(0%)  

14  
(100%)  

5,404   0,020  
Relativamente  

Fuerte  
0,405  

0,000  
Débil    Desalineación  

Raquídea  
8  

(42,1%)  
11    

(57,9%)  

*  Variables  asociadas  significativamente  con  la  extensibilidad  alta  o  baja  de  los  isquiosurales;;  
Baja-EI:  baja  extensibilidad  de  los  isquiosurales;;  Alta-EI:  alta  extensibilidad  de  los  isquiosurales;;  
LH-FX:  ángulo  lumbo-  horizontal  en  máxima  flexión  del  tronco.  

 
El   grupo   de   dolor   lumbar   recurrente   constaba   de   36   jugadores   y   el   grupo  

asintomático  de  58  jugadores.  La  logística  inicial  por  pasos  y  el  análisis  de  regresión  

introducido,   revelaron   que   el   ángulo   lumbo-horizontal   en   flexión   predice   la   baja  

extensibilidad  isquiosural  en  la  flexión  máxima  del  tronco  (p  =  0,000;;  OR  =  65,6950;;  

IC95%  =  6,806  a  634,122)  y  el  dolor  lumbar  recurrente  (p  =  0,028;;  OR  =  13,915;;  

IC95%  =  1.334  a  145.198)  con  una  alta  precisión  de  clasificación  (25  de  61  jugadores  

(85,2%))  con  buena  sensibilidad  =  85,25%  y  especificidad  =  85,30%.    

En   las  chicas,   la   extensibilidad   isquiosural  baja   tuvo  efecto   sobre   las  curvas  

0,000  a  0,000)  con  una  alta  precisión  de  clasificación  (5  de  6  jugadoras  (97,00%))  

(Tabla  17).  

Finalmente,  entre  los  chicos  (Figura  16),  los  resultados  del  análisis  del  árbol  de  

decisiones  mostraron  que  el  77,4%  de  los  jugadores  clasificados  con  restricción  del  

ángulo  lumbosacro  en  máxima  flexión  del  tronco  (L-H  fx)  tenían  baja  extensibilidad  

isquiosural   (nodo  1).  Entre   los   jugadores  masculinos   con  dolor   lumbar   recurrente  

(100%),  todos  tenían  baja  extensibilidad  isquiosural.  El  mismo  análisis  mostró  que  

el   65%   de   las   jugadoras   con   baja   extensibilidad   isquiosural   tenían   un   ángulo  

lumbosacro  restringido  en  máxima  flexión  del  tronco  (Nodo  4).  
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Figura  16.  Análisis  de  árbol  de  decisión  de  las  variables  medidas  en  jugadores  de  
fútbol   y   baloncesto  masculinos   (a)   y   femeninos   (b).   Los   valores   de   corte   para  
hombres  y  mujeres  fueron  71°  y  75°,  respectivamente.  
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La  comparación  de  nuestros  hallazgos  con  el  resto  de  las  investigaciones  
efectuadas  hasta  la  fecha,  permite  enriquecer  nuestro  trabajo  y  aportar  su  

verdadera  importancia    
(FSM)  
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El   primer   objetivo   de   este   estudio   ha   sido   determinar   el   morfotipo   sagittal  

integral  en  deportistas  amateurs.  Los  resultados  del  presente  estudio  confirman  que  

existen  diferencias  significativas  en  los  valores  de  las  curvaturas  torácica  (hipercifosis  

en  posición  sentada  asténica  o  relajada)  y  lumbar  (hiperlordosis  en  bipedestación)  

entre  sexos,  lo  que  ha  dado  lugar  a  diferentes  morfotipos  de  la  columna  sagital.  Estos  

resultados  son  similares  a  los  observados  por  studio  previos  (Lang-Tapia  et  al.,  2011;;  

Sanz-Mengibar  et  al.,  2018).  De  hecho,  los  deportistas  del  presente  estudio  tuvieron  

mayor   curvatura   torácica   y  mayor   frecuencia   de   hipercifosis   que   las  mujeres   en  

bipedestación,  sedentación  asténica  y  en  máxima  flexión  del  tronco,  lo  que  concuerda  

con  los  hallazgos  encontrados  en  gimnastas  de  trampolín  (Saínz  de  Baranda  el  al.,  

2009  y  2010),  gimnastas  artísticos  (Sanz-Mengibar  et  al.,  2018)  y  la  población  no  

deportista  (Sainz  de  Baranda,  Cejudo,  M  Romero  et  al.,  2020;;  Santonja,  Andújar,  

Collazo  et  al.,  2020).    

