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RESUMEN

El balance sagital es la armonía que guardan las curvaturas 
de la columna vertebral en relación a la pelvis para mantener 
una posición energéticamente eficiente. Para medir esta 
relación se utilizan diversos parámetros, dentro de los cuales 
los primordiales son: incidencia pélvica, inclinación pélvica, 
inclinación sacra y lordosis lumbar, este último es de gran 
relevancia al ser directamente relacionada con la postura. Las 
radiografías totales de columna son una herramienta accesible 
para determinar este balance. Las alteraciones del balance 
sagital se dividen en congénitas y degenerativas, las cuales 
se manifestarán como dolor crónico, fatiga, menor tolerancia 
al ejercicio y cambios en la postura que pueden impedir 
el desarrollo de las actividades cotidianas, un diagnóstico 
oportuno puede ayudar a un tratamiento preventivo que resulte 
en una mejor calidad de vida.

Palabras clave: balance sagital, incidencia pélvica, inclinación 
pélvica, lordosis lumbar. 

Nivel de evidencia: III

ABSTRACT

Sagittal balance is the harmony between the curvatures of the 
spine in relation to the pelvis, with the purpose of maintain an 
energy efficient position. To measure this relationship, various 
parameters are used, among which the main ones are: pelvic 
incidence, pelvic inclination, sacral inclination and lumbar 
lordosis, the latter is of great relevance as it is directly related 
with posture. Total spinal radiographs are an accessible tool to 
determine this sagittal balance. Sagittal balance alterations are 
divided into congenital and degenerative, which will manifest 
as chronic pain, fatigue, less tolerance to exercise and changes 
in posture that can impede the development of daily activities, 
an early diagnosis can help preventive treatment, resulting in a 
better quality of life.

Keywords: sagittal balance, pelvic incidence, pelvic tilt, 
lumbar lordosis.
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Abreviaturas:
	SRS	=	 Scoliosis Research Society.
	 PI	 =	 Incidencia pélvica.
	 PT	 =	 Inclinación pélvica.
	 SS	 =	 Inclinación sacra.
	 LL	 =	 Lordosis lumbar.
	SVA	=	 Eje vertical sagital.
	SPA	=	 Ángulo espino-pélvico.
	GAP	=	 Global Alignment and Proportion.

INTRODUCCIÓN

La columna vertebral es una estructura altamente 
funcional y especializada en movimiento, soporte y 
protección de estructuras neurales. Está conforma-
da por estructuras óseas, músculo, tejido conectivo, 
alineamiento y balance, lo cual se aborda en este ar-
tículo, ya que debe existir una proporción y simetría 
de las estructuras que conforman al raquis para per-
mitir su labor sofisticada.

El tópico sobre balance sagital es relativamente 
reciente al tener sentadas sus bases en trabajos pu-
blicados en los últimos 20 años, donde diversos auto-
res han plasmado los conceptos que marcan diversas 
líneas de investigación. Es de alta relevancia conjun-
tar conceptos indispensables para dar una orienta-
ción al clínico para la identificación de pacientes con 
probables alteraciones en el balance sagital.

1. Recuento anatómico de la columna

La columna vertebral es una estructura que nos per-
mite la bipedestación, la deambulación en dos extre-
midades y proteger las estructuras neurales a través 
de su diseño biomecánico.1 Esto adquiere un eje co-
ronal recto y sagital con curvaturas definidas que se-
rán objeto de enfoque para este tema. El raquis está 
constituido por 33-34 vértebras superpuestas y se di-
viden en cervical (C1-C7), torácica (T1-T12), lumbar 
(L1-L5), sacro coccígea (S1-S5 y Cóccix -de cuatro a 
cinco vértebras fusionadas-).2

Posee dos pares de curvaturas que las podemos 
considerar como primarias y otras secundarias.

La curvatura primaria es cóncava hacia adelante 
y es consecuencia de la flexión ventral del embrión. 
Esta curvatura primaria persiste en el adulto en for-
ma de dos cifosis: la curvatura torácica y la curvatu-
ra sacra.3,4

Las curvaturas secundarias son consecuencia del 
desarrollo muscular del feto y luego se mantienen 
como lordosis. Estas curvaturas secundarias son: la 
curvatura cervical y la curvatura lumbar.3,5

La bipedestación en el ser humano es resultado 
del ensanchamiento y verticalización de la pelvis, así 

como de cambios profundos en los músculos erecto-
res de la columna que conlleva a la aparición de las 
curvas espinales sagitales.6

La forma y distribución de estas curvaturas 
cumplen la tarea de dar estabilidad y ergonomía a 
través de una distribución simétrica de las diferen-
tes fuerzas y movimientos, manteniendo, de ser po-
sible, el menor consumo de energía, lo que minimiza 
el efecto de la gravedad en articulaciones, músculos 
y ligamentos.7,8

La investigación en años previos ha dado la base 
de los conceptos teóricos para comprender y afirmar 
la importancia de estas nociones, donde ahora se 
buscan pautas clínicamente relevantes que estable-
cen el papel de la alineación sagital en el tratamiento 
de varios espectros de patologías espinales.

