DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE GRANADA

ESTUDIO DE LA CIFOSIS TORACICA Y LA LORDOSIS
LUMBAR MEDIANTE UN DISPOSITIVO ELECTRO-MECANICO
COMPUTERIZADO NO-INVASIVO (SPINALMOUSE®).

Influencia del género, edad y masa corporal

UNIVERSIDAD DE GRANADA

MORIN LANG TAPIA
2011



Editor: Editorial de la Universidad de Granada
Autor: Moring Lang Tapia

D.L.: GR 2429-2011

ISBN: 978-84-694-2923-5






A mi familia



DEPARTAMENTO DE FISIOLOGIA
FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD DE GRANADA

ESTUDIO DE LA CIFOSIS TORACICA Y LA LORDOSIS
LUMBAR MEDIANTE UN DISPOSITIVO ELECTRO-MECANICO
COMPUTERIZADO NO-INVASIVO (SPINALMOUSE®).

Influencia del género, edad y masa corporal

MORIN LANG TAPIA

DIRECTORES DE TESIS

Dra. Vanesa Espafia Romero Dra. Carmen Moreno Lorenzo Dr. Manuel Castillo Garzdon
Investigadora Posdoctoral Profesora Titular de Universidad Catedratico de Universidad
Universidad de Granada Universidad de Granada Universidad de Granada
Doctora en Ciencias del Deporte  Doctora en Medicina Doctor en Medicina

MIEMBROS DEL TRIBUNAL

Dr. Angel Gutiérrez Sainz Dra. Maria del Carmen Garcia Rios ~ Dra. Adelaida Castro Sanchez
Profesor Titular de Universidad Profesora Titular de Universidad Profesora Contratada Doctor
Universidad de Granada Universidad de Granada Universidad de Almeria

Doctor en Medicina Doctora Universidad de Granada Doctora Universidad de Granada
Dr. Francisco Esparza Ros Dr. David Jiménez Pavon
Profesor Titular de Universidad Investigador Posdoctoral

U. Catélica San Antonio de Murcia Universidad de Cérdoba

Doctor en Medicina Doctor en Ciencias del Deporte



Prof. Dr. Vanesa ESPANA ROMERO
Investigadora Post-Doctoral

VANESA ESPANA ROMERO, INVESTIGADORA POST-DOCTORAL DEL
MINISTERIO DE EDUCACION Y CIENCIA

CERTIFICA:

Que la Tesis Doctoral Titulada “Estudio de la Cifosis Torécica y la Lordosis Lumbar mediante un dispositivo
electro-mecanico computerizado no-invasivo (SpinalMouse®). Influencia del género, edad y masa
corporal’que presenta Diia. MORIN LANG TAPIA al superior juicio del Tribunal que designe la
Universidad de Granada, ha sido realizada bajo mi direccion durante los afios 2009-2011, siendo expresion
de la capacidad técnica e interpretativa de su autora en condiciones tan aventajadas que le hacen merecedora

del Titulo de Doctor, siempre y cuando asi lo considere el citado Tribunal.

Fdo. Vanesa Espafia Romero

En Granada, 28 de Enero 2011



Prof. Dra. Carmen Moreno Lorenzo
Profesora Titular de Universidad

Departamento de Fisioterapia
Universidad de Granada

CARMEN MORENO LORENZO, PROFESORA TITULAR DE
UNVERSIDAD DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA
UNIVERSIDAD DE GRANADA

CERTIFICA:

Que la Tesis Doctoral Titulada “Estudio de la Cifosis Toracica y la Lordosis Lumbar mediante un dispositivo
electro-mecénico computerizado no-invasivo (SpinalMouse®). Influencia del género, edad y masa corporal”
que presenta Diia. MORIN LANG TAPIA al superior juicio del Tribunal que designe la Universidad de
Granada, ha sido realizada bajo mi direccion durante los afios 2009-2011, siendo expresion de la capacidad
técnica e interpretativa de su autora en condiciones tan aventajadas que le hacen merecedora del Titulo de

Doctor, siempre y cuando asi lo considere el citado Tribunal.

Fdo. Carmen Moreno Lorenzo

En Granada, 28 de Enero 2011



Prof. Dr. Manuel J. CASTILLO GARZON
Catedratico de Universidad

Departamento de Fisiologia
FACULTAD DE MEDICINA
Universidad de Granada

MANUEL J. CASTILLO GARZON, CATEDRATICO DE
FISIOLOGIA MEDICA EN LA FACULTAD DE MEDICINA DE
LA UNIVERSIDAD DE GRANADA

CERTIFICA:

Que la Tesis Doctoral Titulada “Estudio de la Cifosis Torécica y la Lordosis Lumbar mediante
un dispositivo electro-mecanico computerizado no-invasivo (SpinalMouse®). Influencia del
género, edad y masa corporal” que presenta Dfia. MORIN LANG TAPIA al superior juicio
del Tribunal que designe la Universidad de Granada, ha sido realizada bajo mi direccién
durante los afios 2009-2011, siendo expresion de la capacidad técnica e interpretativa de su
autora en condiciones tan aventajadas que le hacen merecedora del Titulo de Doctor, siempre

y cuando asi lo considere el citado Tribunal.

Fdo. Manuel J Castillo Garzén

En Granada, 28 de Enero 2011



Tesis Doctoral

INDICE

RESUMEN ...t e e st e e bt e e e s a b e e e aabe e e nsb e e e nnaeeaneeas 7
ABREVIATURA et e e et e e s s bb e e e e e e bbee e e e nnbaeeeeane 9
INTRODUCCION ..ottt sttt 11
1. Lacolumna vertebral y la postura de bipedestacion..............ccoceoeirininiiiicicinenne 11
2. Curvaturas de la columna vertebral en el plano sagital ..., 15
3. Relacion de las curvaturas toracica y lumbar con el estado de salud..............c........... 20
4. Influencia del género, edady masa COrporal........cccccoovvrviiiiiiesiieieienese s 23
O I €T T o OSSP 23
A = o - Vo SO PSP URRPRRR 24
4.3. MASA COMPOTaAl ....c.oiiiiiiiieiiee e 27
5. Metodos de evaluacion de las curvaturas toracica y lumbar en el plano sagital ......... 29
5.1, MEOA0S SUDJELIVOS .....cviieiieiicieiieieie et e 29
5.2. MELOA0S ODJELIVOS. ....c.eiuieiieiieieieeesie et 30
5.3. Caracteristicas especificas de los métodos de evaluacion.............c.ccccoecvvvrrirnenn. 30
5.3.1.RAAIOGIATIA ...veeeieeteieeee s 30
5.3.2. FOtOQIATTA ...ttt 33
5.3.3.Rasterstereografia 0 Topografia de MOiré ... 34
5.3.4.MediCiONES MANUAIES .........oiieiieieeiie ettt eas 36
5.3.4.1.Goniometria Manual ...........cccoviviieieieiee s 36
5.3.4.2. Regla fIeXibIe .......coiiie s 38

6. Analisis de movimiento usando dispositivos electromagnéticos y acelerémetros de
SUPEITICIE . vttt bttt ettt b et et e st e et e st nre e e 40
6.1. SPINAIMOUSE® ......ccuviiiiiiieiie ettt nbe e 41
OBUIETIVOS ...ttt e et e et e e et e e sabe e e sab e e e snbe e e nnbeeennreeennes 47



Tesis Doctoral

GENETAL .. .o 47
] 1= o 1 o0 LSS 47
MATERIAL Y METODO ..o seesse sttt sss s 49
T YU =) (oL RS SS 49

2. ASPECLOS BLICOS ....vveieeieeeiesteeiteeee st e e e et e et e st e te et e s ae e s te et e sre e teeseeaneesreennesreenreeneeas 49

3. Confidencialidad de 10S datoS..........ccoriruiririiiiirieee s 50

4. Variables INAependienteS. .......ccuiviiiiii e s 50

5. Variables DePENUIENTES .........ciiiiiiiiiiee e 52
5.1. Método de estudio y variables analizadas .............ccccceverieiviieeiicieicce e 52
5.1.1.Us0 del SPINAIMOUSE®.........ccueiuiiiiriiiiiiieieie e 52

6. ANALISIS EStAUISTICO ...veveieiieieieeiees e 56
RESULTADOS ...ttt st b ettt be e s st e et esnte e sbeeanbeenbeeentaens 58
1. CaracteristiCas de 18 MUESTIA ........c.oiiiiriiiiiireeie e 58

2. Estudio de la cifosis toracica y la lordosis lumbar mediante el SpinalMouse®.......... 61

3. Estudio de la cifosis toracica y la lordosis lumbar en relacion con género, edad y masa

(010 ] 0T ] -1 TS PR RP PPN 66

3.1. Curvatura dorso-lumbar y GENEIO...........cccuiiiiiieieie e 69

3.2. Curvatura dorso-lumbar y dad ..o 69

3.3. Curvatura dorso-lumbar y masa Corporal ... 70

4. Comparacion entre méetodos de evaluacion de cifosis toracica y lordosis lumbar ......71
DISCUSION ...ttt 77
1. Caracteristicas de 18 MUESTIA ........c.oiiriiriiiii e 78

2. Estudio de la curvatura dorso-lumbar mediante el SpinalMouse®..............cccccoenenee. 80

3. Estudio de la curvatura dorso-lumbar en relacion con género, edad y masa corporal 84

3.1. Curvatura dorso-1umbar y g8NEIO........ccuevviieieee e sr e 84



Tesis Doctoral

3.2. Curvatura dorso-1umbar y €dad ...........ccoevviieieeie e 88
3.3. Curvatura dorso-lumbar y masa COrporal ...........ccoververeiiieiieeie e ese e 91

4. Comparacion entre el SpinalMouse® y otros métodos de evaluacion de la curvatura

AOTSO-TUMDAT ... 93

4.1. Grado de cifosis toracica medida mediante SpinalMouse®..............ccccceevvervennen. 94

4.2. Grado de lordosis lumbar medida mediante SpinalMouse®...............cccevrurnene 94

5. Limitaciones del StUTIO..........coiiiiiiiiiiee s 97

6. Perspectivas A& FULUIO..........cooiiiiiiieiee e 98
CONGCLUSIONES ... ..ottt sbe et e e e e b e anb e e beesneeenneeanee 101
REFERENCIAS ...ttt s e e e et e e an e e e sate e e sae e e e naeeesneaeenneeeans 104
CURRICULUM VITAE ABREVIADO ..ottt 122
AGRADECIMIENTOS ...ttt bbbt be e nteeenne e 126
A NN | =@ 1 S 128
1. ARTICULO CIENTIFICO ..ot 128
2. MODELO DE INFORME DE SPINALMOUSE®..........ccccooeiiiieniiiiiienie e ..153



Tesis Doctoral

RESUMEN

La evaluacion de las curvaturas de la columna vertebral es de notable importancia, dada su
relacion con numerosas patologias y diferentes indicadores de salud. EI género, la edad y la
masa corporal se han sugerido como posibles factores de influencia en la curvatura vertebral,
particularmente las curvaturas en el plano sagital como son la cifosis toracica y la lordosis
lumbar. Estas dos curvaturas son determinantes de cambios posturales y, por tanto, deberian
ser consideradas a la hora de llevar a cabo un diagnostico fisioldgico, ergonémico o clinico de

la columna vertebral.

El objetivo general de la presente Tesis Doctoral ha sido medir la curvatura vertebral en una
amplia muestra de sujetos asintomaticos, centrandose en el estudio de las curvaturas
fisioldgicas cifosis tordcica y lordosis lumbar en posicion de bipedestacion, tomando en
consideracion tres importantes factores de influencia como son genero, edad y masa corporal.
Para ello se ha utilizado un nuevo dispositivo electro-mecanico, computerizado de caracter no

invasivo y facil uso, comercializado bajo el nombre de SpinalMouse®.

Un total de 659 sujetos asintomaticos, 297 mujeres y 362 hombres, de edades comprendidas
entre 20 y 70 afos, participaron en este estudio. Los sujetos fueron categorizados de acuerdo a
su género, su edad y su indice de masa corporal (kg/m?), esto Gltimo segun criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud. Se realiz6 una evaluacion en bipedestacion de las
curvaturas vertebrales, cifosis toracica y lordosis lumbar, en el plano sagital utilizando el

dispositivo SpinalMouse®.
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Los resultados de esta Tesis Doctoral demuestran: a) La cifosis toracica y lordosis lumbar
pueden ser facil y adecuadamente evaluadas mediante el dispositivo SpinalMouse®, el cual
proporciona angulos globales y segmentarios de la columna vertebral de manera rapida y
sencilla. b) Cuando se tienen en cuenta las variables de género, edad y masa corporal, el
género parece ser un factor determinante sobre la lordosis lumbar, siendo esta curvatura
mayor en mujeres que en hombres. La edad y la masa corporal parecen no ser determinantes
en las curvaturas de la columna vertebral. ¢) Los niveles de curvatura a nivel de columna
vertebral, tanto en lo correspondiente a cifosis toracica como a lordosis lumbar, medidos con
el dispositivo SpinalMouse® son similares a los publicados en otros estudios que utilizaron

tanto dispositivos de superficie no invasivos como métodos radiograficos de evaluacion.

En conclusion, el SpinalMouse® se ha revelado como una metodologia de utilidad para
evaluar la curvatura vertebral, proporcionandose los valores de referencia correspondientes a

cifosis toracica y lordosis lumbar para sujetos adultos asintomaticos.
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ABREVIATURA

ANOVA Anélisis de la varianza

BMI Body Mass Index

cm Centimetros

DE Desviacion estandar

DT Desviacién Tipica

DXA Dual-energy X-ray absorsiometry (absorciometria dual de rayos-X)
EE Error estandar de medicion

ICC Intraclass correlation coeficient

IMC indice de Masa Corporal

kg Kilogramos

OMS Organizacion Mundial de la Salud

SPSS Statistical Package for the Social Sciences
WHO World Health Organization
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INTRODUCCION

1. LA COLUMNA VERTEBRAL Y LA POSTURA DE BIPEDESTACION

La columna vertebral humana es una estructura mecanica que durante la evolucién se ha
adaptado a la bipedestacion combinando la rigidez de las vértebras 6seas y la elasticidad tanto
de los discos intervertebrales como de los ligamentos y estructuras musculo-tendinosas que
mantiene ligado y convenientemente alineado todo el sistema (1, 2). Esta singular
combinacion permite soportar importantes presiones y al mismo tiempo tener una amplia y
controlada movilidad en determinados planos de movimiento (3). Tal y como se ha dicho (1,
3, 4), las funciones mas importantes de la columna son permitir la postura y movilidad
corporal, soportar el peso de sus diversas estructuras, amortiguar la carga y proteger la médula

y raices nerviosas.

La columna vertebral forma un eje articulado integrado por un total de 33 vértebras ligadas
entre si por medio de 23 discos intervertebrales y toda una serie de potentes ligamentos y
estructuras musculo-tendinosas. Las vértebras se disponen en cinco regiones que son: regién
cervical (7 vertebras), region toréacica (12 vertebras), regién lumbar (5 vértebras), y dos
grupos de vértebras soldadas formando el sacro (5 vértebras) y el céccix (4 vértebras). Para
esas regiones podemos considerar la siguiente funcionalidad cinética: Las vértebras cervicales
sostienen y proporcionan movilidad al cuello y cabeza; las vértebras dorsales combinan la
movilidad con el soporte de cargas; las vértebras lumbares tienen como funcién principal el
soporte de cargas y el reparto de presiones. Para poder caminar sobre nuestras piernas, los
primeros primates tuvieron que levantar la columna y equilibrar la pelvis con esfuerzo de la
musculatura dorso-lumbar, musculatura abdominal y glateos, entre otros. Las regiones lumbar
y sacra son las que soportan mas peso (5). Estas diferencias y la acumulacién de peso

conforme se desciende por la columna se relaciona con el hecho de que el tamafio de los

11
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cuerpos vertebrales sea mayor de forma gradual hacia el extremo inferior de la columna, para

luego hacerse progresivamente mas pequefios a nivel del coccix.

La columna vertebral suele ser observada y estudiada en la postura de bipedestacion (6-11).
La postura de bipedestacion normal u éptima es definida como el estado de equilibrio que
requiere el minimo esfuerzo muscular para ser mantenida (12). Esta postura es el resultado de

la correcta disposicion en el plano sagital de los segmentos corporales con respecto a las

fuerzas gravitacionales (13, 14).

Lordosis Cervical ,-;..L‘

g;l%\ Cifosis Toracica
i

Lordosis Lumbar

Cifosis Sacra

Figura 1. La columna vertebral en el plano sagital (15) .
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En postura de bipedestacion normal la columna vertebral queda dividida en una serie de
curvaturas antero posteriores de naturaleza fisiologica (Figura 1). Estas curvaturas son la
lordosis cervical, curva flexible de concavidad posterior; la cifosis toracica, curva flexible de
convexidad posterior; la lordosis lumbar, curva flexible de concavidad posterior; y la cifosis
sacra, curva fija a causa de la fusion de las vértebras sacras que presenta convexidad posterior
(3, 5). Estas curvaturas permiten una eficiente absorcion de las cargas aplicadas a la columna

vertebral (2, 3, 16) e incrementan la eficiencia de la musculatura paravertebral (17, 18).

Algunos autores sugieren que las curvaturas de la columna vertebral incrementan también la
resistencia de ésta a las fuerzas compresivas axiales (3). Se ha demostrado que la resistencia
de una columna curvada es directamente proporcional al cuadrado del nimero de curvaturas
méas uno. En otras palabras, si tomamos como referencia una columna con 3 curvaturas
flexibles, como es la columna vertebral con sus curvas cervical, toracica y lumbar, tendremos
una resistencia igual a 10, es decir, 10 veces la de una columna recta (Figura 2). Por tanto, los
cuerpos vertebrales de nuestra columna sirven de soporte y reparto de presiones, mientras que
los discos intervertebrales amortiguan las fuerzas y transforman los esfuerzos verticales en

esfuerzos horizontales.

13



Tesis Doctoral

[H N +1

N=0 N=1
R=1 =

N

d

Figura 2. Las curvas raquideas aumentan la resistencia de la columna vertebral a las fuerzas

de compresion axial (3).
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2. CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL EN EL PLANO SAGITAL

En sujetos sanos las curvaturas fisiolégicas de la columna vertebral se mantienen dentro de
unos rangos normales. Sin embargo, cuando las curvas se acenttan en el plano sagital, o en el
plano frontal, o bien la curvatura se pierde (lo que se conoce por rectificacion) nos
enfrentemos a alteraciones mas o menos sintomaticas. Las desviaciones que pueden llegar a

ser patoldgicas de la columna vertebral en el plano sagital pueden ser:

Cifosis

La cifosis es la deformacion mas frecuente de la columna vertebral. EI origen de la palabra
cifosis procede del griego significando bdveda, convexidad (2). Se presenta, desde la vision
morfolégica, como una convexidad posterior de uno o varios segmentos del raquis, y

alteraciones de las vértebras que adoptan una forma tipica en forma de cufia (Figura 3) (19).

Figura 3. Cifosis desde una vision lateral [20].

Se consideran cifosis dorsales patoldgicas aquellas que superan una angulacion, entre la 52
vertebra tordcica y la 122 vértebra toracica, de mas de 40°, tal y como se indica en la figura 3,
aunque es preciso sefialar que el rango normal para la cifosis dorsal fisiologica puede ir desde
los 20 a los 50°. En consecuencia, se habla de hipercifosis cuando la angulacion supera los 50°

15
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(20). La Sociedad de Investigacion de la Escoliosis, del inglés Scoliosis Research Society, la
define como una curvatura de la columna mayor de 45° (21).

En la cifosis el nucleo pulposo del disco intervertebral, se desplaza en sentido posterior, se
produce una separacion en la parte posterior de los cuerpos vertebrales y una aproximacién en
la parte anterior. Esta disposicion vertebral origina una distribucion desigual de la presion
intradiscal. Aumenta la presion por centimetro cuadrado en los bordes anteriores tanto de los
cuerpos vertebrales como de los discos intervertebrales, y disminuye en los bordes posteriores
de los mismos. Al mismo tiempo se distienden los ligamentos, tendones y musculos situados
en la convexidad y se retraen o acortan aquellos otros correspondientes al lado céncavo de la

curvatura (Figura 4) (19).

Figura 4. Ejemplo de cifosis en uno de los cuerpos vertebrales de la columna [20].

La cifosis puede originar cuadros algidos o ser asintomatica (22). Las algias, por lo general, se
localizan en el vértice mas significativo de la deformacion. Las presiones anormales pueden
llegar a incidir como factor agravante sobre las vertebras y los discos, provocando compresion
neuroldgica y radiculopatia (22). Esta deformacion puede aparecer aislada 0 en combinacion
con otras deformaciones del raquis, tales como lordosis y escoliosis (23). Para clasificar la

cifosis se tiene en cuenta la gravedad, la localizacion, la direccion y la etiologia.