Teniendo  en  cuenta  estos  resultados,  los  deportistas  masculinos  de  este  estudio,  

podrían  tener  una  mayor   incidencia  del  Síndrome  Cruzado  Superior.  Basado  en   la  

teoría  de  Kendall  (Kendall  et  al.,  2005)  y  en  la  de  Janda  (Janda,  2013)  respecto  a  

este  síndrome,  la  hipercifosis  torácica  puede  ser  causada  por  tensión  de  los  aductores  

y  rotadores  internos  del  hombro,  pectoral  menor,  intercostales  y  oblicuo  interno  del  

abdomen,  así  como  por  debilidad  de  los  extensores  torácicos  y  del  trapecio  medio  e  

inferior  (Jang  et  al.,  2019;;  Seidi  et  al.,  2020).  

En  la  postura  de  sedentación  asténica,  los  deportistas  también  mostraron  un  

mayor  grado  de  retroversión  pélvica  y  de  hipercifosis  funcional  lumbar  o  inversión  de  

la  curvatura  lumbar.  El  hecho  de  que  los  deportistas  masculinos  no  coloquen  su  pelvis  

más  vertical,  dificulta  el  que  puedan  adoptar  un  adecuado  morfotipo  sagital  de   la  

columna   vertebral   en   sedentación   asténica   como   también   se   ha   observado   en  

estudios   previos   (Chaléat-Velayer   et   al.,   2011;;   Sainz   de   Baranda   et   al.,   2014;;  

Santonja,  Santonja-Renedo,  2020;;  Cejudo  et  al.,  2020;;  Santonja,  Andújar,  Collazo  

et  al.,  2020).  Esta  inversión  de  la  curvatura  lumbar  es  probablemente  causada  por  

la  debilidad  de  los  músculos  erectores  lumbares  y  flexores  de  la  cadera  (Kendall  et  

al.,  2005).  Esta  desalineación  ha  sido  observada  de  forma  habitual  en  los  gimnastas  

de  trampolín  (Sainz  de  Baranda  el  al.,  2009;;  Sainz  de  Baranda  el  al.,  2010).  

La   literatura   científica   respalda   el   hecho   de   que   las  mujeres   deportistas   de  

diferentes  deportes,  como   las  gimnastas  de   trampolín  de  élite,   jinetes  de  doma  y  

salto  (Ginés-Díaz  et  al.,  2019)  y  la  población  no  deportista  (Sainz  De  Baranda,  Cejudo,  

Martínez-Romero  et  al.,  2020;;  Santonja,  Andújar,  Collazo  et  al.,  2020)  tienen  valores  

más  altos  de  curvatura  lumbar  en  bipedestación  que  los  deportistas  masculinos  de  

las  mismas  actividades  deportivas.   La  desalineación  de   la   zona   lumbar  puede   ser  

causada  por  el  Síndrome  Cruzado  Inferior  (Kendall  et  al.,  2005;;  Janda,  1996).  En  
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este  contexto,  los  erectores  lumbares,  la  rigidez  del  psoas  ilíaco  y  del  recto  femoral,  

así  como  la  debilidad  de  los  músculos  abdominales  (especialmente  el  oblicuo  externo)  

y  de  los  músculos  extensores  de  la  cadera,  han  sido  considerados  factores  de  riesgo  

de  la  hiperlordosis  lumbar  (Kendall  et  al.,  2005;;  Patel,  2014).  Según  los  resultados  

del  presente  estudio,  tanto  los  deportistas  masculinos  como  los  femeninos  pueden  

tener  los  factores  de  riesgo  mencionados  anteriormente  para  las  curvaturas  torácica  

y  lumbar  respectivamente.  La  mala  higiene  postural  en  la  vida  diaria  (Wilke,  et  al.,  

1999;;  Patel,  2014;;  McGill,  2015;;  Sainz  De  Baranda,  Cejudo,  Martínez-Romero  et  al.,  

2020)  y  las  actividades  deportivas  (Chromik  et  al.,  2017;;  Wodecki  et  al.,  2002;;  Foss  

et  al.,  2012)  afectan  negativamente  a  la  columna  vertebral  y  promueven  el  desarrollo  

de  desalineaciones  sagitales  de  la  columna  vertebral.  

La   desalineación   torácica  más   habitual   del   Morfotipo   Sagital   Integral   en   los  

deportistas   del   presente   estudio   fue   la   hipercifosis   total.   Esto   es   particularmente  

destacable  porque  los  deportistas  tenían  hipercifosis  en  las  tres  posiciones  evaluadas  

(hipercifosis  total),  lo  que  provoca  un  aumento  de  la  presión  intradiscal  en  la  parte  

anterior  del  disco,  que  es  mayor  en  la  flexión  máxima  del  tronco  y  en  sedentación  

asténica  que  en  bipedestación  (Nachenson,  1981;;  Wilke  et  al.,  1999).  Este  proceso  

acelera  el  daño  en  la  articulación  vertebral  (Nachenson,  1981;;  Nixon,  1986;;  Wilke  et  

al.,  1999).  La  frecuencia  de  hipercifosis  total  en  nuestros  deportistas  amateur  fue  

mayor  que  la  encontrado  en  los  jugadores  de  hockey  en  línea  (Sainz  de  Baranda,  

