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RESUM 
La Síndrome d'Isquíosurals Curts (SIC) és una enti-

tat freqüent, diagnosticada per diferents explora-
cions clíniques cada vegada mes qüestionades, que 
requereixen una correcta protocolització i sistematlt-
zació de l'exploració amb els tests de mesurament 
del recorregut angular, alhora que un bon entrena-
ment de l'examinador. En aquest treball es presenta 
un angle senzill, rápid i fácil de mesurar, el qual s'ob-
té durant el test de distancia dits-planta (sedestació) i 
mesura l'angle d'obertura anterior entre la pelvis i la 
zona caudal del raquis lumbar amb l'horitzontal (angle 
lumbo-horitzontal en flexió). Aquest angle mesura l'e-
fecte de l'extensibilitat de la musculatura isquiosural 
sobre la pelvis, en valorar la seva máxima basculado 
en la flexió anterior del trono. La correlació amb els 
clássics tests d'exploració és bona, considerant que 
s'obté una R = 0,73; p < 0,00005 amb el test de dits-
planta. Aquest angle es mostra com un test útil en la 
SIC, perqué valora la repercussió sobre la pelvis i 
indirectament sobre el raquis lumbar. 

Paraules ciau 

Síndrome d'Isquíosurals Curts, repercussions, explo
rado clínica, pelvis i raquis, angle lumbo-horitzontal. 

RESUMEN 
El Síndrome de Isquiosurales Cortos (S.I.C.) es una 

entidad frecuente, diagnosticada por diferentes ex
ploraciones clínicas, cada vez más cuestionadas, exi
giendo los test de medición de recorrido angular una 
correcta protocolización y sistematización de la ex
ploración, así como un buen entrenamiento del ex
plorador. En el presente trabajo se presenta un sen
cillo ángulo, rápido y fácil de medir, el cual se obtiene 
durante el test de la distancia "dedos-planta" (sedes-
tación) y mide el ángulo de apertura anterior entre la 
pelvis y la zona caudal del raquis lumbar con la hori
zontal (ángulo lumbo-horizontal en flexión). Este ángulo 
mide el efecto de la extensibilidad de la musculatura 
isquiosural sobre la pelvis, al valorar su máxima bas-
culación en la flexión anterior de tronco. La correla
ción con los clásicos test de exploración es buena, 
obteniendo una R = 0,73; p < 0,00005, con el test "De
dos-planta". Este ángulo se muestra como un test útil 
en el S.I.C. al valorar la epercusión sobre la pelvis e 
indirectamente sobre el raquis lumbar. 

Palabras clave 

Síndrome de Isquiosurales Cortos, repercusiones, ex
ploración clínica, pelvis y raquis, ángulo lumbo-horizontal. 

Introdúcelo 
La Síndrome d'Isquiosurals Curts (SIC) és una 

entitat que es caracteritza per una disminució de 
l'elasticitat de la musculatura posterior de la cuixa. 
La seva etiología és discutida encara que descone-

Introducción 
El Síndrome de Isquiosurales Cortos (S.I.C), es 

una entidad que se caracteriza por una disminución 
de la elasticidad de la musculatura posterior del mus
lo, de etiología discutida aunque desconocida, pre-
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guda, i presenta diferents graus de manifiestació 
clínica, amb possible repercussió sobre la columna 
i la pelvis.̂ ^ 

La innportáncia d'aquesta síndrome radica en 
diversos factors. Per la seva elevada freqüéncia, 
que s'estima, segons diferents estudis, entre el 4 i 
el 7,6% de SIC marcats o de grau |i;3.".ii.i6.34 g ^¿^^ 
per les repercussions que pot originar sobre el ra
quis dorsal, en forma d'increments de cifosi dorsal 
(Jordá," 1971; Fisk i Baigent," 1981 i 1984; Vidal i 
Marnay, '̂' 1984; Anglés,^ 1988), fet que és conegut 
des deis estudis de Lambrinudi^" l'any 1934 i poste-
riorment de Bado" el 1964, qui va afirmar que totes 
les SIC s'acompanyaven d'increment de cifosi. 
També, anomalies de la transició lumbosacra 
(espondilóiisi i espondilolistesi^-^- '̂̂ ") i fins i tot hér-
nies discals de la regió lumbosacra.^'^ 