16
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Segun la Scoliosis Research Society (23) la cifosis puede ser debida a causa:
1. Congénita
2. Postural
3. Enfermedad de Scheuermann
4. Neuromuscular
5. Traumatica o quirdrgica
6. Metabdlica
7. Irradiacién
8. Displasias del raquis
9. Enfermedades del coldgeno
10. Tumores
11. Mielomeningocele

12. Otras causas

En el analisis de la curvatura toracica, se pueden encontrar otros dos tipos de deficiencias
posturales, la llamada espalda redonda y la espalda plana. La primera se caracteriza por una
amplia curvatura cifética que compromete la region tanto toracica como lumbar y presenta
una reducida inclinacion pelvica, menor de 20°, que en ocasiones puede aparecer en posicion
neutra o retroversion pelvica. La espalda plana se caracteriza por la disminucion de las curvas
fisiolOgicas, toracica y lumbar, acompafiada de una minima inclinacion pélvica, menor a 20°

(24).

Lordosis

La lordosis es una curvatura de convexidad anterior (concavidad posterior) que de manera
fisiologica afecta a la region lumbar. Se puede considerar que la lordosis lumbar es
compensatoria de la cifosis toracica manteniendose asi la verticalidad de la columna. Se

puede decir que es como una cifosis invertida, donde el acufiamiento vertebral ofrece una

17
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altura mayor en la porcion anterior de la vertebra y menor en la porcion posterior (Figura 5)
(19), lo que trae como consecuencia un aumento de presion en los bordes posteriores de los
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Todo ello facilita el desplazamiento del disco
hacia delante. El rango normal para la lordosis lumbar va desde los 40 a 60°. Este angulo se

define como el formado entre la primera vértebra lumbar y la primera vértebra sacra.

Figura 5. Lordosis desde una vision lateral [20].

La hiperlordosis o lordosis patologica es considerada cuando la angulacion antes referida
supera los 60°. Esta puede presentarse con un cuadro mas o menos algido o incluso
asintomatico, localizado, generalmente en la region lumbar y en casos poco frecuentes, en la
zona dorsal. La hiperlordosis genera dolor por diversos mecanismos: incremento de la fuerza
en las articulaciones interapofisiarias, compresion del disco intervertebral lumbosacro en su

parte posterior, estrechamiento del foramen lumbosacro y compresion radicular (16).

La etiologia de la lordosis puede ser (19):
1. Congénita
2. Postural

3. Postquirurgica y traumatica

18
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4. Afecciones neuromusculares y neuroldgicas
5. Deficiente equilibracion pélvica

6. Otras causas

Ademas, en el estudio de la lordosis lumbar se puede presentar el fendbmeno opuesto, esto es
la pérdida mayor o menor de la curvatura lordética, aplanamiento o rectificacion lumbar. La
disposicion de la lordosis lumbar hacia la hiperlordosis o aplanamiento se ve influenciada
principalmente por la posicion de la pelvis. Es asi que la anteversion pélvica agudiza la
lordosis lumbar y tiende a flexionar la articulacion coxofemoral; en cambio, la retroversion

pélvica tiende a rectificar la columna lumbar y a extender la articulacion coxofemoral (24).

La evaluacion en bipedestacion de las curvaturas de la columna en el plano sagital es esencial
para determinar los cambios posturales, establecer diagndésticos, evaluar la evolucion de un
tratamiento en patologias vertebrales o0 como parte fundamental de un plan preoperatorio (9,
22, 25, 26). Es por ello que en estas ultimas décadas los profesionales de la salud han
incrementado su interés hacia la investigacion descriptiva y clinica de la postura y las

curvaturas de la columna vertebral (8, 27-29).

Muchas de éstas investigaciones consideran el estudio de las alteraciones en la postura y
curvaturas de la columna vertebral porque estan implicadas en el desarrollo de una serie de
trastornos de ésta, como son dolor agudo y crénico (30, 31), degeneracion discal (32-36),
espondilosis (32, 37), osificacion de los ligamentos espinales (38), escoliosis idiopatica
adolescente (39, 40), cifosis de Scheuermann (41), deterioro en la expansion de la caja
torécica (42), osteoartritis precoz y degeneracion discal (43), osteoporosis y fracturas por

compresion (44, 45) y espondilolistesis (46).

19
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3. RELACION DE LAS CURVATURAS TORACICA Y LUMBAR CON EL

ESTADO DE SALUD

Son numerosos los estudios que asocian alteraciones en las curvaturas de la columna
vertebral en el plano sagital con diferentes indicadores de salud (30, 47-55), entre ellos se
encuentra el dolor de espalda que es considerado como el mas frecuente entre la poblacion
adulta. El dolor de espalda es un sintoma que puede estar relacionado con las alteraciones en
las curvaturas espinales (54, 55). Existen diferentes motivos sobre las causas que provocan el
dolor de espalda en estos casos. Este podria ser debido a los cambios posturales, ya que estos
cambios podrian causar estrés en las articulaciones y tejidos méas débiles como son los
mausculos, ligamentos (49-51) y discos intervertebrales (30). También podrian ser originados a
nivel de la columna lumbar. En esta zona aumenta el peso que deben soportar el disco y las
articulaciones vertebrales, haciendo que la estabilidad dependa de la correcta ubicacion de la
linea de gravedad frente a las vértebras lumbares. Por lo tanto, una mala ubicacion de ésta

puede inducir a un empeoramiento de la inestabilidad y provocar dolor (56).

También se ha observado que el incremento en las curvaturas de la columna vertebral en el
plano sagital produce alteraciones de dicha columna tanto a nivel global como segmentario
(22, 30, 57, 58). Estas alteraciones ocurren como consecuencia de un desplazamiento anterior
del tronco sobre el centro de gravedad (59), lo que asociado al aumento de la carga mecénica
sobre la columna y los cambios posturales, puede comprometer la fuerza de la musculatura
extensora antigravitacional (60) y la funcién normal de la musculatura paravertebral (61),
todo lo cual agrava la magnitud del estrés compresivo y de cizalla que se suma al incremento

determinado por la cifosis tordcica o hipercifosis (62).

20



Tesis Doctoral

Las alteraciones en el plano sagital de la columna vertebral a nivel toracico se asocian con
pérdida de funcionalidad en actividades bésicas de la vida diaria (63-66). Kado y cols.
afirmaron que la postura hipercifética aumenta la dificultad para realizar actividades fisicas
basicas como caminar, subir escaleras, agacharse y/o sentarse en una silla (66). Otros autores
estudiaron la relacion entre alteraciones de la columna vertebral a nivel toracico y los
trastornos de la funcién pulmonar mediante pruebas de espirometria (67-69). Estos estudios
observaron que la cifosis toracica en personas mayores es causa frecuente de disnea y
disfuncion ventilatoria restrictiva y obstructiva. Por lo tanto, siguiendo estas lineas de
investigacion, se ha demostrado que un incremento en la cifosis toracica relacionada con la

edad, podria ser un factor que influencia negativamente la expectativa de vida (70-72).

Entre las alteraciones en el plano sagital de la columna vertebral a nivel lumbar se
encuentran la hiperlordosis y la hipolordosis también llamada rectificacion, como se ha
mencionado previamente (16, 73). La hiperlordosis aumenta la carga que soportan las partes
blandas de la columna vertebral, generando asi mayor esfuerzo de la musculatura
paravertebral y por tanto facilitando las contracturas musculares (74). Asi también, puede
sobrecargar la articulacion facetaria, que puede llegar a dafiarse y provocar sindrome facetario
y dolor (75). La hiperlordosis se asocia a condiciones patoldgicas como la espondilolistesis
(76). En otras palabras, el desplazamiento o luxacion de un cuerpo vertebral en relacion al
cuerpo contiguo, o en el caso de la quinta vértebra lumbar, sobre el sacro. La espondilolistesis
puede causar alteraciones en la funcionalidad y en la calidad de vida de los pacientes que la

padecen (77, 78).

Por otro lado, la disminucion de la curvatura lumbar o hipolordosis se relaciona

principalmente con degeneracion discal (79, 80) y con dolor lumbar (51), producto de la

21



Tesis Doctoral

compresion nerviosa radicular (53). Ademas, existen estudios que relacionan la disminucion
de la lordosis lumbar con la espondilolisis (81) i.e., defecto de dos cuerpos vertebrales
contiguos debido a fractura por estres (82). En esta patologia, la incidencia se relaciona con el
género, la etnia, la actividad deportiva y patologias degenerativas asociadas (81). La
espondildlisis provoca dolor severo de espalda en cualquier edad (83), afectando a la calidad
de vida del paciente (83). También hay estudios que sugieren que alteraciones a nivel lumbar

en las curvaturas podrian producir prolapso de los drganos pélvicos (84-86).

Se estima que mas del 80% de la poblacién tendra alteraciones en la zona lumbar al menos
una vez a lo largo de su vida (87). En Espafia, segun la Gltima encuesta Europea de Salud
realizada en el afio 2009, se estimé que las enfermedades cronicas mas diagnosticadas son el

dolor lumbar o cervical, con una incidencia del 25% (88).

Numerosos estudios han examinado la relacion entre el dolor de espalda y el contexto que
provocaron estos sintomas (89-91). Se sabe que el dolor de espalda en un 41% de los casos es
de origen desconocido, y el resto se asocia con incidentes en el hogar (31%) o el trabajo
(28%), relacionado con el levantamiento de pesos, movimientos de flexion, de inclinacion
anterior (92), y movimientos de torsion de la columna (93, 94). Por estas razones, es
importante el rol de la educacion, pues se sabe que muchos de estos episodios tienen como
agente causal la falta de habitos de higiene postural. La intervencion educativa de higiene
postural ha mostrado beneficios en escolares (95), adultos trabajadores (96, 97) y pacientes

que han presentado algun episodio de dolor de espalda o dolor lumbar cronico (98, 99).

Las “Escuelas de la Espalda” o “Escuelas de Columna” son programas de prevencion de

patologias de la columna vertebral. Consisten en clases tedrico-practicas que tienen por
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finalidad dar informacion adecuada sobre el uso correcto de la columna, concienciando al
individuo de la importancia de mantener la columna sana (100). Concretamente en Espafa
estd la Escuela Espariola de la Espalda, en la que podemos encontrar normas especificas de

higiene postural y ergonomia.

4. INFLUENCIA DEL GENERO, EDAD Y MASA CORPORAL

La relacion que existe entre el género, la edad y la masa corporal con las curvaturas de la
columna vertebral en el plano sagital ha sido previamente estudiado por diferentes autores,
utilizando diferentes métodos de medida pero sigue siendo un fenémenos controvertido (101-
106). Un gran numero de los estudios realizados se focalizan en investigar algunas de estas
variables de forma aislada, mostrando resultados especificos para diferentes tipos de
poblaciones en funcion de la edad, distintos disefios de investigacion, y diferentes

instrumentos de evaluacion (72, 107-111).

4.1. Género

La mayoria de los estudios sugieren que las mujeres tienen una curvatura mayor en el plano
sagital que los hombres, tanto en la cifosis toracica como en lordosis lumbar (47, 72, 101,
106, 111-113). Sin embargo, también podemos encontrar estudios que sugieren que la cifosis

toréacica no esté influenciada por el género (8, 51, 52, 114).

La mayoria de los estudios no encuentran diferencias significativas entre hombres y mujeres
en la cifosis toracica (7, 8, 51, 52, 114-117). Sin embargo, los resultados son contradictorios.
Algunos estudios indican que los factores que podrian generar diferencias en la cifosis
torcica entre hombres y mujeres son también atribuidos a la morfologia vertebral y el disco

intervertebral (108, 118, 119). En mujeres la morfologia del cuerpo y disco intervertebral
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podria ser mas importante para el desarrollo de la cifosis toracica que para los hombres (118),
indicando que el aumento de la cifosis en mujeres suele presentarse en un 7 a 17% de mujeres
que tienen pérdida de masa Osea (120). Se necesitan mas estudios para concretar la

informacidn que tenemos acerca del género y la cifosis toracica.

Un mayor grado de lordosis lumbar en bipedestacion en el plano sagital en mujeres podria ser
debido a variaciones morfoldgicas vertebrales, asi como a diferencias en factores
biomecéanicos de las articulaciones intersegmentarias (104, 107, 121). Los embarazos suelen
ser una causa comun de estas alteraciones (104, 121). Ademas, algunos estudios han
observado que podria haber una asociacion entre la longitud y la fuerza de la musculatura

abdominal con el &ngulo de inclinacion pélvica que depende del género (101, 122, 123).

4.2. Edad

Durante la ontogénesis, i.e., el transcurso del desarrollo del individuo, existe una evolucion de
las curvaturas de la columna vertebral (3) (Figura 6). En el feto, la columna vertebral es una
curvatura de concavidad anterior, i.e., una gran cifosis. A partir del nacimiento, el segmento
cervical se va enderezando para convertirse progresivamente en una lordosis, mientras que los

restantes segmentos siguen formando una Unica curvatura cifética.

La lordosis cervical se hace definitiva cuando el lactante empieza a sostener la cabeza, de este
modo aumenta la efectividad para mantener la postura de la misma. Mas tarde, el segmento
lumbar desarrolla una curvatura lordética que mejora la sustentacion de la columna sobre el
sacro cuando el nifio empieza a sentarse, a ponerse de pie y a caminar. A modo de resumen, la
curvatura cervical aparece aproximadamente a los 2 0 3 meses de vida, mientras que la

curvatura lumbar aparece aproximadamente al final del primer afio (2, 124).
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Figura 6. Ontogénesis de la columna vertebral durante el desarrollo. a) sélo una curva
dorsolumbar estd presente hasta aproximadamente el tercer mes del feto; b) las curvas
cervical, dorsolumbar y sacra aparecen a partir del nacimiento; c) aproximadamente a los 3
meses de vida ya existen las curvas cervical, dorsal y sacra; d) aproximadamente al afio de

vida aparece la curvatura lumbar (125).

Cuando se adopta la postura bipeda hace mas de 3 millones de afios, se producen otra serie de
cambios en la columna vertebral (126). La posicion bipeda requiere de una inclinacion del
sacro entre los huesos pélvicos, aumentando el angulo sacral y los ajustes en el tamafio de las
vertebras y los discos intervertebrales (2). EI aumento en el tamafio de los cuerpos vertebrales
hacia la parte inferior del cuerpo se produce por el aumento de las presiones impuestas por los

segmentos sucesivos. El sacro y el cdccix se funden formando una base sélida en forma de
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cufia que transmite la carga axial de la columna vertebral hacia los huesos de la pelvis y las

articulaciones de la cadera en las extremidades inferiores (124).

Algunos estudios han observado que durante el envejecimiento se produce aumento en la
cifosis toracica y disminucion en la lordosis lumbar (111, 121, 127, 128). Esto parece estar
relacionado con el desplazamiento del centro de gravedad producido en estas edades,
originando un desequilibrio en la columna vertebral en el plano sagital. Sin embargo, los
resultados encontrados en los estudios que analizan los efectos de la edad en las curvaturas

toracica y lumbar son contradictorios (8, 52, 110, 111, 114, 121).

En cuanto al incremento de la cifosis toréacica con la edad, podria ser atribuido a cambios
posturales (29), fendbmenos de acufiamiento, alteracion de los tejidos conectivos, degeneracién
del disco intervertebral (118, 119, 129, 130), y debilidad muscular (60, 65, 131). A pesar de
los analisis que estos estudios realizan, es necesario indagar en la influencia de la edad y sus
relaciones con las curvaturas para arrojar luz sobre los resultados contradictorios que
actualmente se encuentran en la literatura. La mayoria de estudios sugieren que la
disminucion de la lordosis lumbar con el envejecimiento podria estar relacionado con
modificaciones en los tejidos 6seos y ligamentosos, asi como con la debilidad de los masculos

extensores de la espalda (8, 9, 51, 127, 128, 131-133).

Por otra parte, es importante también conocer y evaluar el progreso normal de las curvaturas
vertebrales con el paso de los afios, ya que en base a este conocimiento se pueden establecer
intervenciones terapéuticas basadas en la ejercitacion de los musculos extensores
(antigravitacionales) y de soporte de la columna vertebral, con el objetivo de mantener y

mejorar el alineamiento vertebral (134-138).
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4.3. Masa Corporal

En Espafa, asi como en el resto de los paises desarrollados, la obesidad es considerada un
problema de salud puablica (139, 140). De acuerdo a la Gltima encuesta Europea de Salud en
Espafa realizada en el afio 2009, en la poblacion mayor de 18 afios se estimé que existe una
prevalencia de obesidad del 17,5% y de sobrepeso del 36,7%. Esta situacion es mas frecuente
en el caso de los hombres (18,6% con obesidad y 44,2% con sobrepeso) que en el de las

mujeres (15,6% y 29,2%), y aumenta con la edad para ambos sexos (88).

El sobrepeso y la obesidad pueden ser evaluados como un exceso de grasa corporal total o
central usando métodos de referencia tales como la resonancia magnética nuclear o la
absorciometria dual de rayos-X (DXA) (141). Sin embargo, existen otros métodos para
estimar grasa corporal que son mas faciles de utilizar en campo, a la vez que presentan una
alta validez y fiabilidad, como son el perimetro de cintura para estimar la grasa central, o el

indice de masa corporal (IMC) para estimar grasa corporal total (142-144).

El IMC es uno de los parametros méas usados para evaluar el estado nutricional de la persona
(139, 145, 146). Este expresa la relacion entre el peso corporal, en kilogramos, y la talla, en
metros al cuadrado (IMC = peso corporal (kg) / talla (m)?). La Organizacién Mundial de la
Salud propone unos valores estandarizados a partir del IMC para clasificar al individuo, segin
masa corporal, en persona de bajo peso, sin sobrepeso o normopeso, sobrepeso y obeso. De
esta forma, una persona con un bajo peso presenta un IMC menor o igual a 18,5 kg/m% con
normopeso si presenta un IMC entre 18,5 km/m? y 24,9 kg/m?; sobrepeso con un IMC entre
25y 29,9 kg/m?; obesidad con un IMC mayor de 30 kg/m?; y finalmente, obesidad mérbida

con un IMC > 50 kg/m? (147) .
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Algunos estudios han observado que el sobrepeso y la obesidad provocan alteraciones
posturales que podrian tener consecuencias sobre las curvaturas toracica y lumbar en el plano
sagital (102, 105, 148). Estas alteraciones podrian ser debidas a que cuando el individuo
presenta sobrepeso u obesidad, se produce un desplazamiento del centro de gravedad del
cuerpo (148) similar a lo que ocurre en las mujeres cuando estan embarazadas (149). Mas
concretamente, cuando el peso del torso aumenta y se expande, se produce un incremento de
la carga axial en la columna y una migracién progresiva del centro de gravedad, el cual se
aleja de la parte anterior de la columna (150). Cuando la posicién de la columna se altera y el
abdomen se encuentra por delante de la pelvis, la columna esta fuera de su posicion neutral y

por tanto aumentan las fuerzas que soporta la columna lumbar (151) (Figura 7).

L§

L
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Figura 7. La obesidad incrementa tanto la carga compresiva directa vertical como la carga

anterior en posicion de bipedestacion (151).
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En cuanto a la relacion del IMC y las curvaturas en el plano sagital se han encontrado
diversos resultados (102, 104, 105, 109). Algunos autores consideran que no existe relacion
entre la lordosis lumbar y el IMC (101), mientras que otros autores indican que un aumento
del IMC podria producir una disminucion en la lordosis lumbar (102, 104, 148). Esta
controversia también se ha encontrado cuando se ha estudiado la relacion entre el IMC y la
cifosis toracica (109, 112, 152). Por tanto, consideramos necesario realizar investigaciones

para esclarecer esta inconsistencia encontrada entre los diferentes estudios de investigacion.

5. METODOS DE EVALUACION DE LAS CURVATURAS TORACICA Y

LUMBAR EN EL PLANO SAGITAL

5.1. Métodos subjetivos

Normalmente el examen clinico de la columna vertebral comienza con la evaluacion de la
postura corporal, y éste incluye una valoracion visual (122, 153). EI método més utilizado
para la valoracion visual de la postural corporal es el descrito por Kendall y McCreary (122).
Este método consiste en la observacion de la postura en bipedestacion utilizando una linea de
plomada vertical como linea de referencia. Este sistema, sencillo y de bajo coste, determina
las desviaciones de los diferentes puntos de referencia anatomicos, revelando el grado de
incorreccion del alineamiento de la persona visto desde cuatro posiciones diferentes: frente,
espalda, derecha e izquierda (122). A pesar de ser uno de los métodos mas utilizados, la

validez y fiabilidad, intra e inter observador, de esta tecnica es baja (154, 155).
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5.2. Métodos objetivos

Estos métodos pueden ser clasificados como meétodos inocuos y métodos radioldgicos, por
tanto con posibles efectos adversos (156-158). De hecho, los métodos radiolégicos pueden
ocasionar efectos perjudiciales sobre la persona derivados del uso repetido de rayos X (159).
Los métodos inocuos pueden caracterizar las curvaturas de la columna vertebral desde el
exterior y sin provocar efectos perjudiciales sobre la persona. Los métodos inocuos también
Ilamados no invasivos incluyen 6 categorias, i.e., analisis fotografico (10); rasterstereografia
(160); mediciones manuales como goniometria, electro goniometria y flexicurva (161-164); y
analisis de movimiento usando dispositivos épticos, electromagnéticos y acelerometros (157,
165-167). A pesar de ser métodos inocuos, la complejidad de uso varia mucho de unos

métodos a otros lo que condiciona su utilidad préactica real.