2. Definición

Diversos autores han hablado acerca del balance sa-
gital; no existe un concepto único, ya que se trata de 
un conjunto de parámetros que la definen como la 
angulación, posición, estabilidad y movilidad rodea-
dos de una arquitectura ósea, muscular y de tejido 
conectivo, que en su conjunto y en ausencia de pato-
logía nos proporcionan una armonía entre paráme-
tros espinales y pélvicos para lograr que la cabeza, 
los hombros y la pelvis se mantengan encima de los 
pies de una forma energéticamente eficiente.

En el año de 1994 Doubusset introdujo un con-
cepto llamado «cono de economía» haciendo referen-
cia a esto como el equilibrio perfecto que requiere un 
mínimo de gasto energético.9

La Scoliosis Research Society (SRS por sus siglas 
en inglés) ha descrito que el equilibrio sagital ocu-
rre cuando una plomada trazada desde el centro del 
cuerpo de C7 se encuentra dentro de ± 2 cm del pro-
montorio sacro.10

Dentro del concepto de «balance sagital» se agru-
pa una serie de medidas y ángulos que describen la 
relación de la columna con respecto al piso y de la 
columna con respecto a la pelvis.11,12

Para comprender mejor el equilibrio sagital debe-
mos examinar en primera instancia la posición del 
centro de gravedad y de la línea de gravedad, siendo 
necesario saber que se trata de dos conceptos distin-
tos, pero íntimamente relacionados.6,13

En una persona con una columna equilibrada, la 
línea de gravedad atraviesa la cabeza femoral. Fron-
talmente se encuentra a lo largo de una línea ver-
tical que pasa por el sacro y perpendicular al suelo 
lateralmente a través de una línea vertical situada 
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ligeramente hacia atrás de las cabezas femorales.13 
La línea de gravedad representa el área de reacción 
con el suelo y permite análisis del balance a realizar.6

El centro de gravedad se refiere al punto ima-
ginario donde es aplicado el peso total de todas las 
fuerzas del cuerpo, se encuentra frente a la columna 
vertebral. Diversos autores señalan localizaciones 
distintas, pero en su conjunto la mayoría coincide 
que se encuentra frente a L5.14

3. Valores de referencia de los parámetros pélvicos 

Con los parámetros pélvicos descritos por Roussouly P 
y colaboradores15 fue posible definir la geometría pél-
vica y la relación de esta misma con la posición de la 
pelvis. En otras palabras, por primera vez fue posible 
relacionar la forma y función de la pelvis.

A continuación se describen los conceptos básicos 
de los parámetros involucrados en el balance sagital:

a.	 Eje vertical sagital (SVA por sus siglas en inglés 
Sagittal Vertical Axis)

	 Se utiliza para documentar la ubicación de la ca-
beza con respecto al centro de gravedad normal 
(desplazamiento de la cabeza del promontorio sa-
cro). Esto se identifica por una línea de plomada 
de C7 (C7 Plumb line), la cual es una línea ver-
tical desde el punto medio del cuerpo de C7 que 
pasa por el platillo superior del sacro y es normal: 
A ± 2 cm del promontorio del sacro, y hasta el pla-
tillo superior del sacro. Valor normal: -0.05 m ± 
2.5 cm.16

b.	 Ángulo espino-pélvico (SPA por sus siglas en in-
glés Spinopelvic angle)

	 Éste es el ángulo entre una línea desde el centro 
de C7 hasta el centro de la superficie superior de 
S1 y una línea desde el centro del platillo termi-
nal del sacro hasta el centro de la cabeza femoral. 
Este ángulo aumenta en cifosis y por lo tanto, es 
un ángulo de postura.17

c.	 Incidencia pélvica (PI por sus siglas en inglés Pel-
vic Incidence)

	 La incidencia pélvica se define como el ángulo 
formado entre una línea perpendicular al punto 
medio del platillo superior del sacro y la línea que 
une este último con el centro de las cabezas femo-
rales18,19 (Tabla 1).