El diagnóstic d'aquesta patología és clínic, a tra
vés de diverses exploracions: test del popliti, en 
qué es mesuren els graus que falten per a l'exten-
sió del genoll (Biering-Sorensen,'' 1984; Espiga," 
1993; Reade i col.,^' 1984); test d'elevació de la 
cama recta (ECR o SLR) en qué es mesura el grau 
de fiexió deis malucs amb l'horitzontal;̂ -̂̂ '̂̂ -̂̂ ^ o els 
tests en qué es quantifica la distancia que h¡ ha 
entre la punta deis dits de les mans amb la tangent 
a la planta deis peus, tant en bipedestació com en 
sedestació.'"'^^'^^ 

La problemática existent en la práctica diaria és la 
dificultat de quantificar els tests de recorregut angu
lar per tal d'establir el grau d'afectació, que sovint 
es fa amb estimacions subjectives (a "ull"). 

És imprescindible quantificar les nostres explora
cions igual que es fa en altres patologies ortopédi-
ques, i no pas sois per un criteri estríete o academi-
cista, sino per fer un seguiment corréete i objectiu, 
que eviti la subjectivitat personal i entre professio-
nals. I sobretot peí fet que la seva interpretado obe-
eix a diverses raons i la seva repetitivitat és baixa, en 
presentar variacions fins i tot entre diferents vies 
d'explorado, com van demostrar Goeken i Hof el 
1991.^^ 

A partir de rexploració sistemática de pacients 
afectats de SIC hem observat la coexistencia de 
retroversions pelvianes i inversions de la curvatura 
lumbar durant la fiexió anterior del tronc (test de 
dits-planta) i fins i tot en la postura de sedestació 
habitual.^^ 1 no hem trobat cap test clínic que quan-
tifiqui aqüestes repercusions del raquis lumbar i/o 
de la pelvis. 

L'objectiu d'aquest treball és mostrar un angle 
que expressa i quantifica la disposició de la pelvis i 
del segment caudal del raquis lumbar en sedestació 
i amb la máxima fiexió del tronc; aquest angle l'hem 
denominat angle lumbo-horitzontal en fiexió. 

sentando diferentes grados de manifestación clínica 
y con posible repercusión sobre la columna y pelvis. •' 

La importancia de este síndrome radica en varios 
factores: Por su elevada frecuencia, estimada 
según diferentes estudios entre el 4 y 7.6% de 
S.I.C. marcados o grado II, • • por otro, por las 
repercusiones que puede originar sobre el raquis 
dorsal, en forma de incrementos de cifosis dorsal 
ÍJordá.' '1971: Fisk y Baigent, ' 1981 y 1984; Vidal y 
Marnay, ' 1984; Anglés, 1988), lo cual es conocido 
desde los estudios de Lambrinudi en 1934 y pos
teriormente de Bado' en 1964 quien afirmó que 
todos los S.I.C. se acompañaban de incremento de 
la cifosis: anomalías de la transición lumbosacra 
(espondilólisis y espondilolistesis- •• ') e incluso 
hernias discales de la región lumbosacra.'- -

El diagnóstico de esta patología es clínico, pu
diéndose realizar por diferentes exploraciones clíni
cas: test de poplíteo donde medimos los grados que 
faltan para la extensión de la rodilla (Biering-Soren-
sen. 1984: Espiga.' 1993. Reade y col." 1984): test 
de Elevación de la Pierna Recta (E.P.R., o S.L.R.). 
donde medimos el grado de flexión de la cadera con 
la horizontal." '"' '' o los test en los que cuantifica-
mos la distancia existente entre la punta de los dedos 
de las manos con la tangente a la planta de los pies, 
tanto en bipedestación como en sedestación.' •'•••• 

La problemática existente en la práctica diaria es 
la dificultad en la cuantificación de los test de reco
rrido angular para establecer el grado de afecta
ción, siendo muy dado a las estimaciones subjeti
vas (a "ojo"). Es imprescindible la cuantificación de 
nuestras exploraciones, al igual que en el resto de 
patologías ortopédicas, no sólo por un criterio 
estricto o academicista. sino para un correcto y 
objetivo seguimiento, evitando la subjetividad per
sonal y entre profesionales. Mas aún cuando su 
interpretación obedece a diversas razones y su 
rnpotitividad es baja al presentar incluso variacio
nes entre diferentes días de exploración, como 
demostraron Goeken y Hof en 1991. 