5.3. Caracteristicas especificas de los métodos de evaluacion

5.3.1. Radiografia

La radiografia es un método considerado de referencia o gold estandar para evaluar la
columna vertebral. Es un método sencillo debido a la facilidad de visualizacion de las marcas
Oseas y es considerado valido y fiable (8, 51, 52, 121, 159, 168-173). La radiografia no se
considera un método invasivo, pues no utiliza técnicas intervencionistas, como las que
requieren el uso de medios de contraste o cualquier tipo de invasion via catéter o sonda (174).
Sin embargo, presenta la contraposicion del efecto de la exposicion a radiacion ionizante a la
cual esta sometido el individuo en cada evaluacion. Esta radiacion podria ser perjudicial, por
ello se clasifica dentro de los métodos con efectos adversos de evaluacion de la columna

lumbar (11, 175).

30



Tesis Doctoral

El examen radiografico basico del plano sagital de la columna vertebral consiste en una
telerradiografia lateral de toda la columna vertebral. EI examen se realiza desde la base del
craneo hasta el punto inferior de la pelvis completa, de esta forma se valoran las mediciones

angulares de las curvaturas cifotica y lordotica. También el angulo del espacio discal L-S, el

equilibrio del raquis, los segmentos vertebrales y la posible presencia de anomalias en las
charnelas. Las charnelas corresponden a los segmentos vertebrales de transicion entre la
curvatura cervical-torécica, toracico-lumbar y lumbo-sacra. También es posible visualizar la

disposicion de la pelvis (176).

El método mas aceptado para las mediciones angulares radiograficas de las curvaturas de la
columna vertebral es el descrito por Cobb (1948) (177). EI método de Cobb identifica primero
las vértebras que constituyen el limite superior e inferior de la curva, denominadas vértebras
limite. Estas vértebras limites son las que mas se inclinan hacia la concavidad de la misma,
dicho de otra forma, las vértebras mas inclinadas con respecto a la horizontal. Seguidamente,
se traza una linea imaginaria que prolonga el platillo superior de la vértebra limite superior y
otra linea al platillo inferior de la vértebra limite inferior. De esta forma se obtiene el valor
angular de la curvatura en la interseccion de ambas lineas. Cuando no exista espacio para la
interseccion, el valor angular de la curvatura se obtiene al trazar perpendiculares de estas
lineas (176) (Figura 8). EI método de Cobb es el mas utilizado para cuantificar la curvatura en
el plano coronal y determinar escoliosis (178-180), asi como también es utilizado en el plano

sagital para medir la lordosis lumbar y la cifosis toracica (8, 52, 170, 181).
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Figura 8. Medicion de la lordosis lumbar que se extiende desde T;; a Ls = 83°. La lordosis

lumbosacravade T;3aS; = 83 +12° (de Ls a S;) =95°(176).

32



Tesis Doctoral

5.3.2. Fotografia

La fotografia es un método no invasivo para analizar las curvaturas en postura estatica. Es un
método sencillo y de bajo coste. Sencillo debido a que los materiales utilizados son faciles de
transportar y permite medir varios angulos al mismo tiempo (7, 10, 182, 183). De bajo coste
debido a los materiales: cdmara fotogréfica, marcadores reflectantes y cinta adhesiva. La
fotografia se realiza al individuo con marcadores reflectantes. Es un método utilizado en
estudios a gran escala y en clinica (184-186). La validez y fiabilidad de este método se

considera de baja a moderada cuando es comparado con la radiografia (7, 183, 187, 188).

El examen fotografico basico en el plano sagital de la columna vertebral se realiza con el
individuo vestido con ropa ligera. EI examinador localiza los puntos de referencia anatdmicos
mas importantes en el lado derecho de la persona y coloca los marcadores reflectantes. Para la
calibracién a distancia se utiliza una plomada, la cual permite la correccion de los angulos de
desplazamiento respecto a la vertical. Se le indica al sujeto que adopte una postura especifica
de evaluacion (bipeda o sentada). A continuacion se toma la fotografia desde el lado derecho
de la persona, utilizando una camara fotografica con tripode a una altura de 80 cm y a una
distancia estandar de aproximadamente 250 cm, que permita visualizar por completo la
superficie corporal (188). La imagen obtenida se procesa en un software informatico

especifico que permite analizar e identificar los angulos posteriormente (188) (Figura 9).
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Trunk Angle Lumbar Angle

Craniocervical Angle Thoracic Flexion Pelvic tilt

Figura 9. a) Postura bipeda y sentada adoptada para las mediciones de las curvaturas en el
plano sagital; b) Definicion de los angulos posturales. Los marcadores estan puestos en el
canto lateral del ojo, el tragus de la oreja, proceso espinoso C;, proceso espinoso Ti,, trocanter

mayor y espina iliaca anterosuperior (188).

5.3.3. Rasterstereografia o Topografia de Moiré

La rasterstereografia o topografia de Moiré es un método no invasivo que analiza las
curvaturas en postura estatica. A partir de este método fue desarrollado por Drerup y
Hierholzer en 1980 (189). La rasterstereografia o topografia de Moiré permite explorar las
curvaturas de la columna vertebral en 3 dimensiones, complementando por tanto a la
exploracion radioldgica y clinica (190). Este método presenta alta fiabilidad intra e inter
evaluador (160) pero no muestra una validez alta cuando es comparado con radiografias

(191).
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En la rasterstereografia o topografia de Moiré, el individuo es examinado en posicion de
bipedestacion. Este método proyecta lineas paralelas sobre la superficie de la columna
vertebral, y éstas son detectadas por una camara digital. La medicién del dispositivo captura
aproximadamente 9-10 imagenes en 1 segundo y calcula la media para los diferentes
parametros. De la distorsion de las lineas de trama proyectadas es posible reconstruir la
columna vertebral en un modelo de tres dimensiones mediante software especifico, por
ejemplo el Peak Motus 8 (Peak Performance Technologies, Inc., Centennial, CO, USA). De
este modo se identifican los pardmetros en el plano frontal, coronal y sagital a través de un

modelo matematico (192) (Figura 10).

Figura 10. Rasterstereografia de la espalda en postura de bipedestacion (160).
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5.3.4. Mediciones manuales

El grupo de mediciones manuales incluye goniometria (161), electro goniometria (162) y
flexicurva (163, 164). Aunque tienen la ventaja de ser mediciones de bajo coste, estas

presentan el inconveniente de emplear mucho tiempo para realizar una evaluacion fiable.

5.3.4.1. Goniometria manual

El goniémetro manual es el dispositivo mas simple para medir la postura y el movimiento de
las articulaciones (193). Es un transportador de angulos con dos brazos, uno fijo que forma el
cuerpo del gonidmetro con el transportador y el otro mévil (194). Esta técnica ha sido la méas
utilizada para medir el rango articular de movimiento, sin embargo, por la dificultad de
localizar el instrumento en los diferentes planos, se ha cuestionado su uso en las mediciones

de columna (195).

Para las mediciones de las curvaturas de la columna vertebral se utilizan diferentes tipos de
goniometros como inclinometros (166, 196-198), electrogoniometros (199), arcometros (200)
y el Cifometro Debrunner (201, 202). Los inclindmetros utilizan la fuerza de gravedad como
punto de referencia para la medicion, existiendo inclindbmetros de fluido, de péndulo y
electronicos (194). Se han utilizado principalmente para medir la lordosis lumbar (197, 203) y
presentan buena validez y fiabilidad intra evaluador (197, 198) (Figura 11). Los
electrogoniémetros son instrumentos electronicos sofisticados y costosos que utilizan
electrodos a nivel del eje del brazo proximal y distal, registrando la medicion a través de un
software(194). El electrogoniometro flexible presenta buena validez y fiabilidad intra

evaluador para la medicién de la curvatura toracica (199).
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Los instrumentos de medicion Arcometro y Cifometro Debrunner se han utilizado
principalmente para la evaluacion de la cifosis toracica. EI Arcometro es un instrumento que
estd constituido por una barra larga y otras tres mas pequefias perpendiculares a ésta. La
primera barra perpendicular se fija a un extremo de la columna, la segunda barra
perpendicular es el axis mévil y la tercera barra perpendicular se coloca al final de la
curvatura. Con este sistema se puede calcular el radio de circunferencia y el angulo del arco a
través de una férmula trigonométrica especifica. La fiabilidad intra e inter evaluador del
Arcometro es moderada, asi como la validez del instrumento cuando es comparado con
métodos radiograficos (200). ElI Cifémetro Debrunner es un instrumento que contiene un
transportador de grados sexagesimales con precisién de 1 grado, con dos brazos mdviles
conectados a éste que realizan la medicion abarcando dos apdfisis espinosas. El instrumento
presenta moderada fiabilidad intra evaluador para la medicion de la lordosis y la cifosis
toracica en sujetos de mediana edad, asi como, buena validez y fiabilidad intra e inter

evaluador para la medicion de la cifosis toracica en mujeres posmenopausicas (197, 202).
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Figura 11. Inclindbmetro de péndulo modificado que mide la flexo-extension en el plano

sagital, asi como la lordosis lumbar. A, vista lateral; B, vista posterior (198).

5.3.4.2. Regla flexible

La regla flexible o flexicurva es un instrumento simple de medicion, muy utilizado para la
medicion del rango articular del movimiento y las curvaturas vertebrales en el plano sagital
(163, 204, 205). Es un instrumento de bajo coste que ha sido utilizado en diversas y amplias
poblaciones (29, 103, 202). Los estudios de validez y fiabilidad intra e inter evaluador
presentan resultados diversos entre autores. En la medicion de la lordosis lumbar presenta una
buena fiabilidad intra evaluador y validez (101, 103, 163). Otros autores exponen que la
flexicurva presenta una moderada fiabilidad intra e interevaluador y validez para la cifosis

toréacica en mujeres jovenes y ancianas (29, 202) (Figura 12).

La flexicurva es una banda metalica moldeable cubierta de plastico que mide alrededor de 60

cm, puede ser doblada en un sélo plano y mantiene la forma una vez que ha sido doblada
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(202). La banda se va acoplando a las apofisis espinosas a lo largo de toda la columna
empezando por la séptima vértebra cervical en donde se coloca un punto de referencia (Figura
12). La unidad de medida del instrumento es en centimetros, y tras una conversion
matematica es posible convertir en grados. EI modelo matematico de conversion ha sido

descrito por Youdas, Suman y Garret (1995) (101, 205).

Figura 12. La flexicurva como método de evaluacion de la cifosis toracica (202).
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6. ANALISIS DE MOVIMIENTO USANDO DISPOSITIVOS

ELECTROMAGNETICOS Y ACELEROMETROS DE SUPERFICIE

Las técnicas electromecanicas de andlisis de movimiento se basan en instrumentos que
analizan las curvaturas y los rangos articulares del movimiento de la columna vertebral de
forma tridimensional. Estos métodos no invasivos, utilizan sensores que se adhieren a la
superficie de la piel y requieren sistemas informaticos para el analisis en grados angulares.
Algunos ejemplos de software usados previamente en investigacion han sido 3-Space Fastrak

(167) e Isotrak (206), Zebris (166, 207) y OSI CA 6000 (167, 208, 209) (Figura 13).

Figura 13. Sujeto en bipedestacion con fijacion a la piel del sistema OSI CA 6000(209).
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Las técnicas electromecéanicas de analisis de movimiento han mostrado moderada fiabilidad y
validez en adultos (166, 167, 206-209). Sin embargo, presentan ciertas desventajas ya que
requieren equipos muy costosos y mucho tiempo para realizar las mediciones. El problema
principal que presentan estos equipos ocurre cuando se colocan los sensores en la piel del
individuo, ya que este procedimiento es determinante en la fiabilidad de esta prueba. Ademas,
la instalacion y gestion de los datos es un procedimiento largo debido al nimero limitado de

sensores que tienen estos aparatos (167).

6.1. SpinalMouse®

El SpinalMouse® (Idiag, Voletswil, Switzerland) es un nuevo método no-invasivo basado en
un dispositivo electro-mecanico computerizado y transportable. Se trata de un instrumento
sencillo y facil de manejar que realiza una valoracion de las curvaturas mediante el analisis de
movimiento a través de un acelerémetro rodante de superficie. Este método electrénico de
evaluacion no invasiva proporciona parametros de rangos articulares y angulos segmentarios
en el plano sagital. La medicion de los angulos y las distancias entre segmentos vertebrales
son recogidos al pasar el instrumento sobre los procesos espinosos proyectados en el plano
sagital por todo el contorno de la columna vertebral (165). El proceso de medicion es muy
rapido, convirtiéndolo de esta manera en un instrumento muy util en clinica y en investigacion

(26, 157, 165, 210-214).

El dispositivo consta de una unidad movil con dos ruedas pequefias que se hacen desplazar a
lo largo de la espada y una estacion informatica base que estan conectadas por telemetria. Los
angulos e inclinaciones son registrados cada 1.3 mm y enviados automaticamente a un

software de analisis. El instrumento se desplaza a lo largo de la columna vertebral a una
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frecuencia aproximada de 150 Hz tardando de 2 a 4 segundos, ya que la longitud total de la

columna vertebral es cercana a los 550 mm.

Las mediciones se realizan desde la séptima vertebra cervical C; hasta la tercera vértebra
sacra Sz, donde se colocan, mediante una marca con rotulador, los correspondientes puntos de
referencia. A medida que se realiza la evaluacion, el instrumento calcula los &ngulos
segmentarios de cada nivel vertebral respecto del total de la columna. Para el célculo de las
curvaturas y los rangos articulares de los 17 segmentos vertebrales, se considera la medicion
desde el angulo intersegmentario formado por la primera y segunda vértebra toracica (T1/T,)
hasta el angulo intersegmentario de la quinta vértebra lumbar y la primera sacra (Ls/S;) (157,

165).

El calculo de cada angulo local o, correspondiente a la angulacion entre dos cuerpos
vertebrales, se realiza midiendo la inclinacion relativa de cada segmento vertebral frente a la
linea perpendicular del eje del cuerpo. El dispositivo consta con un péndulo interno similar a
una plomada, conectado a un potenciometro informatico, que informa sobre la posiciéon de
cada segmento vertebral. La sensibilidad del instrumento se valora en grados sexagesimales

con precision de 1 grado (Figura 14).

El SpinalMouse® incluye un programa informatico que traduce los datos mediante un
algoritmo matematico, proporcionando de manera automatica valores de curvatura y rango
articular, expresados en grados sexagesimales. El valor de cada inclinacion vertebral queda
registrado como positivo 0 negativo cuando existe angulacion cifética o lorddtica
respectivamente (165). Es posible diferenciar las curvaturas toracica y lumbar por la suma de

los angulos segmentarios formados desde el angulo intersegmentario de la primera y segunda
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vertebra toréacica (T1/T,) hasta el angulo intersegmentario de T11/T1, para la cifosis toracica y
entre el angulo intersegmentario T11/T1, hasta el angulo intersegmentario Ls- S; para la

lordosis lumbar.

El programa informatico entrega los valores de las curvaturas y rango articular de movimiento
en tablas y figuras, que simultaneamente son comparados con valores de referencia, obtenidos
previamente en una muestra de poblacion sana. De esta manera entrega un diagnostico

preliminar de las posibles alteraciones en las curvaturas y rangos de movimientos globales y

segmentarios (165).

Figura 14. Esquema del calculo del angulo a que corresponde a las angulaciones

intersegmentarias (142).

El procedimiento para medir la lordosis lumbar y cifosis toracica en postura de bipedestacion
se realiza siguiendo el protocolo descrito por Mannion y cols. (157). Este consiste en primer
lugar, en pedir al sujeto que adopte la postura correcta de bipedestacion para el procedimiento
de evaluacion. Previo a la valoracion de las curvaturas en el plano sagital de la columna
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vertebral, se realizan en la piel dos marcas a nivel de las apofisis espinosas de la séptima
vertebra cervical (C;) y la tercera vértebra sacra (S3), determinadas previamente por palpacion
del evaluador. Seguidamente, se les indica a los sujetos que mantengan la postura de
bipedestacion sin moverse, en postura relajada, focalizando la mirada en un punto hacia el
frente a la altura de los ojos, los pies separados a la anchura de los hombros, las rodillas

extendidas y los brazos relajados a ambos lados del cuerpo.

El dispositivo SpinalMouse® se coloca justo en la marca de la piel a la altura del proceso
espinoso C;. Se pulsa el botén para comenzar la medicion y luego se hace rodar a través de
todo el contorno de la columna vertebral, siguiendo los procesos espinosos y finalizando en la

marca de la piel a nivel de proceso Ss, donde el botdn se pulsard de nuevo para detener la

W
= U

medicion (Figura 15).
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Figura 15. El SpinalMouse® comienza la medicion en C;y termina en S;.
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Algunos estudios analizan descriptivamente, mediante SpinalMouse®, los rangos articulares
en la columna vertebral a nivel global y segmentario (165, 215, 216). Asi como también la
movilidad de la columna vertebral para determinar efectos de tratamientos de fisioterapia (26,
213) o bien el efecto de alguna patologia sobre la movilidad de la columna vertebral (210,
211, 217). Sin embargo, los estudios que consideran mediciones de las curvaturas en posicion
de bipedestacion son escasos y los datos obtenidos pueden ser considerados como
preliminares (157). Los valores incluidos en el software del SpinalMouse® utilizados como
base de datos para las curvaturas y rango articular de movimiento segtn edad y género fueron
establecidos en Alemania, en 120 individuos sin dolor de espalda (165). Se hacen necesarios,
por tanto, estudios mas rigurosos con mejores técnicas de muestreo y grupos de poblacién

estadisticamente representativos, con el fin de establecer valores de referencia mas adecuados.

Los estudios de validez y fiabilidad para las mediciones de la columna vertebral con el
dispositivo SpinalMouse®, han considerado el estudio de las curvaturas y el rango articular
de movimiento dentro del plano sagital en las posiciones de bipedestacion, flexion, extension
maxima e incluso posicion sentada. De esta forma, se ha observado que los valores obtenidos
con el SpinalMouse® muestran una alta validez respecto a la radiografia, considerada método
gold estandar de evaluacion (157). Los datos obtenidos con el SpinalMouse® presentan una
alta fiabilidad intra e interevaluador con un coeficiente de correlacion intraclase por encima
de 0.80 (157, 165, 215, 218). Este aspecto del sistema si esta suficientemente bien estudiado,
con resultados bien contrastados y publicaciones cientificas que lo avalan. Por tanto, no

consideramos necesario realizar nuevas investigaciones al respecto.
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OBJETIVOS

General

El objetivo general de esta Tesis Doctoral es examinar la curvatura de la columna vertebral,

en particular el grado de cifosis toracica y lordosis lumbar, en posicién de bipedestacion en

adultos espafioles asintomaticos, estudiando la posible influencia que pueda tener el género, la

edad o la masa corporal del sujeto, utilizando un método objetivo no invasivo de medicion,

como es el SpinalMouse®.

Especificos

V.

Describir las curvaturas toracica y lumbar a nivel global y segmentario en una
muestra significativa de sujetos asintomaticos entre 20 y 70 afios mediante el
dispositivo de evaluacién SpinalMouse®, determinando los correspondientes

valores de referencia y datos de comparacion.

Examinar las diferencias en las curvaturas toracica y lumbar segin el género y la

interaccion de esta variable con la edad y la masa corporal.

Examinar las diferencias en las curvaturas toracica y lumbar segin edad y la

interaccion de esta variable con el género y la masa corporal.

Examinar las diferencias en las curvaturas toracica y lumbar segun masa corporal

y la interaccion de esta variable con el género y la edad.

Estudiar el grado de concordancia que existe entre las medidas obtenidas por este
nuevo método y otros métodos previos, basandose para ello en nuestros resultados

y los datos disponibles en la literatura para sujetos sanos.
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MATERIAL Y METODO

1. Sujetos

La presente memoria de Tesis Doctoral se ha realizado sobre un total de 362 hombres y 297
mujeres entre 20 y 70 afos, laboralmente activos en una amplio rango de actividades acorde
con una muestra de trabajadores y profesionales de clase media. La seleccion de la muestra se
realizd por muestreo no probabilistico consecutivo. Todos los sujetos recibieron una
descripcion verbal de la naturaleza y el propdsito del estudio y accedieron voluntariamente a
participar en un Programa de Promocion de Salud que incluia entre otras medidas el estudio
de la alineacién de la columna vertebral. Se trataba de sujetos sanos y laboralmente activos
que fueron evaluados clinicamente mediante anamnesis y exploracion clinica realizada de
manera especifica por un médico. Se excluyeron del estudio sujetos que presentaran alguna

lesion congénita o adquirida a nivel del aparato locomotor.