d.	 Inclinación pélvica (PT por sus siglas en inglés 
Pelvic Tilt)

	 La pelvis puede rotar alrededor de las cabezas fe-
morales siguiendo el eje bicoxo-femoral. Este án-
gulo se forma por la unión de una línea vertical 
que inicia en el centro de las cabezas femorales 
y una línea que inicia en el centro de las cabezas 
femorales y se dirige hacia el centro de la plata-
forma de la plataforma superior de S1.15,19

	 La inclinación pélvica es positiva cuando la plata-
forma sacra está detrás de la cadera y es negativa 
cuando está en frente de ella (Tabla 1).

e.	 Pendiente sacra (SS por sus siglas en inglés Sa-
cral Slope)

	 Se define como el ángulo que se forma entre una 
línea sobre la plataforma superior de S1 y una lí-
nea horizontal trazada a la porción más alta del 
sacro. Se describe un sacro vertical por un valor 
bajo de pendiente sacra, un sacro horizontal por 
un alto valor de pendiente sacra19 (Tabla 1).

	 Los valores de la Tabla 1 son valores de referen-
cia promedio y los mínimos y máximos que pue-
den presentarse; sin embargo, los valores consi-
derados adecuados en un adulto sano son: inci-
dencia pélvica una proporción normal entre 43o 
y 62o. El rango de valor para la pendiente sacra 
fue de 32o a 49o y de 3o a 18o para la inclinación 
pélvica.20

	 Existe una relación entre estos últimos tres pará-
metros. La incidencia pélvica es igual a la suma 
aritmética de la pendiente sacra y la inclinación 
pélvica (PI = PT + SS)21-23 (Figura 1). La morfo-
logía de la pelvis está determinada por la inciden-
cia pélvica, esto lo hace un parámetro constante 
y estable hasta la edad adulta; con esto podemos 
decir que el valor de PI corresponde a una PT es-
pecífica y por consiguiente, a una SS igualmente 
propia. El conocimiento de estos parámetros y su 

Tabla 1: Valores de referencia de los parámetros pélvicos.29

Promedio*
Rango 

mínimo*
Rango 

máximo*

Incidencia pélvica 52 33 84
Inclinación pélvica 12 6 31
Inclinación sacra 40 21 66

* Los datos indican los grados de angulación.
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relación permite analizar los mecanismos com-
pensatorios.6,24

	 Numerosos estudios han destacado la relación de 
la columna y la pelvis en equilibrio de pie en adul-
tos y niños, particularmente a través del efecto de 
la lordosis lumbar16,25 y también en conjunto con 
las injerencias de la columna cervical.

4. Lordosis lumbar

La lordosis lumbar es uno de los parámetros que 
más relevancia cobra al estudiar el plano sagital. Es 
importante señalar que no es un parámetro general 
para toda la población, sino un valor que es dado por 
la SS de cada individuo.26,27

Ésta se define como la medida sagital del ángulo 
de Cobb que va desde el platillo  terminal superior de 
L1 hasta la plataforma del sacro.28 Acorde a cada au-
tor puede variar el rango normal de lordosis lumbar, 
pero en parámetros globales se puede establecer un 
valor normal de entre 20o y 70o.9,28

En 2005 Roussouly y colaboradores15 desarrolla-
ron un estudio donde describieron la morfología y la 
organización de la lordosis lumbar en relación a la po-
sición y forma de la pelvis, proponiendo así una clasi-
ficación de los tipos de lordosis lumbares. Hasta la fe-
cha esta clasificación ha sido bien aceptada, ya que su 
conocimiento proporciona una conducta para un me-
jor diagnóstico de las enfermedades degenerativas de 
la columna y una mejor estrategia de tratamiento. Di-
cha clasificación establece cuatro tipos de lordosis:25,29

a.	 Lordosis tipo 1: el punto de inflexión, que se re-
fiere al lugar donde la orientación de los cuerpos 
vertebrales cambia, es en el nivel L3/L4. La pen-
diente sacra es menor de 35o y la incidencia pélvi-
ca es baja.

b.	 Lordosis tipo 2: el punto de inflexión es mayor y 
se localiza a nivel de L1-L2. La pendiente sacra 
resulta menor de 35o y la incidencia pélvica es 
baja.

c.	 Lordosis tipo 3: en ésta el punto de inflexión está 
localizado en T12-L1. El valor de la pendiente sa-
cra se encuentra entre 35o y 45o. Aquí la inciden-
cia pélvica es alta.

d.	 Lordosis tipo 4: el punto de inflexión se localiza 
en T9-T10. La pendiente sacra aumenta su valor, 
siendo superior a 45o. Al igual que la anterior, la 
incidencia pélvica es mayor.