Con la exploración sistemática de pacientes 
afectos de este S.I.C. hemos observado la coexis
tencia de retroversiones pélvicas e inversiones de 
la curvatura lumbar durante la flexión anterior del 
tronco (Test dedos-planta) e incluso en la postura 
de sedestación habitual.- Y no hemos encontrado 
ningún test clínico que cuantifique estas repercu
siones del raquis lumbar y/o pelvis. 

El objetivo del presente trabajo es mostrar un 
ángulo que expresa y cuantifica la disposición de la 
pelvis y del segmento más caudal del raquis lum
bar en sedestación con máxima flexión anterior del 
tronco, al que hemos denominado ángulo lumbo-
horizontal en flexión. 

Descripció 
Aquest angle es mesura en la mateixa posició 

que s'adopta per al test de la distancia dits-planta 

Descripción 
Este ángulo se mide ct-i la misma posición que so 

adopta para el test de la "distancia dedos-planta 
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en sedestació; és a dir, partint d'un pacient assegut 
amb les carnes esteses sobre el Hit d'exploració i 
armb els turmells a 90° de flexió, se'l fa flexionar al 
máxirm el tronc cap endavant fins a arribar o sobre-
passar la punta deis peus. Quan s'obté la posició 
de máxima flexió, es mesura l'angle d'obertura an
terior existent entre el sacre i la part caudal del 
raquis lumbar amb l'horitzontal (Figura 1). 

en sedestación", es decir, con la posición de parti
da del paciente sentado con las piernas extendidas 
sobre la camilla y tobillos a 90° de flexión, se le 
invita a que flexione al máximo su tronco hacia 
adelante para alcanzar/sobrepasar la punta de los 
pies. En la posición de máxima flexión obtenida se 
mide el ángulo de apertura anterior existente entre 
el sacro y la porción más caudal del raquis lumbar 
con la horizontal (Figura 1). 

Para su cuantificación, en un principio, una rama 
del goniómetro la aplicábamos paralela al contorno 
de la región más caudal de la espalda (sacro y 
espinosas de L4-L5), lo que podíamos apreciarlo 
mejor con goniómetros de material transparente, y 
la otra rama la colocábamos horizontal o paralela a 
la superficie de apoyo de la camilla (Figura 2a). 
Esto representaba una cierta dificultad para la. 
obtención de la inclinación sacro-lumbar. En la. 
actualidad, obtenemos el ángulo suplementario al 
aplicar directamente una rama del goniómetro 
sobre la piel del plano sagital y medio del raquis 
lumbo-sacro y la otra rama la disponemos horizon-
taimente (Figura 2b), lo que es más sencillo, rápido, 
fiable y reproducible. El ángulo obtenido le denomi
namos "ángulo lumbo-horizontal en flexión" o 
con su abreviatura "L-H fx". 

La horizontalidad de esta rama es sencilla de obte
ner al tener como referencia muy próxima al plano 

Figura 1. Esquema que representa la utilitat i el significat de 
l'ángle lumbo-horitzontal en flexió anterior al tronc. L'angle 
d'obertura és anterior i mesura la "caiguda" del sacre i de la 
regió caudal del raquis lumbar ¡, per consegüent, la basculado 
pelviana. (Extret del Ilibre Valoración médico-deportiva del 
escolar, amb autorització). 
Figura 1. Esquema donde se representa la utilidad y el 
significado del ángulo lumbo-horizontal en flexión anterior del 
tronco. El ángulo de apertura es anterior y mide la "caída" del 
sacro y de la región más caudal del raquis lumbar y 
consecuentemente la basculación pélvica. (Tomado del libro 
Valoración médico-deportiva del escolar, con autorización). 

Per quantificar-lo, en un princlpi aplicávem una 
branca del goniómetre paral-lelament al contorn de 
la regió caudal de l'esquena (sacre i espinoses de 
L4-L5) -que es podía apreciar millor amb gonióme-
tres de material transparent-, i l'altra la col-locá-
vem horitzontal o paral-lela a la superficie de 
suport del Hit (Figura 2a). Aquest procediment 
comportava una certa dificultat per a l'obtenció de 
la inclinació sacrolumbar. Actualmente, obtenim 
l'angle suplementari aplicant dlrectament una 
branca del goniómetre sobre la pell del pía sagital 1 
mitjá del raquis lumbosacre, mentre l'altra branca 
la posem horitzontalment (Figura 2 b); aixó és mes 
senzill, rápid fiable i reproduTbIe. L'angle obtingut 
l'anomenem "angle lumbo-horitzontal en flexió" 
o amb l'abreviatura "L-H fx". 