2. Aspectos éticos

El protocolo de este estudio se llevo a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas
en la Declaracion de Helsinki de 1964 (revisada en Hong Kong en 1989 y en Edimburgo,
Escocia, en el 2000) (219), y siguiendo las recomendaciones de Buena practica Clinica de la
CEE (documento 111/3976/88 de Julio de 1990) y la normativa vigente espafiola que regula la

investigacion clinica en humanos (RD 561/1993 sobre ensayos clinicos).
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3. Confidencialidad de los datos

El contenido de los cuadernos de recogida de datos, asi como de los documentos generados
durante el estudio, fueron protegidos de usos no permitidos por personas ajenas a la
investigacion. Por tanto, la informacion generada en este ensayo fue considerada

estrictamente confidencial entre las partes participantes.

4. Variables Independientes

- Género. Definida como la diferenciacion anatémica y fisioldgica del ser humano, descrita
como hombre o mujer.

- Edad. Tiempo cronoldgico transcurrido entre el nacimiento y el momento de la prueba. Se
crearon cuatro grupos de edad estratificados en 10 afios cada grupo, comenzando desde los 20
afios. Para el ultimo grupo se realizd una excepcién, ya que se incluy6é a mayores de 50 afos.
Los 4 grupos de edad creados fueron por tanto: 20-29 afios; 30-39 afos; 40-49 afos y
mayores de 50 afios, al disponerse de menor nimero de sujetos para estos dos decenios.

- Peso corporal. Indica cantidad en kilogramos de la masa corporal del individuo. Se midié
mediante una bascula, controlando su precision cada dia antes de comenzar la medicion. Esta
medida se realizd con el participante en ropa interior y descalzo, colocando los pies en el
centro de la bascula y con el peso distribuido uniformemente. La cabeza estaba elevada y los
0jos mirando hacia delante. El instrumento utilizado para medir el peso fue una béascula
modelo Seca con precision de 0.1 kg (SECA, Vogel & Halke GmbH & CO. KG, Hamburgo,

Alemania).

- Altura. Indica la distancia entre el vértex y el plano de sustentacion del sujeto medido en
centimetros. Se midi6 mediante un tallimetro. La medicion se realizd con el participante
descalzo, con los pies y talones juntos, las rodillas extendidas y la cara posterior de los gluteos

y parte superior de la espalda apoyada en el tallimetro. El participante coloco la cabeza en el
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plano de Frankfurt, i.e., el borde inferior de la oOrbita de los ojos y el superior del meato
auditivo externo se alinearon mediante una linea horizontal imaginaria. Cuando el participante
estuvo alineado, el evaluador realiz6 una leve traccion antes de realizar la medida, colocando
las manos debajo de la mandibula del participante con los dedos tomando los procesos
mastoideos. Se bajo la pieza horizontal y mdvil hasta contactar con la cabeza del individuo,
presionando ligeramente el pelo. La medicion se tomo al final de una inspiracion profunda. El
instrumento utilizado para medir la altura fue un tallimetro incorporado a la béscula, con

precision de 0,5 cm (SECA, Vogel & Halke GmbH & CO. KG, Hamburgo, Alemania).

indice de masa corporal. Pardmetro creado y denominado por Quetelet, en 1835 como

indice de Quetelet y rebautizado por Ancel Keys en 1972 como IMC. Es un indicador de masa
corporal de la persona que expresa la relacion entre el peso corporal en kilogramos y la talla

en metros al cuadrado.

IMC = peso corporal (kg) / talla (m)?
La Organizacion Mundial de la Salud propone unos valores estandarizados a partir del IMC
para clasificar al individuo segun la masa corporal que posee, i.e., bajo peso, sin sobrepeso o
normopeso, sobrepeso y obesidad. De esta forma, una persona con un bajo peso presentara un
IMC menor o igual a 18,5 kg/m?; sin sobrepeso o normopeso un IMC entre 18,5 km/m?y 24,9
kg/m?; sobrepeso un IMC entre 25 y 29,9 kg/m?, obesidad, con un IMC mayor de 30 kg/m?, y
finalmente obesidad mérbida, con un IMC >50 kg/m?. En este estudio, el grupo clasificado
como bajo peso fue incluido con los sujetos normopeso en la misma categoria, debido al bajo
nimero de sujetos categorizados como bajo peso (n=13). Igualmente, el grupo clasificado

como obeso mérbido fue incluido con los sujetos obesos en la misma categoria (147).
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5. Variables Dependientes

- Cifosis Toréacica y Lordosis Lumbar. La cifosis toracica corresponde a la convexidad

posterior ubicada en la regidn torécica de la columna vertebral. La lordosis lumbar es la

concavidad posterior ubicada en la region lumbar de la columna vertebral.

5.1. Método de estudio y variables analizadas
5.1.1. Uso del SpinalMouse®

La exploracion de estas curvaturas de la columna vertebral se realiz6 con el dispositivo
SpinalMouse® en postura de bipedestacién siguiendo el protocolo descrito previamente por

otros autores (157).

De manera resumida, estando el individuo en posicion de bipedestacion se le dibujaron sobre
la piel dos marcas a nivel de las apdéfisis espinosas de la séptima vértebra cervical (C;) y la
tercera veértebra sacra (S3). Estas marcas fueron determinadas mediante palpacion por un
fisioterapeuta o profesional sanitario adecuadamente entrenado. Después se le indicd al
participante que mantuviera la postura de bipedestacidn sin moverse. El individuo
mantuvo una postura relajada, focalizando la mirada en un punto hacia el frente a la altura de
los ojos, los pies separados a la anchura de los hombros, las rodillas extendidas y los brazos

relajados a ambos lados del cuerpo (Figura 16).
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Figura 16. Fisioterapeuta realizando la medicion de las curvaturas del individuo mediante el

SpinalMouse®, fotografia extraida de nuestro estudio.

El dispositivo SpinalMouse® se colocé al nivel de la primera marca realizada previamente en
la piel sobre el proceso espinoso C;. Se pulsé el botdn para comenzar la medicion y se hizo
rodar el dispositivo SpinalMouse® a través de todo el contorno de la columna vertebral
siguiendo los procesos espinosos. La medicion finalizo en la segunda marca realizada en la
piel sobre el proceso espinoso Sz, pulsando nuevamente el boton para detener la medicion. De
esta forma se obtuvo informacion de la curvatura toracica y curvatura lumbar y de los

segmentos intervertebrales en grados sexagesimales con precision de 1 grado (Figura 17).
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Figura 17. La medicién con el SpinalMouse® comienza a nivel del proceso espinoso C; y

finaliza en el proceso espinoso Sz, extraida de la presentacién comercial del SpinalMouse®.

El software empleado junto con el dispositivo SpinalMouse® ofrece la informacion de los
segmentos intervertebrales y globales de la curvatura toracica y lumbar (Figura 18). Los
valores de los segmentos globales fueron extraidos de la suma de los d&ngulos segmentarios
de cada nivel vertebral. Desde el angulo intersegmentario de la primera y segunda vértebra
toréacica (T1/T,) hasta el angulo intersegmentario (T11/T1,) para la cifosis torécica, y entre el
angulo intersegmentario Tio/L; hasta el angulo intersegmentario Ls- S; para la lordosis
lumbar. La sensibilidad del instrumento se valora en grados sexagesimales con precision de

1°.
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Figura 18. Ejemplo de la informacion que entrega el software del SpinalMouse® de los

segmentos globales de la curvatura toracica y lumbar, extraida de la presentacion comercial

del SpinalMouse®.

Se puede ver un modelo de informe de SpinalMouse® en el Anexo 2.
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6. Anadlisis Estadistico

La normalidad de la distribucion de las variables se analizd mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. A continuacion, se realizd un analisis descriptivo con aquellos parametros que
definen la muestra de esta Tesis Doctoral, comparando a hombres y mujeres mediante analisis

de la varianza (ANOVA) de 1 via, empleando el género como factor fijo.

El anélisis descriptivo de las curvaturas toracica y lumbar a nivel global y segmentario, se
realizo comparando hombres y mujeres, mediante el analisis de la varianza (ANOVA) de 1
via, empleando el género como factor fijo. EI mismo anélisis estadistico se utilizo para
comparar los diferentes grupos de edad (ANOVA) de 1 via, utilizando la variable estratos de

edad como factor fijo.

La influencia de las variables género, edad y masa corporal por separado sobre la cifosis
toréacica y la lordosis lumbar fue analizada mediante ANOVA de una via. También se realizo
un ANOVA de tres vias, incluyendo los tres factores (género, edad y masa corporal) al mismo
tiempo. No se encontraron efectos de interaccion para el género, la edad y la masa corporal en
relacion con la cifosis toracica y la lordosis lumbar (todos los valores fueron > 0,2).

El analisis estadistico fue realizado con el Programa Estadistico SPSS version 16.0 (SPSS, v.
16, 0 para WINDOWS; SPSS Inc, Chicago). Los valores P < 0,05 fueron considerados

estadisticamente significativos.
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Resultados
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RESULTADOS

En este apartado se presenta el analisis de los resultados obtenidos en las diversas variables
sometidas a estudio en esta investigacion, estructurandose en cuatro apartados. En primer
lugar, se describen las caracteristicas de la muestra de sujetos estudiada prestando especial
atencion a los relativos a composicién corporal. En segundo lugar, se describe la evaluacion
de la cifosis toracica y la lordosis lumbar con el SpinalMouse®, tanto a nivel global como
segmentario. En tercer lugar, se analizan los resultados de la evaluacion de la cifosis toracica
y la lordosis lumbar en relacion con el género, edad y masa corporal. Y por ultimo, se
describen los valores obtenidos con el SpinalMouse® en comparacion con otros métodos de

evaluacién de la curvatura dorso-lumbar.

1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

La tabla 1 presenta las variables que definen la muestra diferenciadas segin género. En esta
tabla 1 se observan las diferencias entre ambos géneros con respecto a edad (afios), peso (kg),
altura (cm) e IMC (kg/m?). Podemos observar que existen diferencias significativas entre
hombres y mujeres para todas las variables (P < 0,001). En cuanto a edad, los hombres son un
poco mayores que las mujeres (36,6 + 7,3 vs 39,8 + 7,5 afios). Sin embargo, ambos géneros se
encontraban en el mismo rango de edad ya que los hombres fluctuaron entre 22 y 68 afios y

las mujeres entre 20 y 67 afos.

En cuanto al peso corporal, podemos observar en la tabla 1 que los hombres presentaban un
peso mayor que las mujeres. Los hombres pesaron en promedio 22 kg mas que las mujeres
(83,9 £ 12,2 vs 62,2 = 10,5 kg), aunque de nuevo el rango de valores fue similar entre

hombres y mujeres (de 49,7 a 124 kg para hombres, y entre 42,7 y 124,5 kg para mujeres).
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Respecto a la altura, podemos observar que, como es de esperar, los hombres presentaban
mayor altura que las mujeres (176,9 = 6,4 vs 163,5 = 6.1 cm). El rango de valores para la
altura en hombres fue de entre 155 y 196 cm, mientras que para las mujeres fue de entre 148y
180 cm. Se puede observar en la Tabla 1 que los hombres tienen un valor medio de IMC
mayor que las mujeres (26,8 v/s. 23,4 kg/m?). El rango de IMC fluctué entre 16,8 y 39,6

kg/m? para los hombres y entre 17,4 y 45,7 kg/m? para los mujeres.

En la tabla 2 se presenta la clasificacion del IMC de los sujetos segun el criterio de la OMS,
en cuanto a frecuencias y porcentajes para los hombres y mujeres de la muestra de esta Tesis
Doctoral. En los resultados obtenidos se observé que el sobrepeso y la obesidad afectan en
mayor proporcion a los hombres que a las mujeres. EI 52% de los hombres presentaron
sobrepeso, cifra que so6lo alcanz6 el 23% en las mujeres. Esta diferencia se mantiene cuando
analizamos el porcentaje de individuos obesos, el cual nos indica que el 16% de los hombres

presentaron obesidad frente a un valor de 6% en mujeres.

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de los sujetos evaluados.

Hombres Mujeres
(n= 362) (n=297)
Media £ DT Rango Media £ DT Rango
Edad (afios) 398 + 75 22 - 68 366 =+ 73 20 - 67
Peso (kg) 839" + 122 497-1240 626 + 105 42,7-1245
Altura (cm) 1769° + 64  155-196 1635 + 6,1 148 - 180
IMC (kg/m?) 268" + 35 16,8-39,6 234 + 38 17,4 - 45,7

n, nimero de sujetos; DT, desviacion tipica; IMC, indice de masa corporal;

* Diferencia significativa (P < 0,001) entre hombres y mujeres
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Tabla 2. Clasificacion del indice de masa corporal de los sujetos segun la

Organizacién Mundial de la Salud.

Hombres Mujeres
(n=362) (n=297)

Frecuencia  Porcentaje % Frecuencia Porcentaje %

Sin sobrepeso 116 32,0 212 71,4
Sobrepeso 188 51,9 67 22,6
Obeso 58 16,0 18 6,1

n, nimero de sujetos.
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2. ESTUDIO DE LA CIFOSIS TORACICA Y LA LORDOSIS LUMBAR

MEDIANTE EL SPINALMOUSE®

Los resultados de esta Tesis Doctoral proporcionan informacion acerca de las curvaturas en el
plano sagital de 659 sujetos asintoméaticos de ambos sexos, a través de un método de
evaluacion objetivo y no invasivo como es el SpinalMouse®. En particular, en esta Tesis
Doctoral se examina la operatividad de este dispositivo para medir las curvaturas de la

columna vertebral en el plano sagital tanto a nivel global como segmentario intervertebral.

Por lo tanto, considerando la gran muestra de sujetos que participaron en este trabajo se
establecieron valores de referencia para las curvaturas cifotica y lordotica a nivel global y
segmentario intervertebral segin género y grupos de edad (Tabla 3 y 4). Junto con la media se

proporcionan también las desviaciones tipicas.

Es posible observar en la tabla 3 que existen diferencias significativas entre hombres y
mujeres en la mayoria de los segmentos intervertebrales excepto en los niveles toracicos T,-
T3, T4-Ts, T7-Tg, (P < 0,05; P <0,01). La cifosis toracica global fue significativamente mayor
en hombres que en mujeres (P < 0,001) y la lordosis lumbar global fue significativamente

mayor en mujeres (P < 0,001).
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Los valores angulares de los segmentos vertebrales toracicos, indican que el punto de mayor
grado de curvatura cifética se localiza a nivel Tg-Tg en ambos sexos. Sin embargo los
hombres presentan un mayor angulo intervertebral Tg-Tg respecto a las mujeres, con valores
de 5,4° y 5,0° respectivamente (P < 0,01). Al parecer la cifosis toracica estaria definida
principalmente desde los segmentos intervertebrales Te-T7 hasta T1;-T1, , denominada cifosis
tordcica baja, respecto a la cifosis toracica alta que se extiende desde los segmentos
intervertebrales T;-T, hasta Ts-Te, diferenciacion que ha sido determinada en estudios previos
usando métodos radiograficos (8, 51). La cifosis toracica baja representa el 58,6% de la

cifosis toracica total para los hombres y un 62,9% de la cifosis toracica total para las mujeres.

En cuanto a la curvatura lumbar, en la tabla 3 es posible observar que el mayor grado de
curvatura lumbar se localiza a nivel L4-Ls en ambos sexos. Sin embargo, las mujeres
presentan un mayor angulo intervertebral L4-Ls respecto a los hombres con valores de -8,0° y
-5,8° respectivamente (P<0,01). La lordosis lumbar estaria definida principalmente desde los
segmentos intervertebrales Ls-Ls hasta Ls-S;, denominada lordosis lumbar baja, respecto a la
lordosis lumbar alta que se extiende desde los segmentos intervertebrales Ti,-L; hasta Ls-Ly.
La lordosis lumbar baja representa el 63,1% de la lordosis lumbar total para los hombres y un

52,0% de la lordosis lumbar total para las mujeres.

En la tabla 4 se muestran los valores de referencia para las curvaturas toracica y lumbar a
nivel global y segmentario segun grupos de edad. Es posible observar que existen diferencias
significativas entre los diferentes grupos de edad en las curvaturas cifotica y lordotica global

asi como en los segmentos intervertebrales Ts-To y L4-Ls (P<0,01).
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Los valores angulares de los segmentos vertebrales toracicos, indican que el punto de mayor
grado de curvatura cifética se localiza siempre a nivel Tg-Tg en todos los grupos de edad.
Ademas, al parecer, la cifosis toracica estaria definida principalmente desde los segmentos
intervertebrales Te-T7 hasta T11-Ti, (cifosis toracica baja). Es asi que, en el grupo de 20-29
afios ésta representa el 55,3%; en el de 30-39 afios representa el 57,3%; en el grupo de 40-49
afios representa el 60,2%; y por Gltimo en el grupo > 50 afios, la cifosis toracica representa el
54,3%. Estos porcentajes fueron calculados respecto a la cifosis toracica total,

correspondiente, a cada grupo de edad en especifico.

En cuanto a la curvatura lumbar, es posible observar en la tabla 4 que el mayor grado de
curvatura lumbar se localiza a nivel L4-Ls en todos los grupos de edad. Ademas, al parecer, la
lordosis lumbar estaria definida principalmente desde los segmentos intervertebrales L4-Ls
hasta Ls-S;. Es asi que, en el grupo de 20-29 afos, la lordosis lumbar baja representa el
53,1% ; en el de 30-39 afios, representa el 55,7%; para el grupo de 40-49 afios, representa el
57,7%; y por ultimo en el grupo > 50 afios, la lordosis lumbar representa el 55,7%. Estos
porcentajes fueron calculados respecto a la lordosis lumbar total, correspondiente, a cada

grupo de edad en especifico.
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Tabla 3. Valores medios (+ DT) y rango de referencia (de -2 DT a + 2DT) expresados en grados (°)

correspondientes a las curvaturas toracica y lumbar a nivel global e intersegmentario segin género.
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Curvatura torécica

Curvatura lumbar

Hombres Mujeres
(n=362) (n=297)
_oDT |Media£DT | L opTl-.2pDT |MediaxDT | L o DT =
© ©)
1,2 | 35+23 8,1 -10 | 41%25 9,2 ]0,00%*
04 | 41%272 8,6 03 | 4323 | 89 o028
05 | 40%22 8,5 -10 | 36%23 8,2 ]0,02*
1,1 | 34%272 7,9 1,1 | 33%272 7,6 047
09 | 32£20 7,2 -11 | 36%23 8,2 ]0,03*
06 | 36%21 7,9 07 | 42%24 9,1 [0,00%*
0,4 46+21 8,9 0,2 49+24 9,7 0,06
1,4 54+20 9,3 0,6 50+22 9,3 ]0,01*
1,1 51+2,0 9,0 05 | 42+23 8,8 ]0,00%*
04 | 40%272 8,4 2,7 | 30%28 8,7 |0,00%*
21 | 24+23 6,9 55 | 06+3,1 6,8 ]0,00%*
42 | 07+24 5,6 6,7 | -1,1+28 | 46 ]0,00%*
56 | -05+25 | 46 -85 | -26+30 | 33 [0,00%*
81 | 2329 | 35 | -111 | -44+33 | 23 ]0,00%*
10,4 | -44+30 | 1,7 | -138 | 66+36 | 05 ]0,00%*
116 | 58+29 | 00 | -146 | -80+33 | -14 []0,00%*
116 | 51+32 | 1,3 | 153 | -71+41 | 12 ]0,00%*
251 | 427+88 | 603 | 213 | 404£95 1 595 g o
359 | -173+93 | 14 | 28 |296%1L61 64 14 opun

Medias y desviacion tipica (DT) *P < 0,05, **P < 0,01.

64




Tabla 4. Valores medios (+ DT) y rango de referencia (de -2 DT a + 2DT) expresados en grados (°) correspondientes a las curvaturas toracica y
lumbar a nivel global e intersegmentario segun grupos de edad.