Cejudo,  Moreno-Alcaraz  et  al.,  2020).  El  nivel  amateur  de  nuestros  deportistas  puede  

considerarse  un  factor  de  riesgo  para  presentar  hipercifosis  torácica.  Por  el  contrario,  

los  jugadores  de  hockey  en  línea  eran    deportistasde  élite  con  un  preparación  física  

elevada  y  con  un  cuerpo  técnico  con  entrenadores,  preparadores  físico,  especialistas  

en  fuerza  y  acondicionamiento  físico  y  con  fisioterapeutas,  que  diseñan  los  programas  

de  entrenamiento  con  el  objetivo  de  minimizar  el  riesgo  de  dolor  lumbar,  que  es  uno  

de  los  problemas  de  salud  más  habituales  en  ese  deporte  (Moreno-Alcaraz,  Cejudo  y  

Sainz  de  Baranda,  2020).  El  programa  de  entrenamiento  incluye  el  fortalecimiento  

de  los  músculos  del  tronco  y  el  trabajo  de  flexibilidad  de  los  músculos  de  la  cadera  y  

de  la  pelvis  (Krabak  y  Kennedy,  2008).  La  realización  de  estos  bloques  de  contenido  

en  el  entrenamiento  contribuyen  al  desarrollo  de  un  major  fitness  postural,  con  una  

disposición  de  la  pelvis  mas  adecuada  y,  por  lo  tanto,  a  una  mejor  alineación  de  la  

columna   vertebral   en   su   plano   sagittal   (Chaléat-Valayer   et   al.,   2011).   Además,  

Moreno-Alcaraz,   Cejudo   y   Sainz   de   Baranda   (2020),   sugirieron,   en   base   a  

observaciones  empíricas,  que  el  uso  del  palo  largo  ayuda  a  prevenir  la  hipercifosis  en  

la  posición  de  máxima  flexión  del  tronco.    

La  prevalencia  de  hipercifosis  total  en  nuestros  deportistas  amateur  también  

fue  mayor  que   la  observada  en   jinetes  de  doma  (Ginés-Díaz  et  al.,  2019).  En   los  
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deportes   ecuestres,   mantener   una   postura   correcta   es   fundamental.   Los   jueces  

valoran  la  postura  elegante  de  los  jinetes  en  las  pruebas  de  doma.  Además,  la  postura  

básica  adecuada  del  jinete  promueve  un  acoplamiento  más  armonioso  entre  jinete  y  

caballo   durante   la   competición   de   equitación   y   es   una   técnica   excelente   para   la  

ejecución  de  los  movimientos  del  jinete.  Estas  adaptaciones  posturales  en  el  hockey  

en  línea  y  en  la  equitación  pueden  compensar  otros  factores  de  riesgo  que  pueden  

causar  hipercifosis  total.  

Con  respecto  al  Morfotipo  Sagital  Integral  de  la  columna  lumbar,  se  observó  

una   mayor   proporción   de   mujeres   deportistas   con   hiperlordosis   postural   e  

hiperlordosis  estructurada  respecto  a  los  hombres.  

El  tipo  más  habitual  de  desalineación  del  morfotipo  sagital  integral  lumbar  fue  

la  actitud  hiperlordótica  con  un  alto  predominio  en  las  deportistas  amateur.  La  actitud  

hiperlordótica   ha   sido   identificada   en   estudios   previos   que   evalúan   el   morfotipo  

lumbar  sagital  integral  (Sanz-Mengibar  et  al.,  2018;;  Ginés-Díaz  et  al.,  2019;;  Sainz  

de  Baranda,  Cejudo,  Moreno-Alcaraz.,  2020).  La  actitud  hiperlordótica,  consiste  en  

tener  una  hiperlordosis  lumbar  en  bipedestación,  pero  la  curva  lumbar  es  normal  en  

sedentación  asténica  y  en  flexión  máxima  del  tronco.    

La  práctica  deportiva  habitual  de  deportes  como  el  hockey  sobre  hielo,  fútbol  

sala,   baloncesto,   balonmano,   voleibol   y   atletismo,   suele   provocar   un   elevado  

porcentaje  de  deportistas  con  aumento  de  la  curvatura  lumbar  con  valores  superiores  

a  30°  (Lichota,  Wojtys  et  al.,  2000;;  Plandowska  y  Mil,  2011;;  Grabara,  2014;;  Grabara,  

2015;;  Grabara,  2016;;  Chromik  et  al.,  2017).  