	 De esta manera la lordosis lumbar está regulada 
por la PI y la SS, por lo que si aumenta una, la 
otra también lo hará y a la inversa.25

5. Implicación clínica del balance sagital

Como podemos ver hay variaciones en el grado de 
curvatura normal; sin embargo, esta forma permite 
distribución equitativa de fuerzas a través de la co-
lumna vertebral. La interrupción de este equilibrio 
por procesos patológicos o envejecimiento resulta en 
deformidad.16 Es aquí donde las diversas patologías, 
que pueden alterar la armonía del balance, ocasionan 
que cuando el cuerpo pierde el correcto balance se 
requiera compensación y varios mecanismos entran 
en juego.28,30 Existen diversas patologías que pueden 
condicionar directamente un desbalance sagital, por 
lo que se recomienda estudiar los parámetros rela-
cionados al balance sagital para establecer si existe 
una alteración en los mismos y así orientar un ma-
nejo integral.

Podemos dividir estas patologías que afectan a 
los diferentes grupos etarios. En adolescentes ocurre 
principalmente a consecuencia de la enfermedad de 
Scheuermann, que se define como una deformidad 

Figura 1: 

Angulaciones pélvicas.21

Parámetros pélvicos: A) Incidencia 
pélvica (PI ). B) Inclinación pélvica (PT ). 
C) Inclinación sacra (SS ).

A B C

PI

PT

SS

PI = PT + SS
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estructural de la columna, que presenta hipercifosis 
angular estructural progresiva y dolorosa.16 Algunos 
pacientes a esta edad no son diagnosticados con di-
cha enfermedad, sino hasta la edad adulta con una 
cifosis exagerada.31

En el grupo de las personas de 40 a 50 años de 
edad encontramos como principal causa la espondi-
litis anquilosante,16 una artropatía crónica que se 
caracteriza por alteraciones fibróticas o con osifica-
ciones que forman uniones entre la articulaciones de 
la columna, ya sea de las articulaciones facetarias o 
entre los discos intervertebrales.32

El último grupo abarca a las personas de 60 años o 
más, donde la enfermedad que toma importancia para 
presentar alteraciones del plano sagital es la artritis 
degenerativa de la columna,16,23 que abarca una gran 
variedad de mecanismos involucrados por alimenta-
ción, ejercicio, ocupación, práctica de deportes y proce-
sos degenerativos propios de la edad, entre otros.

La columna que se ve afectada por las altera-
ciones degenerativas puede realizar algunos de los 
siguientes cambios con el objetivo de corregir cual-
quier tendencia hacia el desequilibrio:6,30

1.	 La contracción de los músculos espinales posterio-
res eleva el tronco verticalmente, lo que requiere 
un esfuerzo anormal doloroso de los músculos de 
la columna para evitar que caigan hacia delante.

2.	 Retroversión de la pelvis alrededor de las cabezas 
femorales.

3.	 La hiperextensión de las caderas.
4.	 Flexión de las rodillas controlada por el cuádriceps.

Estos mecanismos exigen al cuerpo mayor reque-
rimiento energético innecesario, lo que provoca fati-
ga crónica y dolor de espalda que se acentúan al rea-
lizar actividad física o si se permanece mayor tiempo 
en bipedestación.30

La línea gravitacional permanece bastante cons-
tante con la edad; sin embargo, el grado de la cifosis 
torácica asociada con la edad cambiaría la plomada 
anteriormente con una retroversión compensatoria 
de la pelvis aumentando la inclinación pélvica para 
mantener la línea de gravedad constante y un equili-
brio sagital adecuado.12

6. Métodos diagnósticos de desbalance sagital

La deformidad del plano sagital se puede evaluar 
clínicamente y con estudios de gabinete con radio-
grafías totales de columna. La ventaja de los mar-
cadores radiográficos es que proporcionan una eva-

luación objetiva de la magnitud de la deformidad y 
el grado de corrección necesarios para restaurar el 
equilibrio.16,33

Estos marcadores sirven para obtener la posición 
de la cabeza, la orientación de la mirada e inclinación 
de la columna torácica y lumbar.