T:-To

T2-Ts

Ts- T,

T4 Ts

Ts-To

Te- Ty

Tr-Te

Te-To

TQ'TlO

TlO'Tll

Tll'T12

T12'Ll

Li-Lo

L,-Ls

Ls-Ly

Ls-Ls

Ls-Sy

Curvatura toracica
Curvatura lumbar

20-29 afios 30-39 afios 40-49 anos >50 afios
63 (203;439) 345 (1763;1699) 193 (1263;679) 58 (403,189
-2DT Medi("’}))i PT | +2p7 | -20T Me‘“g)i PT |+ 2p7]-207 MEdi("’}))i PT | i2pT|-20T Medi(‘i)i PT 1 apT| P
07 | 38+23 | 84 | -12 | 37%24 | 86 | -1,1 | 39%23 | 88 | -11 | 38%25 | 88 |077
03 | 36%20 | 75 | -04 | 42%23 | 89 | 04 | 42+23 | 88 | 05 | 47+23 | 88 [0,08
-1,7 3,627 8,9 -0,7 3,722 8,1 -0,6 3,9+£23 8,5 -0,1 43122 8,6 0,19
16 | 31x24 | 78 | 09 | 33%21 | 74 | 12 | 35%21 | 81 | -12 | 3825 | 87 023
40 | 32#21 | 74 | 10 | 34%22 | 77 | 09 | 33+23 | 75 | -14 | 37+25 | 87 [066
-0,8 3,723 8,2 -0,6 40+£2,3 8,6 -0,8 3,8+23 8,4 -0,8 3,723 8,2 10,60
05 | 43224 | 92 | 04 | 49%22 | 93 | 02 | 47+22 | 92 | 01 | 48+23 | 94 [040
02 | 44%23 | 89 11 | 52#20 | 93 | 15 | 54%20 | 94 | 07 | 51%22 | 95 [o01*
43 | 41%27 | 95 | 04 | 47+21 | 89 | 05 | 48+21 | 91 | 08 | 48+20 | 88 [0,20
32 | 32%32 | 95 | -16 | 36+26 | 88 | 09 | 36+23 | 82 | -26 | 33+30 | 93 [os7
47 | 10£29 | 67 | 42 | 16%29 | 74 | 33 | 18226 | 69 | -43 | 14%29 | 72 o026
61 | -08%26 | 44 | 59 | 01229 | 57 | 52 | 01+27 | 54 | -50 | 00+25 | 50 [0,12
79 | 22%29 | 35 | 74 | ‘15229 | 43 | 67 | 11228 | a5 | 81 | -14234 | 54 [o07
109 | 37436 | 36 | -99 | 34%33 | 32 | 91 | -30%31 | 31 |-105| -31£37 | 44 [043
139 | 62+38 | 14 | -124 | 56%34 | 12 |-115 | -49%33 | 17 |-124 | 50+37 | 24 [0,02*
147 | 76%35 | 05 | -137 | 7033 | -04 |-123 | -62%30 | 02 | -125 | -62%31 | 01 [0,00%*
148 | -66+41 | 17 | -138 | 61238 | 15 |-128| -58+35 | 13 |-136 | -54%41 | 27 [o,28
169 | 375+103 | 581 | 238 | 418+90 | 597 | 252 | 426+87 | 601 | 229 | 426+99 | 623 |0,00%*
51,1 |-267+122| 23 | -488 [-236+126| 16 |-430 |-208+111| 1,5 | -418 |-209+105 01 [0,00+

Medias y desviacion tipica (DT) &, hombres; @, mujeres;*P <0,05, **P<0,01.
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3. ESTUDIO DE LA CIFOSIS TORACICA Y LA LORDOSIS LUMBAR EN

RELACION CON GENERO, EDAD Y MASA CORPORAL

Los resultados de esta Tesis Doctoral aportan informacion sobre el grado de las curvaturas de
la columna vertebral en el plano sagital. Concretamente, se presentan valores medios de las
curvaturas correspondientes a la cifosis toracica y a la lordosis lumbar en hombres y mujeres,
en diferentes rangos de edad e indices de masa corporal. Ademas, se realizé un analisis de
estos valores medios que nos permite valorar las diferencias entre géneros, entre diferentes

rangos de edad y diferente masa corporal (Tabla 5y 6).

Como ya se ha comentado previamente en el apartado de analisis estadistico, el analisis de
estos datos se realiz6 mediante ANOVA. Mas concretamente, los valores se obtuvieron tras
el analisis de varianza de cada una de las variables, género, edad y masa corporal de forma
independiente sobre la cifosis toracica y lordosis lumbar (ANOVA de un factor).
Posteriormente se realizo el analisis de varianza ajustando por género, edad y masa corporal.
De éste modo pudimos analizar los efectos producidos por estas tres variables de forma

conjunta sobre la cifosis toracica y la lordosis lumbar (ANOVA de tres factores).
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Tabla 5. Cifosis toracica (°) en sujetos asintomaticos agrupados segun género, edad y masa

corporal.
Cifosis toracica(®)
No ajustada Ajustada
(ANOVA 1 via) (ANOVA 3 vias)
n Rango Media = EE Media = EE
Género
Mujeres 297 15-65 404 = 0.6 408 1.1
Hombres 362 19-64 428 = 05 421 + 0.8
P <0.001 0.340
Edad (afios)
20-29 63 (439:203)  15-62 375 + 1.3 384 + 17
30-39 345 (1699;1763) 17-65 418 + 05 23 + 07
40-49 193 (679;1264) 24-64 426 + 06 414 + 13
>50 58 (189;404) 22-60 426 * 1.3 43.7 1.5
P <0.001 0.098
Masa corporal
Sin sobrepeso 328 (2129;1164) 17-65 406 + 05" 408 £ 0.7
Sobrepeso 255 (67%;1884) 15-64 427 + 0.6 415 + 0.9
Obeso 76 (189;584)  18-62 428 + 11 20 + 17
P <0.014 0.734

Medias y error estandar (EE) de medicion; @, mujeres; &, hombres ~ P < 0.05 para 20-29

afios vs. 40-49 y >50 afios; * P < 0.05 para sujetos sin sobrepeso vs. sujetos con

sobrepeso.
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Tabla 6. Lordosis lumbar (°) en sujetos asintomaticos agrupados segun género, rango de edad e
indice de masa corporal.

Lordosis lumbar (°)

Género
Mujeres

Hombres

Edad (afos)
20-29
30-39
40-49

>50

Masa corporal
Sin sobrepeso
Sobrepeso

Obeso

No ajustada Ajustada

(ANOVA 1 via) (ANOVA 3 vias)

n Rango Media £ EE Media = EE
297 -4 - 56 -29.6 = 0.7 -30.7 = 1.2
362 -6 - 38 -17.3 = 05 -165 = 0.9
P <0.001 <0.001
63 (432; 203) 4-48 267 + 15 -237 + 1.9
345 (1699:1763)  -5-53  -236 + 0.7 232 + 08
193 (67%;1264) -6 - 56 -208 £ 0.6 -229 £ 14
58 (189;404) 4-56  -209 + 14  -247 + 18
P <0.001 0.873
328(2129;1164)  -6-56  -251 + 0.7° -234 + 08
255(672;1884) 5-53 =209 + 07  -235 + 1.0
76(182;584) -4 - 56 -194 + 14 -235 £ 19
P <0.001 0.902

Medias y error estandar (EE) de medicion; @, mujeres; &, hombres; ~ P < 0.05 para 20-29

afos vs. 40-49 y >50 afios; <001 para 30-39 afios vs. 40-49 afios; * P < 0.05 para sujetos

sin sobrepeso vs. sujetos con sobrepeso y obesos.
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3.1.  Curvatura dorso-lumbar y género

La cifosis toracica fue significativamente mayor en hombres que en mujeres (P<0,001; Tabla
5). Los valores obtenidos en hombres fueron 42,8 £ 0,5° mientras que en mujeres se
observaron valores de 40,4 + 0,6°. En cuanto a la lordosis lumbar fue significativamente
menor en hombres que en mujeres (P<0,001; Tabla 6). Los valores obtenidos en hombres

fueron -17,3 £ 0,5° mientras que en mujeres se observaron valores de -29,7 + 0,7°.

Cuando se analizd la interaccion de todas las variables i.e., género, edad y masa corporal con
las curvaturas, los valores observados previamente no cambiaron para la lordosis lumbar (-
16,5 + 9,3° en hombres y -30,7 £ 11,6° en mujeres; P<0,001; Tabla 6). Sin embargo, las
diferencias observadas entre hombres y mujeres para la cifosis toracica dejaron de ser
estadisticamente significativas (42,1 + 0,8° y 40,8 + 1,1° en hombres y mujeres,

respectivamente; P= 0,340; Tabla 5).

3.2.  Curvatura dorso-lumbar y edad

En la curvatura toracica, se encontraron diferencias significativas entre el grupo de 20-29
afios con los grupos de 40-49 afios y > 50 afios (P < 0,05; Tabla 5). Los valores obtenidos en
los grupos de edades fueron de 37,5 + 1,3° en el grupo de 20-29 afios, 41,8 + 0,5° en el grupo

de 30-39 afios, 42,6 + 0,6° en el grupo de 40-49 afios y 42,6 + 1,3° en el grupo de > 50 afios.

La lordosis lumbar fue significativamente menor en los grupos mayores de 40 afios frente al
grupo mas joven de 20-29 afios (P < 0,05, Tabla 6). Los valores obtenidos en los grupos de
mayores edades fueron -20,8 £+ 0,6° en el de 40-49 afios y -20,9 £ 1,4° en el grupo de > 50
afios mientras que en los grupos de edades menores se observaron valores de -26,7 + 1,5° en

el grupo de 20-29 afios y -23,6 + 0,6° en el de 30-39 afios.
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Cuando se analizo la interaccion de todas las variables i.e., género, edad y masa corporal
con las curvaturas lumbar y toracica, las diferencias observadas entre los grupos de edad
dejaron de ser significativas tanto para la cifosis toracica (P= 0,098; Tabla 5) como para la

lordosis lumbar (P= 0,873; Tabla 6).

3.3.  Curvatura dorso-lumbar y masa corporal

El sobrepeso o la obesidad podrian ser determinantes en el incremento o disminucion de la
curvatura cifética y lordotica en sujetos asintomaticos.

En cuanto a la cifosis toracica, el grupo de personas sin sobrepeso presentd en promedio
valores significativamente mas bajos que el grupo de personas con sobrepeso y con obesidad
(P<0,05; Tabla 5). Los valores obtenidos fueron 40,6 £ 0,5° en personas sin sobrepeso, 42,7

* 0,6° en personas con sobrepeso y 42,8 + 1,1° en los sujetos que presentaron obesidad.

En tanto, la lordosis lumbar fue significativamente mayor en personas clasificadas sin
sobrepeso que en personas que presentaron sobrepeso u obesidad (P < 0,05; Tabla 6). Los
valores obtenidos en las personas sin sobrepeso fueron -25,1 + 0,7° mientras que los valores
medios de las personas con sobrepeso y obesidad fueron, respectivamente, -20,9 + 0,7°y

-19,4 +1,4°

Cuando se analiz6 la interaccién de todas las variables i.e., género, edad y masa corporal
con las curvaturas de la columna vertebral, no se encontraron diferencias significativas entre
los grupos definidos por el IMC en relacion a la cifosis toracica (P= 0,734; Tabla 5) ni a la

lordosis lumbar (P= 0,902; Tabla 6).
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4, COMPARACION ENTRE METODOS DE EVALUACION DE LA CIFOSIS

TORACICAY LA LORDOSIS LUMBAR

Son escasos los estudios realizados hasta ahora que consideren la evaluacion de las
curvaturas de la columna vertebral mediante el dispositivo SpinalMouse® en posicién de
bipedestacién. Por ello hemos considerado importante realizar una comparacion entre los
resultados entregados por este dispositivo con otros métodos de evaluacion en la misma

posicién de bipedestacion.

A continuacién, se muestran valores para la cifosis tordcica y lordosis lumbar, en
participantes asintomaticos, que han sido obtenidos en diferentes estudios a través de
diferentes métodos de evaluacion como radiografia, inclinémetro, cifometro, pantografia,
flexicurva, fotografia, rasterstereografia y SpinalMouse® (Tabla 7). De este modo es posible
comparar visualmente los valores obtenidos mediante SpinalMouse® con otros métodos de

evaluacién de las curvaturas de la columna vertebral.

Los valores obtenidos para la cifosis toracica con el SpinalMouse® en esta Tesis Doctoral
son similares a los encontrados en otros estudios que utilizaron tanto dispositivos de
superficie no invasivos como métodos radiograficos para evaluar las curvaturas de la
columna vertebral. En tanto para la lordosis lumbar, los valores obtenidos con el
SpinalMouse® son similares a los encontrados en otros estudios que utilizaron dispositivos
de superficie no invasivos como medios de evaluacion. Sin embargo, cuando los valores
para la lordosis lumbar fueron comparados con valores obtenidos mediante radiografias,

éstos fueron més pequefios (Tabla 7).
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Tabla 7. Valores de cifosis toracica y lordosis lumbar en sujetos asintomaticos obtenidos en diferentes estudios cientificos.

Tesis Doctoral

Sujetos
Autor Género Metodologia Regidn estudiada Cifosis toracica Lordosis lumbar
Edad (afios)
Mellin G. 1986 (197) n=25 T
93/169) Inclinémetro C CZ 31,0 +9,0° -23,0 + 8,0°
31,3 n
Ohleny cols., 1989 (201) n=31
. T3/T4'T11/T12
(103/169) Cifémetro Debrunner 29,0 £ 2,4° -36° (£2,7°)
Tll/TlZ'Sl/SZ
32
Bergenudd y cols., 1989 (112 n=575 C,-T
g Y (112) e 040,7 +12° 0-28,9 9,00
(3238/2529) Pantografo
Q 39,7° (+12°) 0-38,0 +11,0°
55 Ti-Ls
Wadell y cols., 1992 (203) n=70
(358/359) Inclindbmetro Ll -254+7,1°
Rango = 20-55 b
Jackson y cols., 1994 (51) n=100 T1-Ti2
Nd Radiografia L:-S; 42,1 +8.9° -60,0 £ 12°
38,9
Gelb, 1995 (8) n=100 T1-Ti2
(463/549) Radiografia T12-S1 34,0 +11,0° -64,0 + 10,0°
57
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Youdas y cols., 1996 (101)

Korovesis, 1998 (52)

Jackson y cols., 2000 (220)

Harrison y cols., 2001 (221)

Korovesis y cols., 2001 (117)

Ng vy cols., 2001 (198)

Ng y cols., 2002 (222)

n=90
(453/459)
54,8
n=99
(384/619)
52,7
n=75
(4423 1319)
39
n=30
Nd
Nd
n=90
(443/469)
15
n=35
(353)
29,9

n=15
(1538)
27,8

Flexicurva

Radiografia

Radiografia

Radiografia

Cifémetro Debrunner

Inclindmetro

Inclinémetro

TS,

TaTr2
L;-Ls

Tl'TlZ
T4'T12
T12-Sy

T12-S;
Li-Ls

T2/T3'T11/T12

T12/L1- L5/Sl

T12/L1'L5/S]_

41,8 +13,0°

46,3 +£10.6°
38,5+ 12,0°

4-37,5+11°
9-52,7 £15,3°

-45,7 £ 12,0°

-62,5 + 12,0°

-58,6 + 16,4°
-40,3 + 14,6°

-44,6° (+ 2,7°

-24,0 + 8°

-25,0 £ 8,0°
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Norton y cols., 2002 (223)

Norton y cols., 2004 (47)

Mannion y cols., 2004 (157)

Dunky cols., 2005 (7)

Vialle y cols., 2005 (171)

Gangnet y cols., 2006 (13)

Youdas y cols., 2006 (106)

n=30
(158/159)
26,5
n=60
(2787339)
39,3
n=20
(93/119)
41,8
n=20
(103/109)
22,2
n=300
(1904/1109)
35,4
n=34
(163/189)
30,4
n=235
(1198/1169)

Rango = 20-79

Metrecom Inclindmetro

Inclinbmetro Metrecom

SpinalMouse®

Fotografia

Radiografia

Radiografia

Reconstruccién 3D

Flexicurva

T12/Ls-S;

T12/L1-82

Tl/TZ-Tll'TlZ
T12/L1'L5/51

Tl'TlZ
T12'Sl

T4'T12
Li-Ls

Ti-Tre
L:-S:

TlZ'SZ

45+ 6,8°

337,7 +6,3°
936,6 +6,3°

341,7 +£10°
©39,0 + 10,0°

445 +11,3°

-26,4 £8,9°)

3-33,7 + 11,59
Q-45,6 + 5,20

-329 + 8,49

3-27,7+9,6°
©-33,31 + 6,5°

3-41,4 +11,0°
©-46,2 + 11,0°

-50,7 +7,9°

4-43 £10,7°
©-49,5 £10,7°
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Janssen y cols., 2009 (116) n=60 ) ]
(303/309) Radiografia Ts-T1 3370+7,3° 3-58,0 £ 10,0°
”7 Reconstruccién 3D L:-S; ©35,0+10,0° ©-59,0 +9,2°
Erkan y cols., 2010 (115) n=160
Nd Radiografia T1-Too -34,0 £ 8,0°
Nd
Mohokum y cols., 2010 (160) n=51 T
(203/319) Rasterstereografia b 44,07+ 8,3° 34,1 +8,3°
24,6 T12-S1
Lang y cols., in press (142 n=659
g y p ( ) T1/T2'T11'T12
(3623/2979) _ 342.8 +8,8° 3-17,3+ 9,3
SpinalMouse® Tio/L1-Ls/Sq
38,2 Q40,4 £9,5° Q-29,6 +11,3°

Q, mujeres; &, hombres; Nd =

no disponible. VValores medios de cifosis toracica y lordosis lumbar expresados como media = DT.
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DISCUSION

Los resultados de esta Tesis Doctoral proporcionan informacion acerca de la curvatura
dorso-lumbar en el plano sagital de una muestra significativa de adultos asintomaticos entre
20 y 70 afios de ambos sexos con un amplio rango de masa corporal, y utilizando un nuevo
método de evaluacion objetivo y no invasivo, como es el SpinalMouse®. En particular, el
presente trabajo se centra en el estudio de las curvaturas a nivel dorso lumbar (cifosis
torécica y lordosis lumbar) conociendo su grado, estableciendo valores de referencia, y

determinando la relacion con el género, edad y nivel de masa corporal.

A continuacién y para facilitar la lectura y comprensién de este apartado, se expone el
andlisis y discusion de las diversas variables sometidas a estudio en esta investigacion. En
primer lugar, el analisis y discusion de los hallazgos a los que se ha llegado respecto a las
caracteristicas de la muestra de sujetos estudiada, con énfasis en lo relativo a la composicion
corporal. En segundo lugar, el andlisis y discusion de los valores descriptivos de la cifosis
torécica y la lordosis lumbar con el SpinalMouse®, estudiandose tanto a nivel global como
segmentario. En tercer lugar, el anélisis y discusion de los resultados encontrados para la
cifosis toracica y la lordosis lumbar en funcion del género, edad y masa corporal. Y por
ultimo, se analizan los valores obtenidos con el SpinalMouse® en comparacion con otros
métodos de evaluacién de la curvatura dorso-lumbar segin los datos derivados de la

literatura.
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1. Caracteristicas de la muestra

Se trata de una muestra de sujetos adultos sanos laboralmente activos que acuden al centro
para seguir un programa de promocion de salud de carécter grupal, por tanto no
individualizado. Los sujetos acuden por grupos de 30 y aunque no todos los sujetos se
evallan a la vez, si son evaluados siguiendo la misma sistematica, por los mismos
evaluadores y estando en condiciones muy similares. Todos los sujetos se evaluaron por la
tarde. Eran precisamente las tardes las que se dedicaban de manera especifica a estas
actividades de promocion de la salud. El hecho de someterse a este programa de promocion
de la salud se producia por la conjuncién de dos factores necesarios, uno que tuvieran el
deseo explicito y voluntario de seguir el programa y otro que tuvieran la posibilidad de
hacerlo en base tanto a su propia disponibilidad laboral y personal como a la disponibilidad
del centro. En cualquier caso, la evaluacion realizada se ofrecia de manera gratuita aunque
requeria el compromiso de seguir la sistematica de estudio al completo. Todos los sujetos
mostraron su total disponibilidad y se mostraron en todo momento asertivos y colaboradores.
Los sujetos debian realizar una serie de actividades de caracter fisico por lo que debian de
estar en condiciones de realizarlas. Ademas, se trataba de sujetos laboralmente activos y
debian de considerarse en buen estado de salud o al menos en un estado de salud lo
suficientemente bueno para trabajar y realizar dichas actividades. El hecho de que a los
sujetos se les fuera a evaluar antropométricamente y se les fuera a realizar un estudio de la
columna vertebral no condiciond el que se sometieran al mismo. En consecuencia, la
incidencia de desviaciones de la normalidad o alteraciones en uno u otro aspecto es sélo
consecuencia del azar y por tanto un reflejo de su distribucion en la poblacion general y que

cabe estimar como esperable en esa muestra.
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El ndmero de sujetos estudiado es elevado y por tanto la muestra cabe considerarse como
representativa de la poblacion adulta. Es importante indicar también que los sujetos
provenian de toda la geografia espafiola, estando representadas todas las regiones y

provincias de manera aproximadamente proporcional a su poblacion.

La extraccion social de los sujetos cabe considerarla como de clase media laboralmente
activa. Se fijo un rango de edad entre 20 y 70 afios, estando adecuadamente representada la
piramide poblacional del pais en dicha muestra. En consecuencia, la muestra puede ser

considerada representativa.

El grado de sobrepeso y su papel como factor de riesgo ha sido estimado mediante la
clasificacion que la OMS hace a partir de los valores del IMC. Este indice es utilizado en la
mayoria de estudios epidemioldgicos por ser obtenido a partir de medidas tan faciles de
realizar como el peso y la altura del participante. EI IMC presenta una alta validez y
fiabilidad para la valoracion del sobrepeso y la obesidad en adultos, considerandose un
potente indicador de salud y predictor de enfermedades cardiovasculares (224-226). Debido
a estas caracteristicas, el IMC es un pardmetro recomendado por diversas sociedades médicas

y organizaciones de salud internacional (147, 227, 228).

Los datos observados en las tablas 1 y 2 ponen de manifiesto que los hombres, en la muestra
de nuestro estudio, presentan méas sobrepeso y obesidad que las mujeres. Estos datos
concurren con los datos publicados en la ultima encuesta Europea de Salud en Espafia
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica en el afio 2009. Esta encuesta ya indicaba
que el sobrepeso y la obesidad son mas frecuentes en hombres que mujeres. Los valores
mostrados por el Instituto Nacional de Estadistica fueron de 18,6% en hombres y 15,6% en
mujeres para la obesidad y de 44,2% en hombres y 29,2% en mujeres para el sobrepeso (88).