^W 

Figura 2a. Mesurament de l'angle lumbo-hotizontal amb una 
branca del goniómetre paral.lela al contorn del raquis 
lumbosacre, fet que dificultava la reproductibilitat. 
Figura 2a. Medición del ángulo lumbo-horizontal con una rama 
del goniómetro paralela al contorno del raquis lumbo-sacro, lo 
que dificultaba la reproductibilidad. 

horizontal de la camilla, aunque no debemos apoyar
lo sobre ella por la deformación de la gomaespuma 
sufrida por el peso del sujeto explorado, lo que 
podría alterar sensiblemente la medición. De todas 
formas, manteniendo el goniómetro a dos-tres centí
metros sobre ella, es muy sencillo colocar correcta-
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Figura 2b. Mesurament actual de l'ángle lumbo-horitzontal en 
máxima flexió. S'amida l'ángle suplementari, encara que 
anotem el real. Aquest pacient té 50° i, dones, el seu L-H fx és 
de 130°; aixó revela una important retroversió de la pelvis i 
"caiguda" del raquis lumbar. 
Figura 2b. Medición actual del ángulo lumbo-horizontal en 
máxima flexión. Se mide el ángulo suplementario aunque 
anotemos el real. Este paciente tiene 50°, por lo que su L-H fx 
es de 130° lo que traduce una importante retroversión de la 
pelvis y "caída" del raquis lumbar. 

L'horitzontalitat d'aquesta branca és fácil d'obte-
nir en teñir com a referencia molt próxima el pía ho-
ritzontal del Hit, tot i que no i'hem de recoizar sobre 
aquest per la deformació del cautxú que produeix 
el pes del subjecte explorat, la quaí cosa podría 
alterar de manera sensible el mesurament. De tota 
manera, mentenint-hi el goniómetre al damunt, a 
dos o tres centímetres, és molt senzill col-locar co-
rrectament aquesta branca del goniómetre. Una 
altra possibilitat és acoblar una bombolla de nivell a 
la branca que mesura l'horitzontalitat (Figura 2) o 
disposar d'una paret amb línies de referencia, que 
resoldrien qualsevol problema que poguéssim teñir 
i facilitarien I'explorado. 

Aquest angle també es pot obtenir en la posició 
de sedestació habitual o sedestació asténica, en les 
mateixes condicions ja enumerades, informant-nos 
de la disposició del raquis lumbar i de la pelvis en 
aquesta postura. Aquest angle el denominem sim-
plement "lumbo-horitzontal" o "L-H" (Figura 3). 

mente esta rama del goniómetro. Otra posibilidad es 
adosar una burbuja de nivel a la rama que mide la 
horizontalidad (Figura 2) o disponer una pared con 
líneas de referencia, por lo que se subsanarla cual
quier problema que pudiésemos tener para su 
obtención, facilitando la exploración (Figura 3). 

Este ángulo puede también obtenerse en la pos
tura de sedestación habitual o sedestación asténi
ca, con las mismas condiciones ya enumeradas, 
informándonos de la disposición del raquis lumbar 
y la pelvis en esta postura. A este ángulo le denomi
namos simplemente "lumbo-horizontar' o 'L -H' 
(Figura 3). 

Resultados 
Escogimos y analizamos a 126 universitarios a 

los que se les efectuó una batería de exploraciones 
clínicas para la valoración del grado de flexibilidad 
de la musculatura isquiosural y el estudio de la ali
neación del resto del aparato locomotor. Este estu
dio se efectuó en el Centro de Medicina del Depor-

Flgura 3. Mesurament de l'ángle lumbo-horitzontal en 
sedestació (L-H). El goniómetre marca 60°, de manera que l'L-
Hésde120°. 
Figura 3. Medición del ángulo lumbo-horizontal en sedestación 
asténica (l-H). El goniómetro marca 60° por lo que L-H es de 
120°. 