Es   probable   que   nuestras   deportistas   tengan   debilidad   de   los   erectores  

lumbares.  En  este  estudio,  las  deportistas  amateurs  también  mostraron  hiperlordosis  

estructurada  con  mayor  frecuencia  que  en  jugadores  de  hockey  en  línea  (Sainz  de  

Baranda,  Cejudo,  Moreno-Alcaraz  et  al.,  2020)  y  jinetes  de  doma  (Ginés-Díaz  et  al.,  

2019).  La  hiperlordosis  en  bipedestación  relajada  y  en  sedentación  asténica,  así  como  

la  hipocifosis  en  máxima  flexión  del  tronco  muestran  que  el  21,21%  de  las  deportistas  

amateurs  tenían  hiperlordosis  lumbar  estructurada,  lo  que  puede  causar  dolor  lumbar  

(Norton,  Sahrmann,  Van  Dillen,  2004;;  Wand  y  O Connell,  2008;;  Cejudo  et  al.,  2021).  

En   los   deportistas   amateurs,   la   desalineación   sagital   integral   lumbar   más  

frecuente   fue   la   hipercifosis   lumbar   funcional   estática,   con   una   frecuencia  

significativamente  menor  a  la  encontrada  en  jugadores  de  hockey  en  línea  (Sainz  de  

Baranda,  Cejudo,  Moreno-Alcaraz  et  al.,  2020)  y  en  jinetes  ecuestres  (Ginés-Díaz  et  

al.,   2019).   Estos   atletas   se   caracterizaron   por   hipercifosis   lumbar   en   la   posición  

sentada  relajada  (asténica)  y  en  máxima  flexión  del  tronco,  probablemente  debido  a  

la  retroversión  pélvica  causada  por  la  cortedad  de  los  isquiosurales,  junto  a  debilidad  

de  los  extensores  lumbares  y  a  un  alterado  ritmo  lumbo-pélvico  (Kendall  et  al.,  2005).    
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El  38,29%  de  los  deportistas  con  desalineación  lumbar  en  el  Morfotipo  Sagital  

Integral,  tuvieron  antecedentes  de  dolor  lumbar.  Los  deportistas  amateurs  con  dolor  

lumbar  mostraron  desalineaciones  como  actitud  hiperlordótica,  hipercifosis   lumbar  

funcional   estática,   hiperlordosis   estructurada   e   hipolordosis.   La   hiperlordosis  

estructurada  y  la  hipermovilidad  lumbar  son  desalineaciones  et  al.,que  presentan  una  

disposición  anómala  de  la  columna  vertebral  en  las  tres  posiciones  estudiadas.  Sin  

embargo,   los   deportistas   con   actitud   hiperlordótica   y   con   hipercifosis   lumbar  

funcional   estática   (caracterizadas   por   una   desalineación   en   bipedestación   y   en  

sedentación   asténica   respectivamente),   tuvieron   una   mayor   incidencia   de   dolor  

lumbar  que  los  deportistas  con  hiperlordosis  estructurada  e  hipolordosis.  

Cuando  se  analizan  los  porcentajes  de  dolor   lumbar  en  función  del  sexo  y  el  

Morfotipo  Sagital  Integral  se  observa  que  las  chicas  presentan  dolor  lumbar  asociado  

con  el  morfotipo  de  actitud  hiperlordótica  e  hiperlordosis  estructurada,  mientras  que  

los  chicos  con  el  morfotipo  de  hipercifosis  funcional  lumbar  e  hipocifosis.  

Estos  resultados  son  similares  a  los  encontrados  en  estudios  anteriores  (Sanz-

Mengibar,  Sainz  de  Baranda,  Santonja-Medina,  2018;;  Ginés-Díaz  et  al.,  2019;;  Sainz  

de  Baranda,  Cejudo,  Moreno-Alcaraz  et  al.,  2020;;  Cejudo,  Gómez-Lozano,  Sainz  de  

Baranda  et  al.,  2021).  

Hay   que   tener   en   cuenta   que   el   morfotipo   sagital   integral   empeora   con   el  

tiempo  (Sainz  de  Baranda,  Santonja  y  Rodríguez-Iniesta,  2009  y  2010).  Por   esta  

razón,   se   necesitan   programas   de   ejercicio   para   prevenir   o   rehabilitar   estos  

desequilibrios  en  los  deportistas,  con  el  objetivo  de  mejorar  su  disposición  raquídea  

y  prevenir  la  sobrecarga,  la  deformidad  y  el  dolor  de  espalda  (Nachemson  y  Morris,  

1964).  Es  necesario  un  programa  de  ejercicio  que  incluya  flexibilidad,  fuerza  y  trabajo  

de   las   correctas   posturas   para  mejorar   el   síndrome   cruzado   superior   e   inferior   y  

reducir   la  gravedad  de   los  tipos  más  comunes  de  morfotipo  de   la  columna  sagital  

identificados  en  deportistas  con  un  enfoque  particular  en  función  del  sexo.  