Nuestros datos también son similares a los encontrados en otros estudios realizados en la
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poblacion espafiola (229, 230). También hemos encontrado un estudio con resultados
opuestos a los que nosotros hemos encontrado, y en que se indica que la prevalencia de
obesidad en la poblacion adulta espafiola podria ser mayor entre las mujeres que entre los
hombres, aunque la prevalencia de sobrepeso seria mayor en hombres que en mujeres [10].
Estos resultados ponen de relieve la importancia de controlar los indices de sobrepeso y
obesidad en la poblacion adulta espafiola, ya que existe evidencia cientifica de que el
sobrepeso y la obesidad tienen una relacion negativa con la salud (147). Sabemos, por
ejemplo, que tener sobrepeso u obesidad, determinados previamente por el IMC vy
clasificados por la OMS, aumenta los indices de mortalidad (231), o se incrementa el riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares, tanto en hombres como mujeres (232-234). En
este sentido, esta bien documentado que la obesidad es uno de los principales factores de
riesgo para padecer hipertension arterial (235) y diabetes mellitus tipo 2 (234, 236). Los
resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacién nos informan también de la

relacion entre sobrepeso y su grado de influencia en la curvatura espinal.

2. Estudio de la curvatura dorso-lumbar mediante el SpinalMouse®

Existen pocos estudios que consideren la evaluacion de la cifosis toracica y lordosis lumbar
global y segmentaria en sujetos asintomaticos en posicion de bipedestacion con el dispositivo
SpinalMouse®. De hecho, a nuestro mejor conocimiento, sélo hemos encontrado un estudio
que describe la curvatura dorso-lumbar en el plano sagital en posicién de bipedestacion. Este
estudio considera una muestra de tan sélo 20 sujetos (11 mujeres y 9 hombres) con una edad
media de 42 afios (157). Es por esta razon, y considerando el gran nimero de sujetos que han

participado en este estudio que en esta Tesis Doctoral se pueden dar valores de referencia,
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hasta ahora no disponibles en la literatura, para las curvaturas cifotica y lorddtica, tanto a

nivel global como segmentario, segun género y grupos de edad (Tablas 3y 4).

Dado que no existen trabajos que consideren los valores angulares de cada nivel vertebral
para las curvaturas cifosis toracica y lordosis lumbar con el dispositivo SpinalMouse® no
podemos hacer un andlisis comparativo de los valores angulares descritos en nuestros
resultados. No obstante, se realizard un analisis comparativo de las curvaturas cifética y
lordotica global en los epigrafes 3 y 4 de esta discusion, pero ello basado en resultados

provenientes de otros estudios publicados.

En la literatura, los valores de las angulaciones intervertebrales de la curvatura dorso-lumbar
han sido descritas mayoritariamente por estudios que utilizan métodos radiograficos (8, 51,
52, 237). Estos métodos realizan una diferenciacion anatdmica de las curvaturas torécica y
lumbar. Es asi que la curvatura tordcica se puede diferenciar en cifosis toracica alta o
proximal desde el nivel T, hasta Ts, y baja o distal desde Tshasta T1,. A nivel de la curvatura
lumbar, se puede diferenciar la lordosis lumbar alta o proximal desde el nivel Ti,-L4 y la

lordosis lumbar baja desde L4-S; (8, 51).

La cifosis tordcica global fue significativamente mayor en hombres que en mujeres
(P<0,001), coincidiendo con las diferencias a nivel segmentario intervertebral (P<0,05).
Ademas, se observaron diferencias significativas en la cifosis toracica global entre los
diferentes grupos de edad. Estas diferencias seran comentadas en el epigrafe 3.1y 3.2 de esta
discusion.

El apice de la curvatura torécica se localiza a nivel Tg-Tg en hombres y mujeres, y ello para

todos los grupos de edad. Estos resultados coinciden con la mayoria de los estudios
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realizados por métodos radiograficos, que lo localizan entre T; y To (6, 8, 238). En la
muestra de este estudio, la cifosis toracica estaria definida principalmente por la cifosis
toracica distal comprendida entre Ts-T7 hasta T1;-T12, presentando esta cifosis un porcentaje
en torno al 55% para hombres y mujeres, y en todos los rangos de edad. Nuestros datos son
similares a los encontrados por Gelb y cols. (8) en 44 hombres y 56 mujeres, asintomaticos,
entre 40 y 80 afios, y utilizando métodos radiograficos. Estos autores indican que la cifosis
toracica baja representa alrededor del 70% de la cifosis toracica total (8). Estos hallazgos
pueden llegar a ser determinantes a la hora de establecer algun tratamiento o al iniciar
programa de prevencién de patologias de espalda, ya que por el estrés compresivo que existe
a estos niveles intervertebrales pueden comenzar procesos degenerativos a nivel discal,
facetario y tejido 6seo progresivos con la edad. La mayoria de los estudios indican que existe
relacion entre el aumento de la cifosis y cambios degenerativos en el disco intervertebral
(118, 119, 239). Por otra parte, la mayoria de las deformidades morfoldgicas, y fracturas por

acufiamiento ocurren a nivel de las vertebras toracicas medias (118, 240).

En cuanto a la lordosis lumbar global fue significativamente menor en hombres que en
mujeres (P<0,01), lo que coincide con las diferencias a nivel segmentario intervertebral
(P<0,01). Ademés, se observaron diferencias significativas en la lordosis lumbar global entre
los diferentes grupos de edad. Estas diferencias seran comentadas en el epigrafe 3.1y 3.2 de

esta discusion.

El apice de la curvatura lumbar se localiza a nivel Ls-Ls en hombres y mujeres, y tambien
para todos los grupos de edad. Estos resultados coinciden con los la mayoria de los estudios
publicados, y realizados por métodos radiograficos, que lo localizan entre L,y Ls (6, 51,

52). La lordosis lumbar estaria definida principalmente por la lordosis lumbar distal
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comprendida entre L4-Ls hasta Ls-S; representando ésta un porcentaje en torno al 52% para
hombres y mujeres, y todos los rangos de edad. Nuestros datos son similares a los
encontrados por otros estudios realizados a través de métodos radiograficos (51, 52).
Korovesis y cols.(52), que analizaron mediante métodos radiograficos las relaciones entre la
lordosis lumbar y la edad en un grupo de 61 mujeres y 39 hombres asintomaticos entre los 20
y 79 afos, indicaron que la lordosis lumbar ocurre principalmente entre los segmentos L4 y

S1Yy representaron un 67% de la lordosis lumbar total (52).

De acuerdo a nuestros datos, la lordosis lumbar distal representa la mayor parte de la
curvatura lumbar. Y es especificamente a este nivel intervertebral donde se producen la
mayoria de las algias vertebrales, relacionadas principalmente con cambios degenerativos en
las facetas intervertebrales (75) y en el disco intervertebral (241), causantes de artrosis (242),

espondil6lisis(81) y otras patologias, como la ciatica (243).

Por lo tanto, es siempre necesario considerar las diferencias anatomicas y biomecéanicas de
la curvatura dorso-lumbar y segmentos intervertebrales, ya que en base a esto es posible
establecer intervenciones terapéuticas basadas en la ejercitacion de los musculos extensores y
de soporte de la columna vertebral para mantener y mejorar el alineamiento de la columna

vertebral (134-138).
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3. Estudio de la curvatura dorso-lumbar en relacion con género, edad y masa
corporal

3.1. Curvatura dorso-lumbar y género

Los resultados de esta Tesis Doctoral indican que el género influye sobre el grado de la
curvatura lumbar en personas asintomaticas, siendo esta curvatura mayor en mujeres que
en hombres. Estos resultados concuerdan con la mayoria de los estudios que analizaron la
diferencias en la lordosis lumbar segun el género (47, 101, 104-106, 121, 171). Estos
estudios utilizaron diferentes métodos de evaluacion, como el sistema de analisis esquelético
Metrecom (47), el dispositivo flexicurva (101, 104, 106) y la resonancia magnética (105).
También encontramos estudios que apoyan los resultados de esta Tesis, empleando como
método de evaluacion la radiografia (121, 171). Ademas, Norton y cols. (47), estudiaron en
103 mujeres y 85 hombres (rango de edad= 19 - 73 afios) estas diferencias en la curvatura
lumbar en funcion del género, utilizando el instrumento Metrecom. Sin embargo, estos
autores también tuvieron en cuenta si los sujetos presentaban o no dolor de espalda a nivel
lumbar. Sus resultados indicaron que la lordosis lumbar fue 13,2° mayor en mujeres que en
hombres, independientemente de la ausencia o presencia de dolor lumbar. De acuerdo con
nuestros resultados, la diferencia entre los valores medios de hombres y mujeres fue de 14,2°,

tras tener en cuenta también la edad y el IMC.

Los factores que determinan las diferencias en la curvatura lumbar entre hombres y mujeres
han sido estudiados previamente por diversos autores. EI mayor grado de curvatura lumbar
en mujeres podria ser debido a variaciones morfologicas vertebrales y/o diferencias en
factores biomecanicos de las articulaciones intersegmentarias (104, 107, 121). Nourbakhsh y

cols. utilizaron la flexicurva para evaluar la lordosis lumbar en 840 sujetos con edades
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comprendidas entre 20 y 65 afios. Los resultados mostraron que la lordosis lumbar era mayor
en mujeres que en hombres. Estas diferencias se atribuyeron a las alteraciones de la
biomecanica lumbar ocasionadas principalmente por los embarazos (104). Estas
afirmaciones también concuerdan con estudios previos realizados con métodos radiograficos
(121). Se ha observado que en el embarazo aumenta la masa abdominal de la mujer un 31%
(6,8 kg) (244), generando un desplazamiento del tronco hacia delante, ocasionando el
aumento de la lordosis lumbar (4). Otro aspecto, que se ha considerado en varios estudios
para explicar el mayor grado de lordosis lumbar en mujeres, esta relacionado con diferencias
morfoldgicas entre cuerpos vertebrales y las articulaciones cigoapofisiarias i.e. articulacion
sinovial entre el proceso articular superior de una vértebra y el proceso articular inferior de la

vértebra directamente sobre €l (107, 245).

Por otra parte, el angulo de inclinacion pélvica también se relaciona con la lordosis lumbar
en mujeres (101). En este contexto, varios estudios coinciden en que para cada género
existen patrones especificos de activacion de los musculos del tronco durante la inclinacion
del cuerpo, donde la coactivacion de los mdsculos antagonistas, i.e., los musculos
abdominales, es mas pronunciada en mujeres (101, 122, 123). Una de las causas, que dichos
estudios sugieren, es que esto podria ser debido a la diferencia en el tipo de fibra muscular
entre hombres y mujeres. Las mujeres presentan un mayor didmetro de las fibras tipo 1 o
fibras lentas, las cuales son el principal tipo de fibra de la musculatura abdominal. Por el
contrario, en los hombres el mayor diametro lo presentan las fibras tipo 2, que son fibras

rapidas de fuerza y velocidad (246-248).

El mayor grado de la curvatura lumbar en mujeres, especialmente las ocasionadas por

alteraciones naturales, como puede ser el embarazo (249, 250), podria ser una de las
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principales causas de los dolores lumbares crénicos (251, 252). Por tanto, es importante
controlar estas variaciones en el grado de la curvatura de la columna vertebral, ya que
podrian causar alteraciones funcionales, lo que sumado al dolor afecta grandemente la

calidad de vida de las personas (77, 253, 254).

En cuanto a la cifosis toracica, observamos que existen diferencias significativas cuando
analizamos el género de forma independiente, presentando los hombres valores mayores que
las mujeres. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre hombres y
mujeres en la cifosis tordcica cuando se realizo el andlisis teniendo en cuenta ademas las
variables de edad e IMC. Estos resultados concuerdan con la mayoria de los estudios que
analizaron la diferencias en la cifosis toréacica segun el género (7, 8, 51, 52, 114-117). Estos
utilizaron diferentes métodos de evaluacién para examinar la cifosis toracica, como el
cifometro Debrunner (117) o la fotografia (7). Incluso se encontraron estudios que
concuerdan con nuestros resultados utilizando como método de evaluacion la radiografia (8,

51, 52, 114-117).

A pesar de que la mayoria de estudios concuerdan con nuestros resultados, también se
encuentran en la literatura estudios que indican lo contrario, es decir que las mujeres
presentan una cifosis toracica mayor que los hombres (72, 113). Las diferencias en los
resultados encontrados hasta ahora podrian ser consecuencia de los diferentes metodos de
evaluacion empleados para medir las curvaturas de la columna vertebral. Esto puede ser en
parte atribuido a problemas ligados a las diferencias en la calidad de las imagenes obtenidas
previas, a la evaluacion realizada, o al anélisis digital que proporcionan los softwares
actuales. También podrian ser debido al tipo de disefio empleado y el nimero de sujetos de

los estudios analizados (101, 106).
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Por otra parte, el angulo de inclinacion pélvica, el cual se relaciona con la lordosis lumbar en
mujeres (101) podria afectar de igual manera a la cifosis toracica. En esta linea, Janssen y
cols. estudiaron diferencias en las curvaturas y alineamiento espino pélvico en el plano
sagital mediante técnicas radiograficas de reconstruccion tridimensional. En este estudio se
observd que las mujeres presentaron una mayor inclinacion dorsal que los hombres,
especialmente en los segmentos de unién toraco - lumbar, sin embargo, no existian
diferencias para la cifosis toracica en forma global (116). Es posible relacionar estos
hallazgos con estudios previos que coinciden en que las deformidades por acufiamiento
predominan mas en mujeres que en hombres, relacionandose con las fracturas que se
producen a éste nivel vertebral (58, 72). A modo de ejemplo, conocemos que las fracturas de
cadera son mayores en las mujeres que en hombres, con un radio 2,5:1. Asi como el radio de

fracturas de cuerpos vertebrales también es mayor en mujeres con un radio de 10:1 (255).

Es importante estudiar el grado de cifosis toracica aunque nuestros resultados sugieren que
no existen diferencias entre hombres y mujeres. La columna vertebral podria ser alterada a
nivel segmentario vertebral, especialmente en las zonas de union dorso-lumbar, la Ilamada
charnela dorso-lumbar. En estos niveles se podrian producir fracturas de cuerpos vertebrales,
las cuales parecen ser mas comunes en mujeres que en hombres (255), por lo que es

importante la evaluacion de la columna a este nivel.
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3.2.  Curvatura dorso-lumbar y edad

Los resultados de esta Tesis Doctoral sugieren valores mayores de la cifosis toracica y
menores valores de la curvatura lordética en los grupos de mayor edad frente a los grupos
mas jovenes. ElI aumento en la cifosis torcica con la edad est4 asociado a una disminucion
de la lordosis lumbar, con el fin de lograr el equilibrio ideal (128). Aunque nuestro estudio
no tiene un disefio longitudinal, estos resultados podrian considerarse como asociados al
proceso de envejecimiento, ya que podrian ser mecanismos compensatorios al
desplazamiento anterior del centro de gravedad del cuerpo (8, 52, 171). Sin embargo, cuando
la edad fue considerada junto al género y la masa corporal, se observo que la edad no parece
determinar el grado de la curvatura cifética ni lumbar en estos sujetos asintomaticos. Estos
resultados concuerdan con la mayoria de los estudios previos que analizaron las diferencias
en las curvaturas vertebrales con la edad (8, 52, 101, 105, 106, 117, 223).

Respecto a la cifosis toracica, en la presente memoria de Tesis Doctoral no se observaron
diferencias en la curvatura toréacica con la edad cuando el género y la masa corporal fueron
tenidos en cuenta. Estos resultados concuerdan con estudios previos que analizan la relacion
de la cifosis toracica con la edad (8, 117). Gelb y cols.(8) analizaron las relaciones de la
cifosis toracica con la edad en 44 hombres y 56 mujeres asintomaticos utilizando métodos
radiograficos. En este estudio se analizaron las diferencias en la cifosis toracica en 4 grupos
de edad, divididos en décadas entre los 40 y 80 afios. Los autores indicaron que existe una
tendencia de desplazamiento anterior del centro de gravedad en el plano sagital con la edad,
pero que no existe relacién entre la cifosis toracica y la edad, coincidiendo con los resultados

encontrados en el presente trabajo.

Por el contrario, también se han encontrado estudios con resultados diferentes a los nuestros

y que sugieren un mayor grado de curvatura toracica en edades tardias (29, 113, 256, 257).
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Fon y cols. (113), utilizando métodos radiograficos, observaron en 159 hombres y 157
mujeres entre 2 y 77 afios divididos por décadas, que la cifosis toracica aumentaba con la
edad. Las discrepancias encontradas en estos estudios se podrian deber a las diferencias en
los rangos de edad, en los cuales el niUmero de sujetos era muy bajo. También podria ser
debido a las técnicas de evaluacion utilizadas, pero sobre todo a que la mayoria de estos
estudios no integran el género y la masa corporal como variables de confusién en el analisis

estadistico (29, 113, 256, 257).

Un gran numero de autores indican que, al parecer la edad no determina el grado de
curvatura lumbar (52, 105, 106). Estos estudios utilizaron diferentes métodos de evaluacion
para examinar la lordosis lumbar, tales como flexicurva (101, 106), resonancia magnética
(105) o radiografia (52). Korovesis y cols. (52), analizaron mediante métodos radiogréficos
las relaciones entre la lordosis lumbar y la edad en un grupo de 61 mujeres y 39 hombres
asintomaticos entre los 20 y 79 afios. Los resultados de este estudio concuerdan con los
nuestros ya que no encontraron ninguna relacion entre la lordosis lumbar y la edad. Ademas,
Murrie y cols. (105), estudiaron las diferencias en la lordosis lumbar con la edad en 32
mujeres y 24 hombres (rango de edad= 18 — 73 afios), utilizando el método objetivo no
invasivo por excelencia, la resonancia magnética. Estos autores también incluyeron en su
estudio la variable dolor de espalda. Los resultados indicaron que no se puede establecer
relacion entre la edad y la lordosis lumbar, incluso considerando pacientes con dolor de

espalda (105).

A pesar de que los estudios previos concuerdan con nuestros resultados, también se han
observado en la literatura resultados contradictorios (104, 111, 121, 127). Kobayashi y cols.

(127), estudiaron el efecto de la edad en la lordosis lumbar en 71 mujeres y 29 hombres
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asintomaticos. Estos autores realizaron a sus pacientes un seguimiento de la lordosis lumbar
durante 10 afios, comenzando en torno a los 50 afios. Los autores indicaron que la lordosis
lumbar se relacionaba negativamente con la edad, resultados similares a los nuestros antes de
considerar el género y la masa corporal. Las diferencias en los resultados encontrados en los
estudios podrian ser consecuencia de los diferentes tipos de disefio de investigacion
empleados, los rangos de edades, y/o el nimero de sujetos. En cualquier caso, hemos de
reconocer que un disefio longitudinal como el empleado por Kobayashi y cols. (258) es mas

apropiado para estudiar la influencia de la edad con las curvaturas de la columna vertebral.

Ante la variedad de estudios con resultados contradictorios y la necesidad de entender el
progreso normal de las curvaturas vertebrales (8, 104, 113, 117), es necesario un analisis
exhaustivo de las curvaturas de la columna vertebral mediante estudios longitudinales (72,
106). De esta forma, conoceriamos el proceso fisiolégico normal producido por la edad, en

caso de que este realmente existiera, como parece probable.
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3.3.  Curvatura dorso-lumbar y masa corporal

En el presente trabajo se observan valores mayores de la cifosis toracica y menores de la
curvatura lumbar cuanto mayor es el IMC de los sujetos. La tendencia al aumento de la
cifosis toracica se asocia con la disminucion de la lordosis lumbar como mecanismo
compensatorio para lograr el equilibrio ideal. Esto podria ser debido a que el incremento de
la grasa corporal e IMC est4 asociado a una debilidad de la musculatura extensora de la
columna vertebral (132), observidndose un desplazamiento hacia delante del centro de

gravedad del cuerpo (8, 128).

Sin embargo, cuando el IMC fue considerado junto a la edad y el género, se observo que el
IMC parece no influir sobre el grado de la curvatura toracica ni lumbar en estos sujetos
asintomaticos. Estos resultados concuerdan con previos estudios que analizaron la relacion

entre las curvaturas de la columna vertebral y el IMC (101, 103, 106, 109, 152, 259).

En cuanto a la cifosis toracica, los resultados de esta Tesis Doctoral no indican diferencias
significativas entre la magnitud de la curvatura y masa corporal cuando género y edad son
también, y simultaneamente, tenidos en cuenta. Estos resultados concuerdan con estudios
previos realizados en esta linea de investigacion (109, 152). Hoseinifar y cols. estudiaron la
asociacion entre la cifosis toracica y el IMC en 300 jovenes universitarios, de los cuales 150
eran asintomaticos y 150 presentaban dolor de espalda, realizandose el estudio mediante el
dispositivo flexicurva. Estos autores no encontraron diferencias significativas entre la cifosis
torécica y el IMC, independientemente de la presencia o ausencia del dolor de espalda (109).
Los mismos resultados fueron observados por Findikcioglu y cols. (152). El objetivo de este
trabajo fue estudiar en 100 mujeres, mediante métodos radiogréaficos, la asociacion entre la
talla de sujetador, la curvatura tordcica y la masa corporal. Los resultados de este estudio
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mostraron una relacion directa entre las tallas del sujetador y el IMC, pero no con la cifosis
toracica. En consecuencia ni el tamafio del pecho ni la masa corporal parecen estar en

relacion con el grado de cifosis dorsal.