•106- APUNTS- 1994-Vol. XXXI 



Resultáis 
Elegírem i analitzárem 126 universitahs, ais quals 

es va fer una batería d'exploracions clíniques per 
valorar el grau de flexibilitat de la musculatura is-
quiosural i per estudiar l'alineació de la resta de l'a-
parell locomotor. Aquest estudi es va efectuar al 
Centro de Medicina del Deporte de la Universidad 
de Murcia. Un 34% amb SIC de grau II, un 41 % del 
grau I i el 25% restant eren un grup de control. En 
comparar els resultats entre els diferents tests 
d'exploració clínica amb aquest nou angle vama 
trobar que aquells estudiants amb grau II (EPR < 
60°) teníen alhora retroversíons pelvianes en un 
74%, í els indívidus sense escurgament d'aquesta 
musculatura presentaven la pelvis i el raquis lumbar 
vertical en un 77,8% (X? = 29,3; p < o,00005). 

Hem estabiert el grau de correlació entre el test 
dits-planta en sedestació i el test L-X fx, i el resultat 
ha estat óptim (R = 0,73; p < o,00005); s'explica 
que la correlació no siguí superior pels factors que 
limiten l'ús d'aquest test (hipercífosi dorsal, diferen
cies antropométriques, flexibilitat del raquis i les 
cames). Els valors obtinguts i esperats entre tots 
dos tests es mostra a la Taula 1. 

Una altra dada d'interés és la fíabilítat de la de-
termínació de l'angle L-H fx; per corroborar-ho van 
quantificar aquest angle en els estudis radiografíes 
realitzats ais pacients que presenten un grau II, a fi 
d'analitzar les repercussions sobre el raquis lumbar 
de forma "dinámica" o en posicions adoptades 
sovint en l'activitat estudiantil, laboral o esportiva. 
L'análisi de la comparado entre la radiografía en 
sedestació asténica o habituaP^ respecte a l'angle 
mesurat i obtíngut clínicament en aquesta mateixa 
posicíó ens va donar una correlació estadística 
molt bona (R = 0,97; p < 0,0002). La mateixa análísi 
l'hem realitzada entre la projecció en "tónica II" 
(sedestació amb els'genolls estesos forgant la 
máxima lordosís'^) i l'angle L-H fx, i, encara que no 
eren postures idéntiques, el resultat va ser una 
óptima correlació (R - 0,81; p < 0,00005). Aqüestes 
dades preliminars requereixen altres treballs amb 
mostres mes amplíes i heterogénies. 

Valoració 

Després d'analitzar els nostres resultats, hem 
estabiert que quan aquest angle és igual o inferior a 
95° (raquis lumbar vertical), el considerem NOR
MAL; quan és superior a 110° revela una caiguda 
important de la pelvis i del raquis lumbar (pelvis 
disposada en retroversió o extensió), i quan está 
compres entre tots dos valors el considerem com 
una repercussió moderada. 

Díscussió 
Els diferents tests descrits en la literatura per 

valorar la retracció d'aquesta musculatura son bas

te de la Universidad de Murcia. Un 34% con S.LC. 
grado II; 4 1 % del grado I y el 25% restante eran 
grupo control. Al comparar los resultados entre los 
diferentes test de exploración clínica con este nue
vo ángulo encontramos que aquellos estudiantes 
con grado II (EPR < 60°) se acompañaban de retro-
versiones pélvicas en el 74% y los individuos sin 
acortamiento de dicha musculatura presentaban la 
pelvis y el raquis lumbar vertical en el 77,8% (X̂  = 
29,3; p < 0,00005). 

Hemos establecido el grado de correlación entre el 
test dedos-planta en sedestación y el Test L-H fx, 
encontrando una buena correlación (R = 0,73; p < 
0,00005), explicándose que no sea mayor esta corre
lación, por los factores que limitan el uso de este test 
(Hipercifosis dorsal, diferencias antropométricas, fle
xibilidad del raquis y piernas). Los valores obtenidos 
esperados entre ambos test se expresa en la Tabla 1. 

