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La solicitud de los estudios por imáge-
nes se realiza luego de haber practicado
un interrogatorio minucioso y un examen
físico prolijo que permita orientarnos ha-
cia la patología que queremos identificar.

Estos exámenes tienen fundamental
importancia para la identificación de las
deformidades espinales en cuanto a su
localización, magnitud, flexibilidad, ma-
durez esquelética, compromiso óseo ver-
tebral y del canal intrarraquídeo. Es decir,
que un estudio correctamente solicitado
y basado en la anamnesis y la semiología
no sólo permite al especialista abreviar
tiempo en el diagnóstico sino también en
la conducta terapéutica.

El examen clínico debe ser directo y

personal. El paciente debe estar de pie,
con las piernas extendidas, en su posición
habitual y no corregida.

Si lo miramos de espaldas tendremos
en cuenta (Fotografía 1 y Figura 1):
• nivel de los hombros (apreciable tam-

bién en las radiografías (Rx),
• nivel de las escápulas,
• nivel de la pelvis (apreciable también

en las Rx),
• centrado del tronco o signo de la plo-

mada (ésta debe coincidir entre la apó-
fisis espinosa de C7 y la línea inter-
glútea),

• simetría del triángulo de la talla,
• maniobra de Adams al inclinarse ha-

cia delante (observaremos una giba,
que es la expresión de la rotación ver-
tebral y deformidad de las costillas,
elementos que se manifiestan radioló-
gicamente) (Fotografía 2),

FOTOGRAFÍA 1. Fotografía de la espalda de la
paciente. Paciente con escoliosis, su clínica y
correspondencia radiológica, vista de espaldas

FIGURA 1.  Rx de la misma paciente
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• percusión sobre las apófisis espinosas.
Si lo miramos de perfil tendremos en

cuenta (Fotografía 3 y Figura 2):
• su equilibrio,
• presencia de cifosis exageradas (compro-

bable en las Rx),
• antepulsión de los hombros,
• prominencia del abdomen por falta de

tono muscular,

• actitud de las caderas y de las rodillas en
flexión (acompañados a veces de ante-
versión de la pelvis, visible también en
las Rx),

• acortamiento de músculos isquiotibiales
y pectorales.
Si lo miramos de frente tendremos en

cuenta (Fotografía 4):
• simetría del tórax anterior (a veces con

presencia de pectus excavatum o carina-
tum),

• simetría y desarrollo mamario,
• movimientos respiratorios (a veces con

tiraje intercostal por el compromiso de la
función respiratoria).

Entre los estudios de imágenes debemos
incluir a las radiografías, la tomografía axial
computada (TAC) y la resonancia nuclear
magnética (RMN).

La columna vertebral es un eje rectilíneo
en el plano coronal (frontal) y, por definición,
cualquier desviación lateral de más de 10º
Cobb acompañada de rotación y deformidad
vertebral se denomina escoliosis (Figura 3).

Lo contrario ocurre en el plano sagital
(perfil), donde por acción del crecimiento
espinal, sumado al efecto de la gravedad por
la bipedestación, existen curvas considera-

FOTOGRAFÍA 2. Paciente con escoliosis clínica.
Maniobra de Adams para apreciar la giba por
la escoliosis

FIGURA 2. Rx de perfil de la misma pacienteFOTOGRAFÍA 3. Paciente de perfil
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das fisiológicas.
A nivel de la columna cervical hay una

lordosis (C1-C7) cuyo valor puede oscilar
entre 40º y 60º. A nivel de la columna torácica
se observa una cifosis (T1-T12) con medicio-
nes entre 20º y 40º y a nivel de la columna
lumbar, una lordosis (L1-L5) con valores entre
40º y 60º.

Cualquier variación en más o en menos
puede constituir un estado patológico.

Uno de los aspectos más importantes de
la evaluación radiológica de la deformidad
de la columna vertebral es su interpretación
y señalización de la placa, con el fin de tener
un panorama actual y una perspectiva futu-
ra de la patología.

Las radiografías solicitadas se observan
como si el paciente estuviese de espaldas, es
decir, con la silueta cardíaca hacia el lado
izquierdo; identificamos al paciente colocan-
do en el lado derecho de la placa sus iniciales,
el sexo y la edad expresada en años y meses.
La posición, en general, se identifica por la
presencia de la cámara gástrica en el lado
izquierdo, que nos indica la bipedestación
(Figura 4).

Para el estudio de las deformidades se

utiliza el par radiográfico (frente y perfil) en
bipedestación para poder evaluar sus curvas
bajo la acción de la gravedad. El tamaño de
las radiografías es de 35 x 43 cm, incluyendo
crestas ilíacas para valorar la maduración
ósea y la presencia de discrepancia de miem-
bros inferiores, aunque actualmente se pre-
fiere el espinograma (30 x 90 cm) para tener

FOTOGRAFÍA 4. Paciente con deformidad espinal
vista de frente

FIGURA 3. Dibujo que muestra una columna de
frente sin deformidad y una columna con escoliosis

Columna
vertebral
normal

Columna
vertebral
con
escoliosis

FIGURA 4. Radiografía colocada como si miráramos
al paciente por detrás.
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una visión completa de la columna con todas
sus deformidades.