En contraposicion, también hemos encontrado un estudio longitudinal (45 afios entre
medidas) con resultados que contrastan con los observados en esta Tesis Doctoral y los
trabajos arriba mencionados (112). En este estudio, Bergenud y cols. observaron
correlaciones positivas entre el grado de cifosis torécica, evaluada mediante pantografia, y el

peso corporal en 252 mujeres y 323 hombres.

Respecto a la lordosis lumbar, la mayoria de los estudios indican que el IMC parece no
determinar el grado de curvatura lumbar (101, 103, 106, 259). Youdas y cols., (106)
analizaron, usando un instrumento flexicurva, las relaciones entre la masa corporal, estimado
mediante IMC vy la lordosis lumbar en 116 mujeres y 119 hombres asintomaticos con un
rango de edad de 20 a 79 afios. Los resultados de estos autores concuerdan con los nuestros,
ya que no encontraron ninguna relacion entre el IMC y el grado de lordosis lumbar,

considerando, al igual que se considera en esta Tesis, el género y la edad.

A pesar de que los estudios previamente mencionados concuerdan con los nuestros, también
se han encontrado en la literatura resultados contradictorios (102, 104, 105, 109).
Nourbakhsh y cols. observaron en 840 sujetos (420 mujeres) entre 20 y 65 afios que el grado
de lordosis lumbar estaba relacionado negativamente con el peso corporal (104), resultados
similares a los obtenidos en nuestros analisis antes de considerar el genero y la edad.
Ademas, siguiendo en la linea de estudios que presentan resultados diferentes a los nuestros ,

también se han encontrado estudios que presentan una relacion positiva entre el IMC y la
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lordosis lumbar (102, 105, 109). Los resultados contradictorios en estos estudios podrian ser
atribuidos a la metodologia usada asi como a los diferentes criterios de medicion y

clasificacion de la masa corporal (105, 106, 109, 112).

4. Comparacion entre el SpinalMouse® y otros métodos de evaluacion de la

curvatura dorso-lumbar

Son escasos los estudios realizados hasta ahora que consideren la evaluacion de las
curvaturas de la columna vertebral mediante el dispositivo SpinalMouse® en posicién de
bipedestacion (157). La mayoria de las investigaciones que han utilizado este dispositivo lo
han usado para evaluar los rangos articulares de movimiento (211), determinar el efecto de
una intervencion de terapia fisica (26, 213), o considerar el efecto de alguna condicién

patoldgica sobre la flexibilidad de la columna vertebral (210, 211, 217).

Tan solo hemos encontrado en la literatura un estudio que examina la lordosis lumbar y la
cifosis toracica en adultos sanos mediante el metodo SpinalMouse®. En este estudio (157),
los valores que se han observado para las curvaturas de la columna vertebral son similares a
los encontrados en la presente Tesis Doctoral. Estos valores fueron -32 + 8,4° para la lordosis
lumbar y 45 + 6,8° para la cifosis toracica. Estos valores corresponden a una muestra de tan

solo 20 sujetos (11 mujeres y 9 hombres) con una edad media de 42 afios (157).
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4.1. Grado de cifosis toracica medida mediante SpinalMouse®

Los valores obtenidos para la cifosis toracica con el SpinalMouse® en esta Tesis Doctoral
fueron 40,4 = 0,6° para las mujeres y 42,8 + 0,5° para los hombres. Estos valores son
similares a los encontrados en otros estudios que utilizaron tanto dispositivos de superficie
no invasivos como métodos radiogréaficos para evaluar las curvaturas de la columna vertebral

(Tabla 5) (157).

Mas concretamente, los valores promedios para la cifosis toracica medida con
SpinalMouse® estan en torno a 42° aproximadamente, mientras que los valores encontrados
mediante métodos radiograficos fluctian entre 42° y 48° (8, 51, 260). Estas similitudes
también se presentaron con los métodos no invasivos de superficie como son la pantografia,
cifémetro Debrunner y rasterstereografia que presentaron valores entre 40° y 44° (112, 117,
160). Sin embargo, otros métodos objetivos no invasivos de superficie como son el
inclinometro Myrin o el cifémetro Debrunner y la fotografia, aportan valores ligeramente
menores para la cifosis toracica, i.e., entre 29°y 37° (7, 197, 201). Estas diferencias podrian

ser debidas al tamafio muestral (inferior a 32 sujetos) de estos estudios (197, 201).

4.2.  Grado de lordosis lumbar medida mediante SpinalMouse®

Los valores obtenidos para la lordosis lumbar con el SpinalMouse® en esta Tesis Doctoral
fueron -29,6 £ 0,7° para las mujeres y -17,3 + 0,5° para los hombres. Estos valores son
similares a los encontrados en otros estudios que utilizaron dispositivos de superficie no
invasivos como medios de evaluacion (Tabla 7). Los valores observados por estos métodos
varian entre -23° y -33° para la medicion de la lordosis lumbar (197, 198, 201, 203, 222, 223,

261), excepto para el dispositivo flexicurva que presenta valores entre -37° y -52° (101, 106).
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Cuando los valores para la lordosis lumbar fueron comparados con valores obtenidos
mediante radiografias, éstos fueron mas pequefios. En la tabla 7 se observa que los valores
para la lordosis lumbar mediante radiografia fluctian entre -40° y -64° (8, 13, 51, 52, 171,
220, 221). Estas diferencias podrian ser debidas a que los métodos de evaluacion de
superficie evaltan sobre la piel y consideran el tejido subcutaneo en la zona lumbo-sacra, lo
cual podria alterar la medicién global de las curvaturas y por tanto afectar a los valores

obtenidos (157).

Las diferencias entre los valores referidos para la lordosis lumbar a través de los diferentes
estudios podrian ademas deberse a otros factores. En primer lugar, podria ser debido a que
los segmentos vertebrales utilizados para la medicion fueron diferentes dependiendo del
método de evaluacion usado. Como se observa en la tabla 7, las mediciones comenzaron en
diferentes niveles de la columna vertebral, como son en T11/T12, en T1o/L; 0 en L;. Ademas
también varian los segmentos vertebrales donde la medicion finaliza, observando niveles de

finalizacion en Ls, en Ls/S;0 en Ls-Ss.

Por otro lado, la mayoria de los estudios encontrados son realizados en hombres y mujeres
sin embargo no presentan sus resultados diferenciados por géenero (8, 13, 52, 201, 203, 220).
Esto podria estar relacionado con el bajo nimero de sujetos evaluados, pues incluso se
observan estudios con una muestra menor de 30 sujetos (197). En la tabla 7 se aprecia que

solo 5 estudios consideraron una poblacion de mas de 100 sujetos (106, 112, 115, 142, 171).

A pesar de las posibles diferencias que puedan encontrarse entre valores obtenidos para las
curvaturas de la columna vertebral mediante el SpinalMouse® y otros métodos de

evaluacion, hay estudios previos que confirman que este instrumento puede ser considerado
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fiable y valido al ser comparado con la radiografia (157, 165, 216). Con esta perspectiva de
analisis, consideramos que los datos entregados en esta Tesis Doctoral acerca de la lordosis
lumbar y la cifosis toracica son fidedignos y podrian ser utilizados como una primera

aproximacion a datos de referencia para poblacion espafiola (142) .
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5. Limitaciones del estudio

En esta Tesis Doctoral no se ha realizado un estudio especifico de la validez y fiabilidad del
SpinalMouse®. Sin embargo, estudios previos han observado que el dispositivo presenta una

alta fiabilidad y validez usando la radiografia como gold estandar o método de referencia.

No se midio la alineacién de la mecanica corporal en el plano sagital de los participantes, es
decir, no se determinéd el desplazamiento del centro de gravedad del cuerpo respecto al eje
antero posterior en el plano anatdmico sagital. Sin embargo, el uso del SpinalMouse® como
método de evaluacién de las curvaturas de la columna vertebral presenta una vision general
del desplazamiento del centro de gravedad en el plano sagital y por tanto deberia ser

considerado una fortaleza de este ensayo.

Los grupos de edad de 20-29 afios y el de mas de 50 afios presentaron un ndmero
notablemente méas bajo de participantes que el resto de grupos. Sin embargo, el hecho de
incluir participantes de tan amplio rango de edades (20-68 afios) es un aspecto a destacar de

esta Tesis Doctoral.

El disefio de investigacion utilizado en esta Tesis Doctoral es de tipo transversal, por lo que
no se puede establecer con rotundidad si las variables género, edad y masa corporal tienen un
efecto causal sobre las curvaturas vertebrales. Sélo es posible determinar si los hombres y
mujeres en ciertos rangos de edades o con cierta condicién de masa corporal presentan
diferencias en las curvaturas vertebrales en el momento en que las evaluaciones fueron

realizadas. Hemos de destacar, sin embargo, que pocos estudios han analizado las curvaturas
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de la columna vertebral teniendo en cuenta las variables de género, edad y masa corporal al

mismo tiempo y con un tamafio muestral comparable al nuestro.

6. Perspectivas de Futuro

Tras esta investigacion surge la necesidad de establecer nuevos estudios que complementen y
clarifiquen los efectos del género, la edad y la masa corporal sobre la cifosis toracica y
lordosis lumbar. Algunos de los puntos que sugerimos para futuras investigaciones son los
siguientes:

Analizar objetivamente el SpinalMouse® frente a otros medios de evaluacién subjetivos y

objetivos de las curvaturas de la columna vertebral en el plano sagital.

Establecer un programa de deteccion precoz de alteraciones de la columna vertebral
aplicable en atencidn primaria, y especialmente en las clases de educacion fisica de escolares

y adolescentes, disefiando programas de mejora de habitos posturales.

Realizar estudios de las curvaturas de la columna vertebral en el plano sagital, con disefios de
investigacion de tipo longitudinal, considerando el analisis del género, edad y masa corporal
de manera conjunta, para determinar con mayor certeza la relacion causa-efecto sobre la

cifosis toracica y la lordosis lumbar.

Realizar estudios de las curvaturas de la columna vertebral en el plano sagital que incorporen
la medicidn de la alineacion de la mecanica corporal, para determinar si las diferencias en las
curvaturas cifotica y lordotica corresponden a alteraciones posturales por desplazamiento del

centro de gravedad.
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Considerar disefios de investigacion que incluyan participantes asintomaticos y participantes
con dolor de espalda, asi como sujetos que se encuentren con un nivel de condicién fisica
particularmente bueno (262). Este tipo de estudios aportarian informacion muy valiosa sobre
la relacion causal que pueden tener las variables género, edad, masa corporal, e incluso
condicion fisica, con las curvaturas vertebrales en la génesis de patologias que pueden

afectar la salud de las personas.
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CONCLUSIONES

En cualquier caso, de los resultados obtenidos en el presente estudio y una vez tomada en

consideracion la discusion previa, se pueden retener las siguientes conclusiones:

I.  Se ha estudiado la curvatura dorso-lumbar en 659 adultos esparioles entre 20 y 70
afios asintomaticos mediante un nuevo método de evaluacion electro-mecénica
computerizado, el SpinalMouse®. Este método se ha revelado de uso rapido y
sencillo siendo capaz de proporcionar angulos globales y segmentarios de la columna
vertebral en todos los sujetos evaluados.

Il.  Los valores + desviacion estandar obtenidos para la cifosis toracica medida con el
SpinalMouse® en esta Tesis Doctoral fueron 42,8 + 8,8° para los hombres y 40,4 +
9,5° para las mujeres. En tanto, los valores obtenidos para la lordosis lumbar fueron
-17,3 £ 9,3° para los hombres y -29,6 + 11,6° para las mujeres.

1. El género, la edad y la masa corporal son factores que de forma independiente
parecen modificar la cifosis toracica y la lordosis lumbar. Asi

a. La cifosis toracica es mayor en hombres que en mujeres. Por el contrario, la
lordosis lumbar es mayor en mujeres que en hombres.

b. La cifosis toracica es mayor y la lordosis lumbar menor en sujetos de edad
que en sujetos jovenes.

c. La cifosis toracica es mayor en sujetos con sobrepeso y obesidad respecto a
los que no presentan sobrepeso mientras que la lordosis lumbar es menor en
sujetos con sobrepeso y obesidad respecto a los que no presentan sobrepeso.

IV.  No obstante lo anterior, cuando las curvaturas de la columna vertebral son estudiadas

tomando en consideracion simultaneamente genero, edad y masa corporal,
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a. El género solo resulta ser un factor determinante en la lordosis lumbar pero
no en la cifosis toracica. Asi, el nivel de lordosis lumbar, tras controlar por
edad y masa corporal, se muestra inequivocamente mayor en mujeres que en
hombres.

b. Laedad no parece ser un factor determinante ni en la cifosis toracica nien la
lordosis lumbar.

c. La masa corporal no parece ser un factor determinante ni en la cifosis

toracica ni en la lordosis lumbar.

V. Los niveles de curvatura a nivel de columna vertebral, tanto en lo correspondiente a
cifosis toracica como a lordosis lumbar, medidos con el dispositivo SpinalMouse®
son similares a los publicados en otros estudios que utilizaron tanto dispositivos de
superficie no invasivos como métodos radiograficos de evaluacion, con las I6gicas

diferencias esperables atribuibles a las diferencias metodoldgicas y muestrales.

En resumen, este trabajo de Tesis Doctoral sefiala la operatividad del dispositivo utilizado
para evaluar de manera objetiva y efectiva las curvaturas de la columna vertebral en el plano
sagital tanto a nivel global como segmentario, permitiendo establecer valores de referencia
segun geénero y por grupos de edad. Todo ello bajo las condiciones del presente estudio,
siendo necesario profundizar en el uso del mismo en otras condiciones asi como profundizar

en sus aspectos metodologicos.

Es conveniente sefialar que los autores y directores del presente trabajo de Tesis Doctoral no
presentan ningun tipo de conflicto de interés, ni relacién comercial con los disefiadores,

fabricantes o proveedores del SpinalMouse®, el cual ha sido adquirido comercialmente.
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ABSTRACT

This aim was to examine differences on lumbar lordosis and thoracic kyphosisin standing
position by gender, age and weight status in healthy subjects using a non-invasive method. A
total of 297 women (36.6 + 7.3 years) and 362 men (39.8 + 7.5 years) participated in this
study. Participants were categorized according to the international BMI (kg/m 2) cut-off

points. Age was stratified by ten years increments starting from 20 y. Men showed smaller

11.3 and 40.4 + 9.5° respectively; both P<0.001). Older groups presented smaller lumbar
lumbar lordosis (17.3 £ 9.3) and larger thoracic kyphosis (42.8 £ 8.8°) than women (29.6 +

lordosis and larger thoracic kyphosis values compared to the 20-29 y group (20.9 + 10.4, 20.8
+11.2and 23.6 + 12.6°for >50, 40-49 and 30-39y, respectively vs. 26.7 + 12.2° for 20-29y

in lumbar lordosisand 42.6 £ 9.8, 42.61 £ 8.7 and 41.8 + 8.9°for  >50, 40-49 and 30-39,
respectively vs. 37.5 £ 10.9° for 20-29 y in thoracic kyphosis; both P<0.05). Finally,

overweight and obese groups showed smaller lumbar lordosis (19.4 £ 11.1 and 20.9 + 11.8°

respectively) and larger thoracic kyphosis values (42.7 = 8.9 and 42.8 + 9.4° respectively)

compared to non-overweight participants (25.1 + 12.4 and 40.6 £ 9.2° for lumbar lordosis and

thoracic kyphosis respectively; all P<0.05). However, when gender, age and weight status
were take into account all together only gender seems to influence the lumbar lordosis
curvature. The results of this study suggest that gender could be the only determinant factor of

lumbar lordosis in healthy people.
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INTRODUCTION

The sagittal plane contour of the spine plays an important role in the normal function of the
spine and the development of many spinal disorders (Jackson & Hales, 2000; Jackson &
McManus, 1994; Korovessis et a., 1998). Alterationsin the sagittal shape of the spine are
associated with low back pain, so that postural changes may cause stress on the joint and
weaken tissues as muscles and ligaments (Christie et al., 1995; Jackson & McManus, 1994,
Tsuji et a., 2001). The assessments of sagittal spinal curvature in standing position can be of
help for early detection of alterations and ingtitution of adequate preventive measures.

The relationship of gender, age and weight status with spinal curvatures has been previously
studied (Murrie et al., 2003; Nourbakhsh et a., 2001; Tuzun et a., 1999; Y oudas et a., 2000;
Youdas et a., 1996; Youdas et al., 2006). Regarding gender, most of the studies showed that
women have greater curvatures in both lumbar lordosis and thoracic kyphosis than men
(Bergenudd et al., 1989; Fon et al., 1980; Milne & Lauder, 1974; Milne & Williamson, 1983;
Norton et al., 2004; Youdas et al., 1996; Y oudas et al., 2006), whereas, other studies report
that thoracic kyphosisis not influenced by gender (Boyle et a., 2002; Gelb et al., 1995;
Jackson & McManus, 1994; Korovessis et ., 1998).

Aging is characterized by loss of lumbar lordosis (Amonoo-Kuofi, 1992; Gelb et al., 1995;
Kobayashi et a., 2004; Milne & Lauder, 1974; Nourbakhsh et al., 2001), an increment of the
thoracic kyphosis which is associated to forward shifts of sagittal spinal balance (Amonoo-
Kuofi, 1992; Kobayashi et al., 2004; Milne & Lauder, 1974; Schwab et a., 2006). Regarding
the influence of weight status on spinal curvatures, inconsistent results have been reported
with either positive or negative correlations between body mass index (BMI) and degree of
lumbar lordosis (Hoseinifar, 2007; Murrie et a., 2003; Nourbakhsh et a., 2001; Tuzun et al.,
1999). These contradictory results may be influenced by the method used and the number of

participants included (Youdas et al., 1996; Y oudas et a., 2006).
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Radiologica analysisis the reference method for assessing lumbar lordosis and thoracic
kyphosis (Amonoo-Kuofi, 1992; Bartynski et al., 2005; Boyle et al., 2002; Fon et a., 1980;
Gelb et al., 1995; Jackson & McManus, 1994; Kobayashi et al., 2004; Korovessis et al., 1998;
Manns et a., 1996; Schwab et al., 2006; Voutsinas & MacEwen, 1986) but aimportant
limitation of this method is the high dose of radiation required (Morin Doody et a., 2000).
Therefore, several non invasive, external methods have been devel oped and used such as
goniometry, kyphometers, inclinometers, flexicurve instruments coupled or not with
electronic computer aid (Bergenudd et al., 1989; Hoseinifar, 2007; Mannion et a ., 2004,
Mellin, 1986; Murrie et a., 2003; Ng et al., 2001; Norton et a., 2004; Nourbakhsh et al.,
2001; Youdas et al., 2000; Youdas et a., 1996; Youdas et a., 2006). The SpinalMouse (Idiag,
Voletswil, Switzerland) is anon invasive el ectronic computer-aided device that measures
distance and changes of inclination between spinal segments. The values of each vertebral
inclination are recorded considering spinous process as referent points with regard to the
vertical line asit isrolled along the length of the spine. SpinalMouse has been shown to be
valid and reliable to assess the sagittal spinal curvatures and sagittal range of motion with an
ICCs higher 0.80 (Mannion et al., 2004; Post & Leferink, 2004). Studies examining the spinal
curvature using SpinalMouse are scarce and reference values have not been established
(Mannion et a., 2004). The aim of this study was to examine the differences on lumbar
lordosis and thoracic kyphosis in standing position by gender, age and weight status in

healthy participants using a non-invasive method such as SpinalMouse.
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METHODS

Participants

A total of 297 women (36.6 £ 7.3 years) and 362 men (39.8 £ 7.5 years) participated in this
study. Mean body mass and height were 62.6 + 10.5 kg and 163.5 £ 6.1 cm in women, and
83.9+ 12.2 kg and 176.9 + 6.4 cm in men. All participants were white collar workers and,
after being fully informed, they al voluntarily participated in a hotel based health promotion
program where physical activity and healthy nutrition were basic characteristics (Sotogrande
Health Experience, Cadiz, Spain). All participants were free of disease (after self report and
clinical assessment by a consultant physician) and they presented a normal muscul oskel etal
exploration. The study protocol was performed in accordance with the ethical standards
established in the 1961 Declaration of Helsinki (as revised in Hong Kongin 1989 and in
Edinburgh, Scotland, in 2000),

Weight status

Body mass was measured by using a Seca scale (SECA, Vogd & Halke GmbH & CO. KG,
Hamburg, Germany; precision of 0.1 kg) with participants in underwear and barefoot. Height
was measured with a stadiometer incorporated in the balance (SECA, Vogel & Halke GmbH
& CO. KG, Hamburg, Germany, precision of 0.1 cm). The participant was instructed to take
and hold afull breath. Stretched height with the head at the Frankfort plane was recorded.