Futuros  estudios  deberían  añadir  una  valoraciónde  otros  factores  de  riesgo  para  

la   desalineación   raquídea   y   el   dolor   lumbar   resultante,   como   la   cortedad   de   los  

músculos  isquiosurales  y  la  debilidad  del  tronco.  De  esta  manera,  la  teoría  empírica  

de  Janda  (2013)  sobre  patrones  cruzados  podrá  o  no  ser   confirmada.  De  manera  

similar,  un  examen  radiológico  y  de  RM  puede  resaltar  el  tipo  de  lesión  que  causa  el  

dolor  lumbar.  

Con   relación   a   la   extensibilidad   de   la   musculatura   isuqiosural,   el   presente  

estudio  es  el  primero  que  analiza  la  influencia  de  la  extensibilidad  isquiosural  (baja-

EI  versus  alta-EI)  sobre  la  posición  sagital  de  la  pelvis,  sobre  las  curvas  raquídeas  

sagitales  y  el  dolor  lumbar  en  jugadoras  y  jugadores  de  fútbol  y  baloncesto  amateur.  

La   determinación   de   la   extensibilidad   isquiosural   es   de   particular   interés   para   la  
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prevención   y   el   tratamiento   del   dolor   lumbar   recurrente.   Estudios   previos   han  

demostrado  el  papel  de   la   tensión  de   los   isquiosurales  en   la   lesión  de   la  columna  

vertebral   y   la   patogénesis   del   dolor   lumbar   (Raftry   y   Marshall,   2012;;   Sainz   de  

Baranda,  Andújar,  Collazo  et  al.,  2020).  Sin  embargo,  antes  de  discutir  los  resultados  

del   presente   estudio   sobre   este   tema,   el   punto   clave   de   esta   tesis   han   sido   las  

diferencias  en  función  del  sexo  encontradas  en  la  mayoría  de  las  variables  medidas.  

Por  tanto,  para  determinar  si   la  extensibilidad  isquiosural  provoca  desalineaciones  

sagitales  de  las  regiones  anatómicas  superiores  (inclinación  de  la  pelvis  y  disposición  

de   las   curvas   lumbar   y   torácica)   y   dolor   lumbar   recurrente,   todas   las   variables  

delpresente   estudio   se   analizaron   específicamente   según   el   sexo.   También   debe  

tenerse  en  cuenta  que  para  el  análisis  estadístico  del  presente  estudio  no  se  utilizaron  

los  valores  de  referencia  publicados  anteriormente  para  la  normalidad  y  la  cortedad  

de  los  isquiosurales.  La  razón  principal  de  esto  son  los  resultados  controvertidos  en  

la  literatura  científica,  que  pueden  deberse  a  diferentes  conceptos  cuantitativos  de  

tensión   de   los   isquiosurales   o   incluso   al   método   utilizado   para   evaluar   la  

extensibilidad  muscular  (Cejudo,  Sainz  de  Baranda,  Ayala  et  al.,  2020).  

Tras   el   análisis   de   los   resultados,   se   encontró   que   las   chicas   deportistas  

amateur   tenían   un   corte   de   EPR   más   alto   que   los   chicos.   Este   hallazgo   se  

observóanteriormente   en   estudios   con   jugadores   de   fútbol   (Krivickas,   Feinberg,  

1996;;  Nyland,  Kocabey,  Caborn,  2016;;  Faherty  et  al.,  2019;;  Cejudo,  Robles-Palazón  

y  Sainz  de  Baranda,  2019)  y  baloncesto  (Krivickas,  Feinberg,  1996;;  Pasanen  et  al.,  

2016;;  Nyland,  Kocabey,  Caborn,  2016;;  Pereira  et  al.,  2021).  Estos  resultados  pueden  

explicarse  por  las  diferencias  de  sexo,  incluidas  las  diferencias  en  la  anatomía,  como  

el  porcentaje  de  masa  muscular,  la  diferente  arquitectura  de  la  pelvis,  por  la  longitud  

de  las  extremidades  inferiores  y  por  tener  un  centro  de  gravedad  más  bajo  (Bale  et  

al.,  1992;;  Hewet,  2000;;  Kapandjii,  2007).  También  pueden  estar  influenciado  por  los  

efectos  hormonales  (Hewet,  2000),  o  por  las  propiedades  musculares  como  la  rigidez  

muscular  (Granata,  Wilson,  Padua,  2002;;  Blackburn  et  al.,  2004;;  McPherson  el  al.,  

2020).    