En el caso de que el paciente no pueda
realizar bipedestación pero tenga control de
tronco, las Rx se pueden realizar en posición
sentado.

La evaluación general de las radiografías
se realiza para ayudar a determinar la etiolo-
gía de la deformidad vertebral, investigando
la presencia de anomalías congénitas verte-
brales o costales, longitud de la curva, forma
de las vértebras, etc.

Después de establecido el diagnóstico, se
identifica el tipo de curva, la que se denomi-
na según la vértebra apical (ubicada en el
centro de la curva, la más rotada y deforma-
da) en cervical, torácica, lumbar, cervicoto-
rácica y toracolumbar.

Una vez observado el tipo de curva, se
procede a evaluar su magnitud y extensión;
para ello lo primero que debemos realizar es
la identificación de las vértebras limitantes.
La vértebra limitante es la última que se
encuentra inclinada en la concavidad de la
curva, los espacios discales son normalmen-
te más estrechos en la concavidad y más
anchos en la convexidad; el espacio discal
siguiente a esta vértebra es paralelo a ella.

Luego de haber identificado a las vérte-

bras limitantes debe medirse el valor angu-
lar. Para ello se trazan dos líneas, una parale-
la al platillo superior de la vértebra limitante
superior y otra paralela al platillo inferior de
la vértebra limitante inferior. Se trazan las
perpendiculares a estas líneas para estable-
cer los ángulos que se toman para su medi-
ción (Figura 5).

Esta técnica de medición se denomina de
Cobb-Lippman. Una vez establecido el valor
angular podemos denominar y cuantificar la
curva; por ejemplo, curva torácica derecha
(se considera izquierda o derecha según la
convexidad de la curva, refiriéndonos a ella
en el examen clínico, como Adams torácico
derecho) de T4 a T12 (vértebras limitantes)
de 42º Cobb.

Asimismo, en la descripción podemos
incluir el grado de rotación vertebral que la
deformidad presenta. Esto se puede obte-
ner a través de la visualización de las imáge-
nes de los pedículos de la vértebra apical.
Esta rotación se mide en grados de acuerdo
a la simetría de los pedículos (técnica de
Nash y Moe).

En el grado 0 la sombra de los pedículos
es simétrica, mientras que en el grado III el
pedículo se encuentra ubicado en el centro
del cuerpo vertebral;  el estado intermedio es
el grado II y cuando se pasa del centro, grado
IV (Figura 6).

Estas mediciones que hemos descripto
también se pueden aplicar al plano sagital

FIGURA 5. Gráfico que representa el método de medi-
ción de Cobb, marcando las vértebras limitantes.

FIGURA 6. Vértebra con asimetría en la imagen de sus pedículos por la
presencia de rotación.
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para medir la cifosis y la lordosis.
La limitación de la flexibilidad también

puede realizarse con la misma técnica de
Cobb descripta tomando las vértebras
limitantes, pero a diferencia de las anterio-
res que se realizan en posición erguida,
estos estudios deben realizarse en decúbito,
solicitando al paciente el máximo de incli-
nación hacia el lado derecho y hacia el lado
izquierdo. De esta manera, una curva elás-
tica disminuye su valor angular mientras
que una rígida, prácticamente no lo pierde
(Figuras 7a-b-c).

También es importante la determina-
ción de la madurez esquelética, la que pue-
de determinarse mediante la edad ósea (Rx
de la mano izquierda), de las epífisis ilíacas,
de las apófisis anulares vertebrales, del
cartílago trirradiado, de la cabeza del ra-
dio, etc. El más frecuentemente utilizado
es el de las epífisis ilíacas, denominado
signo de Risser, que comienza su osifica-
ción en la espina ilíaca anterosuperior y
progresa hacia atrás hasta la espina ilíaca
posterosuperior. El autor dividió la cresta
en cuatro porciones, correspondiendo a
cada una un 25%. Es decir, que un signo de
Risser grado I equivale a 25% y el Risser
grado IV al 100%; el grado V corresponde a
la fusión con el ilíaco.

Existen casos en donde debemos recurrir
a estudios más especializados, como las TAC
y RNM. En las primeras es donde podemos

visualizar con más exactitud la anatomía
vertebral ósea y es así que se definen con
claridad procesos que ocupan los cuerpos
vertebrales o arcos posteriores, como tumo-
res, infecciones, etc. En cambio, las RNM se
indican en aquellas patologías con compro-
miso del canal raquídeo, como procesos ocu-
pantes o bien patologías de partes blandas.

CONCLUSIÓN
Como resumen de lo expresado, ante todo

paciente que presente un examen clínico de
su columna que nos haga sospechar una
deformidad espinal, debemos solicitar ra-
diografías (espinogramas) en la posición de
pie, para poder visualizar toda la columna en
su extensión.

En ellas debemos realizar la evaluación de
la curva a través de la medición Cobb, estable-
ciendo los límites y cuantificando el valor
angular, para tener un lenguaje común con el
especialista y planificar su tratamiento.

Es importante remarcar la necesidad de
un control periódico ortopédico de todo pa-
ciente en crecimiento, ya que el diagnóstico
temprano de una escoliosis permitirá iniciar
un tratamiento adecuado y más efectivo para
frenar su progreso. �
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