Participants were categorized according to the international BMI (kg/m 2) cut-off points

(WHO, 2000). Overweight is determined by a BMI of 25.0-29.9 kg/m 2 and obesity is defined

by aBMI > 30.0 kg/mz. Non-overweight is considered to occur with aBMI of <24.9 kg/mz.

Underweight group (BMI < 18.5 kg/m 2) was not considered due to the low number of
participants in this category (n=13).

Age
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Age was stratified by ten years increments starting from 20y, except the last group which
included all those aged > 50 years. 20-29, 30-39, 40-49, >50 years.

Measurement of spinal curvature

Measurements of global and segmental spina curvature were performed with the
SpinalMouse system, which measures intersegmental distance and angle changes between
segments by spinous process as referent points in sagittal and frontal projections (See Figure
1).

The value of each vertebral inclination was recorded as positive or negative when kyphotic or
lordotic angles existed, respectively. The device consists of a mobile unit of 2 rolling wheels
interfaced to a based station through telemetry. Data was sampled every 1.3 mm as the mouse
was rolled along the spine, giving a sampling frequency of approximately 150 Hz. The
average total length of the spine was 550 mm, so the time required to measure the whole
length was 2-4 s. Therefore, approximately 423 measurements were made over about 3 s. The
local angle or inclination relative to aperpendicular lineis given at any position by an internal

pendulum connected to a potentiometer. An intelligent recursive agorithm computes

information concerning the relative position of the vertebral bodies of the underlying bony

spinal column, based on geometrical and trigonometric methods (See Figure 2).

Specifically, lumbar lordosis and thoracic kyphosis in standing position were measured
following the protocol described by Mannion et al. (Mannion et a., 2004). Participants were
asked to take the test position on standing. Participants were in arelaxed position, focusing on
amarker in thewall a eye level, feet to the width of the shoulders, straight knees and hanging
arms on the side. The device is made to roll paravertebrally along the spinal column passing
on the top of spinous processes. By detecting the notch caused by these spinous processes, the

sagittal spinal alignment and vertebra angles were calculated and displayed on the computer
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monitor. The assessment started at the spinous process of C7 and finished at the top of S3.
These landmarks were previously determined by pal pation and marked on the skin surface.
Satistical analysis

All variables were checked for normality using the Kolmogorov-Smirnov test, showing a
satisfactory pattern. Gender, age and weight status differences on lumbar lordosis and thoracic
kyphosis were analyzed by one-way analysis of variance (ANOVA). Moreover, three-ways
ANOVA was used to examine the main effects of gender, age and weight status on lumbar
lordosis and thoracic kyphosis. Interaction effects were not found for gender x age x weight
statusin relation to lumbar lordosis neither thoracic kyphosis (all P values >0.2). Package for
Socia Sciences software (SPSS, v. 16. 0 for WINDOWS; SPSS Inc, Chicago) was used, and

P values <0.05 were considered statistically significant.
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RESULTS

Descriptive characteristics of the participants according to gender are presented in Table 1.
Spinal curvatures according to gender, age and weight status without adjustment (one-way
ANOVA), and with adjustment (three-ways ANOV A) for each other, are shown in Tables 2
and 3 respectively. Without adjustment for age and weight status, gender was significantly
associated with lumbar lordosis and thoracic kyphosis. Men showed smaller lumbar lordosis
and larger thoracic kyphosis than women (both P<0.001). Overall, adjusting for the rest of the
variables strengthened the association between lumbar lordosis and gender but not weaken the
association with thoracic kyphosis.

Age showed a significant association with lumbar lordosis and thoracic kyphosis curvatures
when not adjusted for gender and weight status (Tables 2 and 3). Older groups presented
smaller lumbar lordosis and larger thoracic kyphosis values compared to the 20-29 y group
(P<0.01). However, these associations became non-significant when the adjustment analysis
were performed (Tables 2 and 3).

Weight status was significantly associated with lumbar lordosis and thoracic kyphosisin the
non-adjusted analysis (Tables 2 and 3). Overweight and obese groups showed smaller lumbar
lordosis and larger thoracic kyphosis values compared to non-overweight participants (all P
values <0.05). Significant differences were not observed between weight status and spinal

curvature when the adjustment analyses were performed.
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DISCUSSION

We examined the differences on lumbar lordosis and thoracic kyphosis by gender, age and
weight status in healthy adults using the SpinaMouse. The results suggested that women have
larger lumbar lordosis and smaller thoracic kyphosis values than men. Moreover, older groups
presented smaller lumbar lordosis and larger thoracic kyphosis values compared to the
youngest group. Regarding to weight status, overweight and obese groups showed smaller
lumbar lordosis and larger thoracic kyphosis values compared to non-overweight participants.
However, when gender, age and weight status were take into account all together only gender
seems to influence the lumbar lordosis curvature.

Lumbar Lordosis and Thoracic Kyphosis by Gender

Our results concur with previous studies in relation to the influence of gender on lumbar
lordosis (Amonoo-Kuofi, 1992; Norton et al., 2004; Nourbakhsh et al., 2001; Youdaset al.,
1996; Youdas et al., 2006), i.e. larger lumbar lordosis values in women compared to men.
Thiswas true even using different methods to measure spinal curvatures such as radiographic
methods (Amonoo-Kuofi, 1992; Norton et a., 2004; Nourbakhsh et al., 2001; Youdaset al.,
1996; Youdas et al., 2006) or non invasive surface methods of contact as Metrecom Skeletal
Analysis System (Amonoo-K uofi, 1992; Norton et al., 2004; Nourbakhsh et a., 2001; Y oudas
et al., 1996; Youdas et a., 2006) and flexicurve instrument (Amonoo-Kuofi, 1992; Norton et
al., 2004; Nourbakhsh et a., 2001; Youdas et a., 1996; Y oudas et al., 2006). It has been
suggested that the greater angles on lumbar lordosis observed in women could be due to
differencesin the vertebral shape variation. In addition, the anatomical differences and
functiona capacity influences biomechanical factorsin standing position (Amonoo-K uofi,
1992; Cheng et al., 1998; Nourbakhsh et a., 2001). Others suggested that these differences
could be related with the pregnancy process, which aters the biomechanic factors of lumbar

column (Nourbakhsh et al., 2001). In addition, our study did not find any relationships
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between gender and thoracic kyphosis when age and weight status when taken into account,
which isin accordance with previous studies performed using radiographic methods (Boyle et
al., 2002; Gelb et al., 1995; Jackson & McManus, 1994; Korovessis et al., 1998).

Lumbar Lordosis and Thoracic Kyphosis by Age

Significant differences were not found on lumbar lordosis in standing position between the
younger and older groups when adjusted for gender and weight status. Our results concur with
previous studies which developed invasive technique such as magnetic resonance and
radiography (Korovessis et al., 1998) and non invasive techniques such as flexicurve device
(Amonoo-Kuofi, 1992; Norton et al., 2004; Nourbakhsh et al., 2001; Y oudas et al., 1996;
Youdas et a., 2006). These studies did not find any association between age and lumbar
lordosis. Korovesis et al., (Korovessis et al., 1998) showed that total lumbar lordosis was not
related with age in 61 women and 38 men aged 20 to 79 years using radiographic methods.
This is in disagreement with other studies where lumbar lordosis decreased with age
independently of the method used (Amonoo-Kuofi, 1992; Gelb et a., 1995; Kobayashi et a.,
2004; Milne & Lauder, 1974; Nourbakhsh et al., 2001). Nourbakash et a., (Nourbakhsh et dl.,
2001) found a smaller values on lumbar lordosis in the 50-65 years group compared to 20-34
and 35-40 years groups, in both women and men, with and without low back pain, using
flexicurve instrument. Similar results were found by Amoono- Kuofi et al., (Amonoo-K uofi,
1992) using radiographic methods. Moreover, Gelb et a., (Gelb et al., 1995) observed that a
loss of lumbar lordosis at L5-S1 was correlated with age. Allowing for the contradictories
results warrants further studies.

Regarding thoracic kyphosis, significant differences were not found between the different age
groups when the influence of gender and weight status was considered. The results concur
with previous studies which did not find any relation between thoracic kyphosis and age,

these studies were conducted by the radiographic method (Gelb et al., 1995) and video
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analysis non invasive measurement (Kuo et a., 2009). Some studies observed larger valuesin
older groups compared to youngest group (Bartynski et al., 2005; Fon et al., 1980; Hinman,
2004; Korovessis et d., 1998; Milne & Lauder, 1974; Ostrowska et al., 2003; Sidhu & Singal,
1983). It could be due to the fact that authors did not take into account any other variable such
as gender or weight status. Nevertheless, the effect of age on spina curvatures may be more
accurately analyzed in longitudina studies.

Lumbar Lordosis and Thoracic Kyphosis by Weight Status

In agreement with previous studies, we did not find any relation for lumbar lordosis and
weight status in standing position in the adjusted analysis (Youdas et al., 1996; Youdas et a.,
2006). Youdas et a., (Youdas et a., 2006) analyzed, using a flexicurve instrument, the

rel ationships between weight status and lumbar lordosis in 116 women and 119 men healthy
participants aged 20-79. They did not find any influence of weight status on lumbar lordosis.
Contradictory results have been aso found (Hoseinifar, 2007; Murrie et a., 2003;
Nourbakhsh et a., 2001; Tuzun et al., 1999; Youdas et al., 1996; Y oudas et a ., 2006).
Nourbakhsh et a., (Nourbakhsh et al., 2001) observed in 840 participants (420 women) aged
20-65 that the degree  of lumbar lordosis was negatively related to the weight of the
participants. Other studies found positive correlations between BMI and lumbar lordosis
(Hoseinifar, 2007; Murrie et al., 2003; Tuzun et a., 1999). Further studies focused on the
effects between lumbar lordosis and weight status are needed.

Regarding to thoracic kyphosis we did not find any association with weigh status such as that
observed in previous studies (Findikcioglu et al., 2007; Hoseinifar, 2007). Findikcioglu et al.
(Findikcioglu et a., 2007) studied the association between breast size, spinal curvatures and
weight status in aradiological study. They did not find any differences on thoracic kyphosis
and lumbar lordosis by weight status (Findikcioglu et al., 2007). In contrast, Bergenudd et al.,

(Bergenudd et al., 1989) observed in alongitudinal study (45 years between measures) in 575
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adults (252 women and 323 men),positive correlations between the degree of thoracic
kyphosis and body mass in women. Contradictories results in these studies could be attributed
to the methodology used as well as the differences in weight status classification.

To our knowledge, only one study examined lumbar lordosis and thoracic kyphosis using
SpinalMouse in healthy adults, obtaining values similar to our study (Mannion et a., 2004).
The values obtained in this study for lumbar lordosis were similar to those recorded with
other skin-surfaces devicesin healthy adults (Mellin, 1986; Ng et a., 2001; Ng et al., 2002;
Norton Bj Fau - Hendler et ., 2002 ; Troke M Fau - Schuit et al., 2007 ; Waddell et al.,
1992). Nevertheless, our values were smaller compared to those obtained by radiographic
techniques which varying between 44° and 62.5° (Bernhardt & Bridwell, 1989; Gangnet et al.,
2006; Gelb et a., 1995; Glassman et al., 2005; Harrison et a., 2001; Jackson & Hales, 2000;
Jackson & McManus, 1994; Korovessis et a., 1998). The thoracic kyphosis values using
SpinalMouse and radiographic techniques were similar, 45° for SpinalMouse and from 42° to
48° for radiography, respectively (Gelb et al., 1995; Harrison et al., 2002; Jackson &

McManus, 1994).

Some limitations should be recognized. The participants were recruited from those

participating in ahotel based health promotion program, therefore the sample could be biased
by ability to pay, and by interested in persona health. They were assessed once so data about
reliability and responsiveness were not reported in this study. However, therelatively large
sample of participants and the use of an objective and non invasive skin-surfaces device such
as SpinalMouse are notable strengths.

In conclusion, the results of this study suggest that when analyzing the influence of gender,
age and weight status on spinal curvatures in standing position in healthy participants, gender

could be the only determinant factor of lumbar lordosis. Our findings may help physicians
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1 and health care professionals to better understanding the relationships of gender, age and

2  weight status with spine curvatures on sagittal plane.
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Table 1 . Characteristics (means + standard deviation (SD) and range) of the participant in the

study

WOMEN MEN

(n=297) (n=362)

Means = SD Range Means + SD Range

Age (years) 366 + 73 200t067.0 398 =+ 75 22.0 to 68.0
Weight (kg) 62.6 + 105 42.7tol245 839 <+ 122  49.7t0124.0
Height (cm) 163.5 + 6.1 148t0 180 1769 + 64 155 to 196
BMI (kg/mz) 234 + 3.8 17410457 268 £+ 3.5 16.8 to 39.6

n, number of participants; BMI: body mass index.
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Table 2. Means and standard error (SE) of lumbar lordosis (°) in healthy adults by gender, age
and weight status.

Lumbar lordosis (°)

No adjustment Adjustment
(one-way ANOVA) (3-ways ANOVA)
n Range Means + SE Means = SE
Gender
Women 297 -4t056 296 + 0.7 30.7 + 116
Men 362 6t038 173 + 05 165 + 9.3
D <0.001 <0.001
Age (years)
20-29 63 (439;209)  -4t048 267 + 15 237 + 1.9
30-39 345 (1699;1763) -5t053  23.6 + 0.7 232 + 08
40-49 193 (67%;1268) -6t056  20.8 + 0.6 229 + 1.4
>50 58 (18%;400) 41056 209 + 14 247 + 18
p 0.001 0.873
Weight status
Non-overweight 328(212%:;1163) -6to56 251 + 0.7 234 + 08
Overweight 255(67%;1889)  -5t053 209 + 0.7 235 + 1.0
Obese 76(189;589)  -4to56 194 * 1.4 235 + 1.9
p <0.001 0.902

., women; &, men: " P < 0.05 for 20-29 years vs. 40-49 and >50 years; P < 0.01 for 30-

39 years vs. 40-49 years; * P < 0.05 for non-overweight vs. overweight and obese.
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Table 3. Means and standard error (SE) of thoracic kyphosis (°) in healthy adults by gender,

age and weight status

Thoracic kyphosis (°)
No adjustment Adjustment
(one-way ANOVA) (3-waysANOVA)
n Range Means + SE Means+ SE
Gender
Women 297 15-65 404 = 06 408 + 1.1
Men 362 19-64 428 = 05 21 + 0.8
p 0.001 0.340
Age (years)
20-29 63(432;209)  15t062 375 + 1.3 384 * 1.7
30-39 345 (1699;1763) 17t065 418 + 05 23 * 0.7
40-49 193 (679;1268) 24to64 426 + 0.6 414 + 1.3
>50 58 (18 9;403)  22to60 426 + 1.3 437 + 1.5
p 0.001 0.098
Weight status
Non-overweight 328 (2129;1163) 17t065 406 * 05 408 + 0.7
Overweight 255(679;1880) 15t064 427 + 0.6 415 * 0.9
Obese 76 (189;580)  18to62 428 + 1.1 20 +* 1.7
p 0.014 0.734

@, women; &, men P < 0.05for 20-29 yearsvs. 40-49 and =50 years; * P < 0.05 for

non-overweight vs. overweight.
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Figurel. The SpinalMouse is run paravertebraly from C7 to S3.
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Figure 2. Schematic drawing of « angle calculated . The points a and b represent the

contact points of the curve at spinous process level T1- T2, with two rolling of the
SpinalMouse device. The a and b points are known between bodies vertebral axis

adjacent and the shape of the curvature, and respond a geometrical function.
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SpinalMouse®

Apellidos Begoiia

Nombre Perez

Fecha de nacimiento02/02/1977

Sexo femenino

© BITsoft, M. Lutz u. SportMad/03/208gen, 2000-21.3:13..... .~ —.cac....

musculatura de la seccién media, asi como ejercitando la movilidad articular. Columna - posturaColumna - puntuacién total

+

++

—

El Spine-check Scorees una valoracion global del estado de la columna que se obtiene computando los resultados de las tres
siguientes valoraciones: 1) postura 2) movilidad 3) capacidad muscular. Los resultados del test demuestran un estado insuficiente de
la columna.La columna es una estructura muy vulnerable que a consecuencia de

tensiones y esfuerzos. El test ha identificado un estado deficiente de la columna por lo tanto existe el riesgo de padecer lesiones y dolor
asociados con la espalda.Consecuentemente, es importante en un programa de entrenamiento fisico potenciar aquellos criterios valorados por el

las actividades del dia a dia se ve sometida a constantes

Spine-check

normal

+

++

. 3

La valoracion realizada con el Spinalmouse ha identificado una postura 6ptima de la columna.

— El test de postura determina el grado de alineamiento de los distintos segmentos de los cuales consta la columna. La columna
dispone naturalmente de una serie de curvas que otorgan firmeza y robustez a la estructura. Dichas curvas se ven alteradas a
consecuencia de malos habitos posturales y una insuficiencia muscular que somete a la columna a tensiones y esfuerzos

excesivos que usualmente desencadenan en dolencias de espalda.Consecuentemente, es importante preservar el grado excelente de postura

com arfrente

A unarneapa

Que altera e

los segmentos a la amplitud total del recorrido. Una movilidad deficiente es un factor importante de riesgo ya que interfiere con la

adquisicion de una postura correcta y somete a la columna a un esfuerzo excesivo durante las acciones del dia a dia.Consecuentemente, un objetivi
equilibrio pq

stural. Una capacidad de sostén aceptable facilita la adquisicion de una postura c

La valoracion realizada con el Spinalmouse ha identificado una movilidad insuficiente de la columna.El test de movilidad tiene en consideracié

normal

++
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SpinalMouse®

Apellidos Begofa Fecha de nacimiento02/02/1977
Nombre Perez Sexo femenino
© BITsoft, M. Lutz u. SportM8d/08/208gen, 2000-21.3:13C..c. «C —.cac....

Contorno de la columna e inclinacion Gréfico de la columna

e

H7

Dot

a0
-t Oy
S,

i

Tabla de medicion

Segmento UR. Erguwda OR. UR. Flex OH. UR Matt OR. UHR H-F OR. UR UM O0OR.
Thil/f2 1 g 9 -1 ] a 2 a 7 1] 1 -3 1 K]
Th2/3 4 6 a 3 10 a 4 9 -4 4 2 -3 1 K]
Th3/4 K] 2z 7 3 L] 7 K] 7 -3 3 3 -2 2z 2
Th4/5 2 1 G 3 4 7 2 g -1 3 3 -2 1 2
Th5/6 3 4 7 3 3 7 3 7 -3 1] 3 -3 1 3
The/7 3 4 7 3 4 7 3 7 -3 1] 3 -2 -2 2
Th7/8 2 6 B 4 L] a K] 7 -1 -1 a -1 1 K]
Thas3 1 ] 4] 4 1 a 1 4] 1] 3 G -2 2z 2
Th3/10 n 1] 4 5 1 9 n 4 3 11 7 -2 -1 2
Thi0M1 -1 -4 3 3 7 a -2 2 1 11 7 -3 1 1
Thi1A12 -4 1] 2 2 1 G -5 1 2 1 a -3 -2 1
Th12/11 A -3 1 2 [ a -6 -1 4 9 1 -3 -1 1
L1s2 7 -6 -2 3 ¥ 7 -8 -3 G 12 12 -3 1] 1
L2/3 10 12 -2 a ¥ 10 10 -4 10 13 16 -4 1 2
L34 13 -14 -5 3 7 9 13 -7 10 20 20 -4 1] 2
L4/5 11 3 -3 3 -1 9 -11 -6 9 -4 17 -4 -5 2
L5751 11 ) -1 -3 2 ] 11 -3 3 -8 11 -4 -4 2
Sac/Hip J. 11 13 29 hz  hd a4 11 2h Gia| 42 %] -7 -2 K]
Columna Dorzal a1 34 47 LTI it E5 A 45 a 34 27 -6 5 4
Columna lumbar -44 -22 -24 22 2F 33 43 K] 54 43 74 12 -9 1]
Inclinacidn 4 3 12 104 92 128 -1 ] 98 a8 120 A0 10 2
Longitud 499 552 471 53 -28
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Nombre Perez Sexo femenino
© BITsoft, M. Lutz u. SportM8d/08/208gen, 2000-21.3:13C..c. «C —.cac....

Mobilidad vertebral

Comparacion: neutral-flexion Comparacion: neutral-Mathiass

Thisz DJ]-ZU 15 0 5 5 w15 20 2\ 30 THE - 110—20 15 0 & o 5 10 15 20 25 30

Thz/3  + 4.0 Th/3  + 1.0
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Th3/10 +11.0 I TH3A0 - 1.0 «|
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L34 +20.0 - ’ L3/ 0.0
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L5/51 - 8.0 o L&/51 - 4.0 4

— Differerciar 1] Flange referericia & Medicidn — Differericia> ] Range referencia @ Medicidn

Observaciones sobre postura

Neutral fHlexion de la columna Mathiass
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