Específicamente  para  la  columna  vertebral,  se  han  encontraron  diferencias  en  

función   del   sexo   en   factores   relacionados   con   las   cargas   musculares   del   tronco  

(Jorgensen  et  al.,  2001;;  Marras  et  al.,  2001)  y  los  diferentes  patrones  de  movimiento  

de   la   columna-pelvis-piernas   (Smith,   Lelas,   Kerrigan,   2002).   Además,   un   mayor  

hábito  de  entrenamiento  de  la  flexibilidad  en  las  chicas  deportistas  contribuye  a  tener  

mayores   valores   de   extensibilidad  muscular   (Di   Santos,   2018).   Por   lo   tanto,   los  

diferentes   valores   de   extensibilidad   isquiosural   entre   deportistas   masculinos   y  

femeninos  pueden  mostrar  una  distinta  influencia  sobre  la  posición  pélvica,  las  curvas  

espinales  sagitales  y  el  dolor  lumbar  recurrente  (Tablas  16  y  17).  
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Las  diferencias  significativas  entre  los  grupos  de  extensibilidad  isquiosural  baja  

y  alta  para  el   ángulo   lumbo-horizontal   en   flexión   (L-H   fx)  proporcionan  evidencia  

adicional  de  que  la  extensibilidad  isquiosural  influye  en  la  flexión  de  la  pelvis  durante  

la  flexión  máxima  del  tronco.  El  análisis  de  distribución  de  frecuencias  mostró  que  el  

77,4%  y  el  75%  de  los  deportistas  y  las  deportistas  con  una  posición  sentada  relajada,  

respectivamente,  tenían  un  HE  bajo  (Figura  16).  El  55,8%  de  los  jugadores  con  una  

sedentación  asténica  también  tenían  un  bajo  nivel  de  extensibilidad  isquiosural.  Estos  

resultados   confirman   resultados   previamente   publicados   en   jugadores   de   fútbol  

(Wodecki,  et  al.,  2002;;  Small  et  al.,  2009)  y  baloncesto  (Kayacan,  Ciftcioglu,  Soslu,  

2014)   que   tenían   un   ángulo   de   inclinación   pélvico   anterior   más   alto   durante   la  

postura  dinámica  en  comparación  con  los  no  deportistas.  La  flexión  del  tronco  es  la  

postura   básica   de   los   movimientos   técnicos   deportivos   y   resulta   de   la   actividad  

coordinada   entre   el   erector   de   la   columna,   el   glúteo  máximo   y   los   isquiosurales  

(McClure  et  al.,  1997).  Este  movimiento,  que  combina  la  flexión  lumbar,  la  flexión  

pélvica  y  la  flexión  de  la  cadera,  se  denomina  ritmo  lumbo-pélvico  (McClure  et  al.,  

1997;;   Norris,   Matthews,   2006).   Considerando   que   el   ritmo   lumbo-pélvico   es  

necesario   para   una   óptima   flexión   del   tronco,   la   cortedad   de   los   isquiosurales   al  

limitar   la   flexión  de   la  pelvis,  puede  ocasionar  movimientos  compensatorios  de   la  

columna   lumbar   y   torácica   para   alcanzar   los   gestos   deportivos   técnicamente  

requeridos   (Congdon,   Bohannon,   Tiberio,   2005;;   Harris-Hayes   et   al.,   2009).   Esta  

modificación   del   patrón   del  movimiento,   junto   a   los  movimientos   compensatorios  

conducen  a  un  estrés  mecánico  excesivo  y  a  una  tensión  en  los  tejidos  lumbares,  lo  

que  promueve  lesiones  en  la  columna  y  facilita  el  dolor  lumbar  (Esola  et  al.,  1996;;  

Norris,   Matthews,   2006;;  Harris-Hayes,   Sahrmann,   Van  Dillen,   2009;;   Laird   et   al.,  

2014).  Por  esta  razón,  es  normal  encontrar  una  alta  incidencia  de  cortedad  de  los  

isquiosurales   en   la   población   con   dolor   lumbar   (Ashmen,   Swanik,   Lephar,   1996;;  

Congdon,  Bohannon,  Tiberio,  2005).    

En  relación  con  los  resultados  de  la  posición  sentada  asténica,  varios  estudios  

han  demostrado  que   la  extensibilidad   isquiosural  no  afecta  significativamente  a   la  

inclinación  de  la  pelvis  en  bipedestación  ni  en  sedentación  asténica  (Toppenberg  and  

Bullock,   1986;;   Gajdosik,   Hatcher,   Whitsell,   1992;;   Li,   McClure,   Pratt,   1996;;  

Nourbakhsh,  Arab,  2002;;  Congdon,  Bohannon,  Tiberio,  2005).    

Un  segundo  hallazgo  de  este  estudio  fue  que  el  grupo  con  baja  extensibilidad  

isquiosural  se  asoció  significativamente  con  las  desalineaciones  sagitales  lumbares  

tanto  en  las  chicas  como  en  los  chicos  deportistas  (Tablas  16  y  17).  Este  es  el  primer  

estudio   que   obseva   que   la   curva   lumbar   está   influenciada   por   valores   bajos   de  

extensibilidad  isquiosural  en  jugadores  de  fútbol  y  baloncesto.  De  los  18  jugadores  

masculinos   clasificados   con   desalineación   sagital   lumbar,   el   66,7%   presentaba  
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extensibilidad   isquiosural   baja   (Figura   16).   El   porcentaje   fue   menor   en   chicas  

(42,1%).   Sin   embargo,   en   el   análisis   descriptivo,   cabe   destacar   que   el   grupo   de  

extensibilidad  isquiosural  baja  estaba  compuesto  por  solo  ocho  jugadoras.    