Otro dato de interés es la fiabilidad de la determi
nación del ángulo L-H fx; para ello cuantificamos 

Dits-Planta 

-20 cm 
-lOcm 

Ocm 
+10 cm 

L-H fx 

110° 
100° 
90° 
80° 

Taula 1. Relació obtinguda entre els tests de dits-planta en 
sedestació i l'angle lumbo-horitzontal en flexió (L-H fx). 
Tabla 1. Relación obtenida entre los tests de dedos-planta en 
sedestación y el ángulo lumbo-horizontal en flexión (L-H fx). 

este ángulo en los estudios radiográficos que reali
zamos a los pacientes que presentan un grado II, 
para analizar las repercusiones sobre el raquis lum
bar de forma "dinámica" o en posiciones adopta
das con frecuencia en la actividad estudiantil, labo
ral o deportiva. El análisis de la comparación entre 
la radiografía en sedestación asténica o habituaP^ 
con el ángulo medido y obtenido clínicamente en 
esa misma posición nos dio una muy buena corre
lación estadística (R - 0,97; p > 0,0002). El mismo 
análisis lo hemos realizado entre la proyección en 
"TÓNICA 11" (sedestación con rodillas extendidas 
forzando la máxima lordosis^^ con el ángulo L-H fx, 
y a pesar de no ser posturas idénticas, encontra
mos una buena correlación (R = 0,81; p < 0,00005). 
Estos datos preliminares precisan de diferentes tra
bajos con muestras más amplias y heterogéneas. 

Valoración 

Tras el análisis de nuestros resultados hemos 
establecido que cuando este ángulo es igual o infe
rior a 95' (raquis lumbar vertical), lo consideramos 
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tant unánimes a l'hora de considerar que eis tests 
basats en mesuraments angular son mes fiables 
que no aquells que valoren distancies: hi ha autors 
que consideren el test del popliti mes fiable i repro-
ductible que el d'ECR (SLR) (Biering-Sorensen, 
1983; Reade i col., 1984, Espiga, 1993); molts altres 
prefereixen el test d'ECR (IVliIne i Mierau, 1979; Eks-
trand i col., 1982; Hellsing, 1988; Santonja, 1993). 
També hi ha coincidencia a assenyalar que els tests 
de distancia dits-terra son válids (Kippers, i Parker, 
1987), pero que ofereixen una fiabilitat menor a cau
sa del major nombre de palanques implicades (Bie
ring-Sorensen, 1984; Santonja, 1993). 

Aquests tests de recorregut angular també están 
exposats a errors significatius entre diferents exa-
minadors, i fins i tot en repetir-los el mateix explo
rador (Hyytiáinen y col.,^^ 1991; Góeken y Hof,̂ ^ 
1991). Ekstrand i col.,^° (1982) consideren que cal 
una técnica de mesurament molt acurada per evi-
tar-los. Una de les causes d'error és el moviment 
que acompanya la pelvis, el qual s'ha intentat d'a-
turar o immobilitzar (Milne y Mierau," 1979; Eks
trand y col.,^° 1982), pero sense gaire éxit, en 
detectar la basculació.=''-^°'̂ ='̂ ^"''̂ -2''== Fins i tot la 
posició de partida presenta certes modificacions 
que fa que els resultats no slguin del tot compara
bles, així, Kendall i KendalP' y Hyytiáine^^ aplanen la 
lordosis abans de realitzar el test d'ECR. 

Per a la quantificació clínica de les repercussions 
sobre la raquis dorsal hi ha diferents sistemes, com 
ara el mesurament de les fletxes sagitals, '̂̂ ^**'̂ ^ el 
cifómetre de Debrunner,^^ inclinómetres, la panto-
grafia espinal i fins i tot la topografía de Moiré.^^ 
Pero no hem trobat cap mesurament clínic que 
quantifiqui els diferents morfotips del raquis lumbar 
i de la pelvis durant la sedestació habitual. Keegan, 
el 1953^° va descriure la normalitat del comporta-
ment radiografíe del raquis lumbar i la pelvis en 
diferents postures de sedestació. Knutson, el 
1966,̂ ^ després d'un estudi mecánic i electromio-
gráfic descriu que alió corréete en sedestació és la 
persistencia d'una lleugera lordosi lumbar, i Stokes 
i Abery (1980)^^ relacionen la influencia de la SIC 
amb el comportament de la curvatura lumbar 
durant la sedestació. 