La medición precisa de éstos depende de obtener 
la imagen correcta con un adecuado posicionamiento 
del paciente al momento de tomar las radiografías.16,34

Se han desarrollado varias escalas o puntaciones, 
las cuales al tomar las mediciones de algunos de los 
parámetros que se han comentado, dan una idea de 
la situación espino-pélvica del paciente con la finali-
dad de poder establecer un diagnóstico de desbalance 
sagital que ayudará a establecer un pronóstico.35

Cabe mencionar que varias de estas escalas re-
quieren el conocimiento de más angulaciones propias 
de la columna, las cuales se enfocan en el tratamien-
to y la planeación quirúrgica, el cual es llevado a cabo 
por el especialista en columna vertebral.

Recientemente se describió la puntuación GAP 
(Global Alingment and Proportion), que es un mé-
todo proporcional basado en la incidencia pélvica, y 
que consiste en analizar el plano sagital, el cual con 
una alta exactitud evalúa el alineamiento y es un au-
xiliar en la predicción de complicaciones mecánicas 
después de la cirugía para adultos.36

Para poder extraer el puntaje, el GAP Score, se 
requiere la medición radiográfica de PI, SS, LL y 
Global Tilt (inclinación global de la columna) para 
que a través de operaciones aritméticas se obtenga la 
versión pélvica relativa (la medida menos la pendien-
te sacra ideal), lordosis lumbar relativa (la medida 
menos la lordosis lumbar ideal), índice de distribu-
ción de la lordosis (la lordosis L4-S1 dividida entre 
la lordosis L1-S1 multiplicada por 100), alineación 
espino-pélvica relativa (la medida menos la inclina-
ción global ideal) y el factor de edad, que en conjunto 
darán el alineamiento y proporción global para ubi-
car a nuestro paciente en una categoría.36

Se presentan radiografías de dos pacientes con 
sus mediciones radiográficas y el puntaje obtenido en 
el GAP Score con el propósito de ejemplificar y pro-
yectar la imagen clínica con la radiológica para poder 
integrar los conceptos previamente descritos.

Caso 1 (Figura 2). En este primer caso tenemos 
un paciente al cual se le realiza radiografías tota-
les de columna. Se toman mediciones radiográficas 
obteniendo los siguientes resultados: SVA: -2.4 cm, 
parámetros pélvicos (PI: 49.6o, PT: 11.5o, SS: 38.1), 
Lordosis Lumbar: 55.7o, y Global Tilt: -6.6o. Se lle-
va a cabo la fórmula para evaluar la puntación GAP 
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Score36 obteniendo dos puntos, que lo clasifica como 
una alineación proporcionada del balance sagital.

Como se observa, este paciente cumple con un 
adecuado balance sagital, donde la PI, PT y la SS se 
encuentra en rangos promedio, dando así por corre-
lación una lordosis lumbar igualmente normal sin 
presentar cambios posturales como retroversión de 
la pelvis o hiperextensión de la cadera.

Caso 2 (Figura 3). En el segundo caso, de igual 
manera se realizaron radiografías totales de colum-
na, en las cuales se observa una importante dege-
neración de los discos intervertebrales, además de 
osteofitos multinivel. Las mediciones obtenidas son: 
SVA: 15.3 cm, parámetros pélvicos (PI: 83.5.1o, PT: 
29.1o, SS: 54.4.), lordosis lumbar: 50.1o, y Global 
Tilt: 6.9o. Por puntuación GAP Score obtiene ocho 
puntos que corresponde a un balance sagital severa-
mente desproporcionado.

Este paciente presenta una incidencia pélvica 
alta, por consiguiente una inclinación pélvica alta y 
una pendiente sacra igualmente elevada. Esta alta pi 
se traduce en mayor capacidad de retroversión y ma-
yor posibilidad de compensación, la cual realiza el pa-
ciente al inclinarse hacia adelante, llevando su línea 
de gravedad por delante de las cabezas femorales.

CONCLUSIÓN

El balance sagital puede ser un concepto desconocido; 
sin embargo, nos debe remitir a una seria introduc-
ción de su conocimiento en el área clínica, ya que no 
sólo debe ser del dominio de la especialidad porque la 
detección oportuna de una alteración sagital puede fa-
vorecer la atención y el tratamiento precoz, el cual es 
importante establecer desde este momento para evitar 
posturas inadecuadas que generen a largo plazo cam-
bios en la curvaturas normales de la columna verte-
bral, pues el fortalecimiento de la musculatura del es-
queleto axial es el mejor tratamiento para evitar que 
estos problemas evolucionen al grado de requerir un 
tratamiento quirúrgico, y/o afectar la calidad de vida 
de los pacientes con alteraciones del balance sagital.
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Radiografía de paciente  
del caso 2.
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