Los   resultados   de   este   estudio   son   consistentes   con   estudios   previos   que  

observaron   que   la   extensibilidad   isquiosural   baja   se   asoció   con   desalineaciones  

sagitales   lumbares   en   diferentes   deportes.   Rodríguez-García   et   al.   (2008)  

encontraron  valores  de  correlación  entre  la  extensibilidad  isquiosural  con  las  curvas  

torácica,   lumbar   y   pélvica   en   243   deportistas.   López-Miñarro   y   Alacid,   (2010)   y  

López-Miñarro,   Muyor,   Alacid,   (2012),   encontraron   mayor   flexión   lumbar   e  

inclinación   pélvica   posterior   en   kayakistas   y   piragüistas   con  menor   extensibilidad  

isquiosural.   También   se   ha   publicado   una   alta   tasa   de   jinetes   ecuestres   con  

desalineación   de   la   columna   lumbar   (hipercifosis   lumbar   funcional,   actitud  

hiperlordótica  e  hipermovilidad  lumbar)  y  cortedad  en  los  isquiosurales  (Ginés-Díaz  

et  al.,  2019).  Recientemente,  Sainz  de  Baranda,  Cejudo,  Moreno-Alcaraz  et  al  (2020)  

encontraron  una  frecuencia  relativa  de  cortedad  en  los  isquiosurales  del  84%  y  del  

66,2%  de  hipercifosis  lumbar  funcional  en  74  jugadores  de  hockey  sobre  césped  en  

línea.  Por  el  contrario,  la  tensión  de  los  isquiosurales  no  causó  desalineación  sagital  

lumbar  en  remeros  (Stutchfield  y  Coleman,  2006)  ni  en  deportistas  jóvenes  (Muyor  

et   al.,   2012).   Sin   embargo,   es   necesario   no   olvidar   que   otros   factores   como   la  

debilidad  de  la  musculatura  abdominal  (Kim  et  al.,  2006;;  Haladay  et  al.,  2013),  de  

los  glúteos  (Van  Wingerden  et  al.,  2004)  tensión  de  los  flexores  de  la  cadera  (Kolber,  

Fiebert,  2005;;  Kendall  et  al.,  2007)  y  una  desalineación  pélvica  sagital  (Kapandjii,  

2007)  también  pueden  determinar  la  alineación  de  la  curva  lumbar  o  no.  

Finalmente,   es   necesario   destacar   que   la   extensibilidad   isquiosural   baja   se  

asoció  significativamente  con  el  dolor  lumbar  recurrente  solo  en  los  chicos  (Figura  3).  

La   restricción   mecánica   de   la   tensión   de   los   isquiosurales   puede   modificar   la  

disposición  sagital  normal  entre  la  extremidad  inferior,  la  pelvis,  y  la  columna(Esola  

et  al.,  1996;;  Norris,  Matthews,  2006;;  Fasuyi,  Fabunmi,  Adegoke,  2017)  y  altera  la  

secuencia   del   ritmo   lumbo-pélvico,   especialmente   en   posturas   dinámicas   como   la  

flexión  máxima  del  tronco  (McClure  et  al.,  1997;;  Congdon  et  al.,  2005;;  Harris-Hayes  

et   al.,   2009).   Esto   puede   llevar   a   una   carga   excesiva   de   los   tejidos   lumbares  

(Dreischarft   et   al.,   2016)   y   a   una  mayor   presión   intradiscal   lumbar   (Nachemson,  

1981),  lo  que  puede  predisponer  al  dolor  lumbar  (Nachemson,  1981;;  Cunningham  et  

al.,  1997;;  Norris,  Matthews,  2006).  Esta  secuencia  de  movimientos  biomecánicos  se  

observó  en  los  resultados  del  análisis  del  árbol  de  decisión  con  la  pelvis  y  el  dolor  

lumbar.  El  análisis  reveló  que  el  77,4%  de  los  jugadores  con  ángulo  lumbo-horizontal  

restringido  en  la  máxima  flexión  del  tronco  (L-H  fx)  y  el  65%  de  los  jugadores  con  

dolor  lumbar  recurrente  tenían  baja  extensibilidad  isquiosural.  
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Los  resultados  del  presente  estudio  son  similares  a  los  informes  de  asociación  

y  correlación  anteriores.  Recientemente,  una  revisión  sistemática  con  meta-análisis  

concluyó   que,   en   los   individuos   con   dolor   lumbar   en   la   población   general,   la  

extensibilidad  isquiosural  y  la  rigidez  están  deteriorados  (Hori  et  al.,  2019).  También,  

la  limitación  significativa  del  rango  de  movimiento  en  el  test  EPR  en  el  grupo  de  dolor  

lumbar  en  comparación  con  el  grupo  control  es  consistente  con  los  hallazgos  previos.  