La justifieació de les retroversions (o extensions) 
pelvianes - i del consegüent arrossegament del 
raquis lumbar, que no pot adoptar ni mantenir l'ho-
ritzontalitat- es deu a la tracció excessiva que exer-
ceix la musculatura isquiosural sobre la pelvis en 
tensar-se a causa de la flexió anterior del trono 
amb els genolls estesos, quan aquesta musculatu
ra está escurgada. 

En realitzar l'análisi estadística hem trobat una 
bona correlació entre l'angle lumbo-horitzontal i el 
grau d'escurgament d'aquesta musculatura, obtin-
guda amb els clássics tests clínics ja ccmentats. 
Pero cal fer notar que no té perqué existir una 
correlació lineal entre els dos parámetres, peí fet 
que mesuren variables diferents: els testsMel popli-

como NORMAL: cuando es superior a 110' traduce 
una caída importante de la pelvis y el raquis lumbar 
(pelvis dispuesta en retroversión o extensión) y 
cuando está comprendida entre ambos valores, lo 
consideramos como una repercusión moderada. 

Discusión 

Existe bastante unatiitriidari entre los diferentes 
test descritos en la literatura para la valoración de 
la retracción de esta musculatura, que los test 
basados on mediciones angulares son más fiables 
que aquellos que valoran distancias: entre ellos hay 
autores que encuentran al test del poplíteo como 
má fiable y reproductible (Biering-Sorensen. 1983; 
Reade y col., 1984; Espiga. 1993) que el EPR (SLR); 
otros muchos prefieren el test de EPR (Milne y Mie
rau. 1979; Ekstrand y col.. 1982: Hellsing. 1988: 
Santonja. 1993). También existe coincidencia en 
que los test distancia dedos-suelo son válidos (Kip
pers y Parker. 1987) pero ofrecen una menor fiabili-
dad por el mayor número de palancas implicadas 
(Bierin-Sorensen. 1984; Santonja. 1993). 

Estos test de recorrido angular, también están 
expuestos a errores significativos entre diferentes 
examinadores e incluso tras la repetición por ol 
mismo explorador (Hyytiainon y col.,' 1991; Góe
ken y Hof, • 1991). Ekstrand y col.'' (1982) conside-
rati que es precisa una técnica de medición muy 
cuidadosa para evitarlos. Una de las causas de 
error es el movimiento acompañante de la pelvis, 
por lo que se ha intentado inmovilizar o detener 
(Milne y Mierau. 1979; Ekstrand y col.. ' 1982). 
aunque no con demasiado éxito, al detectar la bas-
culación. '• Incluso la posición de par
tida presenta ciertas modificaciones que hace que 
los resultados no sean totalmente comparables, asi 
Kendall y Kendall' e Hyytiáinen- aplanan la lordo
sis previamente a la realización del test E.P.R. 

Para la cuantificación clínica do las repercusio
nes sobre el raquis dorsal existen diferentes siste
mas, como la medición de las flechas sagitales.' • 

cifómetro de Debrunner.' inclinómetros. pan-
tografía espinal'' e incluso por la topografía de Moi-
ré.-' Pero no hemos encontrado ninguna medición 
clínica que cuantifique los diferentes moitotipos del 
raquis lumbar y pelvis durante la sedestación habi
tual. Keegan en 1953, describió la nonnalidad del 
comportamiento radiográfico del raquis lumbar y la 
pelvis en diferentes posturas de sedestación, Knut
son en 1966.- tras un estudio mecánico y electro-
miografico describe que lo correcto en sedestación 
es la persistencia de una ligera lordosis lumbar y 
Stokes y Abery (1980)' relacionan la influencia del 
SIC con el comportamiento de la curvatura lumbar 
durante la sedestación. 

La justificación de las retroversiones (extensión) 
pélvicas y del consecuente arrastre del raquis lumbar 
que no puede adoptar ni mantener la horizontalidad. 
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ti i de l'ECR evalúen el grau d'escurgament, mentre 
que l'angle L-H fx mesura el grau de repercussió 
d'aquest escur9ament sobre la pelvis i el raquis 
lumbosacre. 

Se sap que la resposta de l'organisme enfront 
una patología és variada, la qual cosa complica ais 
diferents autors d'extreure conclusions. Així, da-
vant una SiC amb un angle d'ECR inferior o igual a 
60° (grau II), les repercussions sobre el raquis no 
serán les mateixes: en alguns, ocasionará princi-
palment una cifosi torácica i, en altres, originará 
una inversió de la curvatura lumbar (actitut cifótica 
lumbarf^ durant les flexions anteriors del tronc. 