Además,  Radwan  et  al.  (2015)  observaron  que  cuanto  mayor  es  la  cortedad  de  los  

isquiosurales  mayor  es  la  gravedad  del  dolor  lumbar.      

Por   el   contrario,   no   se   encontró   una   asociación   significativa   entre   la   curva  

lumbar  y  el  dolor  lumbar  recurrente  en  las  chicas  (Figura  16).  Este  resultado  ha  sido  

observado  por  otros  autores  en  población  deportista  y  no  deportista.  Nadler  et  al.  

(2002),  no  encontraron  asociación  entre  la  extensibilidad  isquiosural  o  la  discrepancia  

en   la   longitud   de   las   piernas   y   el   desarrollo   de   dolor   lumbar   en   deportistas   de  

diferentes  deportes,  incluidos  el  fútbol  y  el  baloncesto.  En  el  estudio  de  Stutchfield  y  

Coleman  (2006)  observaron  que  el  dolor  lumbar  no  se  asoció  con  la  extensibilidad  

isquiosural   en   remeros   universitarios   masculinos.   Los   adultos   activos   con   dolor  

lumbar   tenían   una   extensibilidad   isquiosural   significativamente   menor   que   los  

asintomáticos   (Fasuyi,   Fabunmi,   Adegoke,   2017;;   Reis   y   Macedo,   2015).   En   las  

jugadoras,  el  dolor  lumbar  se  asocia  posiblemente  con  otras  posturas  desadaptativas  

de   la   práctica   deportiva   habitual   (Gajdosik,  Hatcher,  Whitsell,   1992;;   Esola   et   al.,  

1996;;  Raftry,  Marshall,  2012),  causada  por  un  ángulo  lumbo-horizontal  restringido  

en  la  posición  de  máxima  flexión  del  tronco.  

Sin  embargo,   se   requieren  más  estudios  para  determinar   la   influencia  de   la  

tensión   de   los   isquiosurales   en   los   patrones   de   movimiento   sagital   observados  

(alineación   columna-pelvis-piernas)   y   en   el   ritmo   lumbo-pélvico.   Esta   estrategia  

ayudará   en   el   diseño   de   un   programa   de   estiramientos   que   incluye   ejercicios   de  

estiramientos  que  entrenan  de  manera  integral  los  patrones  de  movimiento  sagital  y  

el   ritmo   lumbo-pélvico  en  atletas  con  y  sin  dolor   lumbar.  La  medición  del  EPR,   la  

curva  lumbar  y  el  ángulo  lumbo-horizontal  en  flexión  (L-H  fx)  son  importantes  para  

tomar  decisiones  de  entrenamiento  para  reducir   la   incidencia  del  dolor   lumbar   en  

jugadores  de  fútbol  y  baloncesto.    

 

 

 

 

 

 



José  María  Centenera  Centenera  

101  
  

 

  

  

  

  

6.  

Conclusiones  

  
  
  
  
  
  
  



Conclusiones  

102  
  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



José  María  Centenera  Centenera  

103  
  

  

  

1. Existen   diferencias   según   el   sexo   en   la   disposición   sagital   de   la  

curvatura  torácica  en  sedestación  asténica  y  de  la  curva  lumbar  en  

bipedestación  y  en  sedestación  asténica.  

  

Mayor   curvatura   torácica   y   mayor   frecuencia   de   hipercifosis   en   los  

hombres   deportistas   respecto   a   las   mujeres   en   bipedestación,  

sedentación  asténica  y  en  máxima  flexión  del  tronco.  

El   morfotipo   sagital   integral   de   columna   lumbar   presenta   en   las  

mujeres  deportistas  una  mayor  proporción  de  hiperlordosis  postural  e  

hiperlordosis  estructurada  que  los  hombres.  

  

2. En  los  deportistas  la  extensibilidad  de  isquiosural  baja  se  asocia  a  

dolor  lumbar  recurrente.  

  

3. Los  morfotipos  sagitales  integrales  más  frecuentes  en  los  deportistas  

de  competición  amateur,  fueron  la  hipercifosis  total  y  la  hipercifosis  

estática   para   la   columna   torácica,   y   la   actitud   hiperlordótica,   la  

hipercifosis   lumbar   funcional  estática  y   la  hiperlordosis  estructural  

para  la  curvatura  lumbar.  

  

4. La  actitud  hiperlordótica,  la  hipercifosis  lumbar  funcional  estática  y  

la  hiperlordosis  estructurada  se  asociaron  con  el  dolor  lumbar  tanto  

en  jugadores  de  fútbol  y  de  baloncesto  masculinos  como  femeninos.    
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