El mesurament radiografíe d'aquest angle no 
1'obtenim amb les apófisis espinoses, tal com es fa 
a la clínica (perqué, en impressionar poc la peMícu-
la de raig X -la travessen molts electrons peí fet de 
necessitar una radiació sensiblement inferior a la 
resta d'estructures óssies-, és mes difícil de visua-
litzar en la projecció radiográfica), sino que s'obté 
amb l'arrel deis pedióles deis dos últims cossos 
vertebráis lumbars, perqué és mes fácil de visualit-
zar-la radiográficament que no l'extrem de les apó
fisis espinoses d'aqüestes mateixes vertebres. 
Malgrat aqüestes petites variacions, les primeres 
correlacions han estat altes. 

Coneixent el valor clínic deis angles lumbo-horit-
zontal en máxima flexió del tronc i en sedestació 
clínica, ens será fácil avaluar l'angle que trobaríem 
en l'estudi radiografió i les repercussions que patirá 
la pelvis i, bastant probablement, el raquis lumbar. 
També és un métode objectiu que ens ajudará a 
seleccionar els pacients afectats de SIC que ne-
cessitin aquests estudis radiografíes. 

En eonelusió, és un métode senzill, de molt rápi
da obtenció, que només demana un simple gonió-
metre i que millora la informado de qué disposávem 
anteriorment amb l'imprecís test de dits-planta. 

se debe a la excesiva tracción que .ejerce la muscu
latura isquiosural sobre la pelvis, al tensarse por la 
flexión anterior del tronco con las rodillas extendidas, 
cuando está acortada dicha musculatura. 

Al realizar el análisis estadístico, hemos encon
trado una buena correlación entre este ángulo lum-
bo-horizontal y el grado de acortamiento de esta 
musculatura, obtenida por los clásicos test clínicos 
ya comentados. Pero se debe significar que no tie
ne porque existir una correlación lineal entre am
bos parámetros, debido a que miden diferentes 
variables; los tests del poplíteo y del E.P.R. miden 
el grado de acortamiento y el ángulo L-H fx mide el 
grado de repercusión de dicho acortamiento sobre 
la pelvis y el raquis lumbo-sacro. 

Es conocido que la respuesta del organismo 
ante una patología es variada, lo que complica la 
extracción de conclusiones por los diferentes auto
res. Así, ante S.I.C con ángulo de E.P.R. inferior o 
igual de 60'= (Grado II), no todos van a ocasionar las 
mismas repercusiones sobre el raquis; en unos, 
principalmente ocasionará una cifosis torácica y, 
en otros, originará una inversión de la curvatura 
lumbar (actitud cifótica lumbar)̂ ^ durante las flexio
nes anteriores del tronco. 

La medición radiográfica de este ángulo no la 
obtenemos con las apófisis espinosas (tal y como 
se realiza en la clínica), al ser más difíciles de visua
lizar en la proyección radiográfica por impresionar 
poco la película de Rx (la atraviesan muchos elec
trones por precisar una radiación sensiblemente 
inferior que las demás estructuras óseas) sino con 
la raiz de los pedículos de los dos últimos cuerpos 
vertebrales lumbares,^^ al ser más fácil su visualiza-
ción radiográfica que el extremo de las apófisis 
espinosas de estas mismas vértebras. A pesar de 
estas pequeñas variaciones las primeras correla
ciones han sido altas. 

Conociendo el valor clínico de los ángulos lum-
bo-horizontal en máxima flexión del tronco y en 
sedestación asténica, nos será fácil estimar el án
gulo que hallaríamos en el estudio radiográfico y 
las repercusiones que sufrirá la pelvis y las que, 
con bastante probabilidad, padecerá el raquis lum
bar. También es un método objetivo que nos ayu
dará a seleccionar los pacientes afectos de S.I.C. 
que precisen de estos estudios radiográficos. 

En conclusión es un método sencillo, de muy rá
pida obtención, que sólo precisa de un simple 
goniómetro y que mejora la información que antes 
obteníamos con el impreciso test dedos-planta. 
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