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Análisis comparativo de la curvatura cervical entre sujetos sanos y pacientes
con lesión aguda del cuello ocasionada por mecanismo de aceleración
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Beltrán-Ortiz,* Ingmar Buffo-Sequeira,* José Antonio Bohon-Devars***
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RESUMEN. Introducción: La interpretación de
la curvatura cervical en lesiones agudas del cuello
ocasionadas por mecanismo de aceleración es alta-
mente incierta. Algunos autores sugieren que la
pérdida de lordosis es un signo que afecta adversa-
mente el pronóstico de estos pacientes. Otros sugie-
ren que estos hallazgos son variantes normales. Ob-
jetivo: Determinar el valor normal de la curvatura
cervical y realizar un análisis comparativo en suje-
tos sanos y pacientes con lesión aguda del cuello
ocasionada por mecanismo de aceleración, e iden-
tificar niveles de correlación entre curvatura cer-
vical, intensidad de sintomatología, tiempo de evo-
lución y edad en los pacientes. Material y métodos:
Estudio de corte transversal, comparativo, obser-
vacional, prospectivo y correlacional de la curva-
tura cervical entre 110 pacientes y 110 voluntarios
sanos. Resultados: El valor promedio de la curva-
tura cervical en pacientes fue de 11.7° con una des-
viación estándar (DE) de 11.9° y de 9.7° DE 10.7°
en sujetos sanos. No existió diferencia estadística-
mente significativa entre ambas medias (ααααα = 0.05).
Los valores adoptados por la curvatura cervical en
ambos grupos presentan discreta tendencia a ser
menores conforme la edad de los sujetos disminuye
también, existiendo una correlación mínima en pa-
cientes (r = 0.26) y en sujetos sanos (r = 0.32). No
existió correlación entre curvatura cervical, sinto-
matología y tiempo transcurrido. Conclusiones: La
curvatura cervical tiene gran variedad de patrones

SUMMARY. Introduction: Interpretation of cer-
vical curvature in acute acceleration injury of the
cervical spine is highly uncertain. Some authors
suggest that loss of lordosis is a sign that adversely
affects the prognosis of these patients. Other au-
thors suggest that these findings are normal vari-
ables. Objective: To determine the normal value of
cervical curvature and realize a comparative anal-
ysis between healthy subjects and patients with
acute acceleration injury of the cervical spine, and
to identify the level of correlation between cervi-
cal curvature, intensity of symptomatology, evolu-
tion time and age in patients. Material and meth-
ods: Cross-sectional, comparative, observational,
prospective and correlative study of cervical cur-
vature between 110 patients and 110 healthy sub-
jects. Results: The mean value of cervical curva-
ture was 11.7° SD 11.9° and 9.7° SD 10.7° in patients
and in healthy subjects respectively. There was no
significative difference between both mean values
(ααααα = 0.05). The adopted value for cervical curva-
ture in both groups have little tendency to be mi-
nor while age of subjects decrease too, existing a
minimal correlation in patients (r = 0.26) and in
healthy subjects (r = 0.32). There is no correlation
between cervical curvature, symptomatology and
evolution time. Conclusions: Cervical curvature
has great variety of statistical patterns of align-
ment. The predominant pattern is lordotic. No lor-
dotic cervical curvature observed in patients with
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Introducción

Las curvas recíprocas de lordosis cervical, cifosis dorsal
y lordosis lumbar permiten una eficiente absorción de
energía por la columna vertebral e incrementan la eficien-
cia de la musculatura espinal participando en el manteni-
miento de la posición erecta.1

Se ha reportado que la curvatura cervical es debida al
acuñamiento posterior de los discos cervicales, que es ne-
cesaria para el desarrollo de las articulaciones de Luschka,
que es necesaria para el adecuado acoplamiento espinal2 y
se ha demostrado que aumenta la resistencia a las fuerzas
de compresión axial.3

Los sinónimos esguince cervical, lesión del cuello por
mecanismo de aceleración y lesión por latigazo, son utili-
zados con frecuencia para describir a un mecanismo de le-
sión de hiperextensión súbita seguida de hiperflexión del
cuello. El término latigazo, fue sugerido primariamente
por Crowe en 1928.4 Es mejor emplear el término de lesión
de la columna cervical por mecanismo de aceleración que
los de esguince cervical o lesión por latigazo porque es
más descriptivo del mecanismo de lesión que potencial-
mente resulta en una rápida aceleración y deceleración de
la columna vertebral cervical.5 Se trata de lesiones de teji-
dos del complejo cabeza–cuello que son definidas como
un mecanismo de energía de aceleración–deceleración que
se transfiere al cuello siendo una de sus causas mayores
los accidentes automovilísticos. Pueden resultar en lesio-
nes de tejido blando u óseo que a su vez pueden desarro-
llar una variedad de manifestaciones clínicas denominadas
desórdenes asociados.6 Estas lesiones aunque no catastró-
ficas, sí poseen un impacto importante en la sociedad.
Únicamente en Estados Unidos de América se les ha esti-
mado un costo anual de $ 4.5 billones,7 una frecuencia de
2,900,000 casos agudos e índice de incidencia de 1,107
por 100,000 personas – año.8 En la práctica de la medicina
privada de nuestro país, el perfil del diagnóstico de es-
guince cervical reportado solamente por traumatólogos y
ortopedistas indica una frecuencia de 118,034 casos agu-
dos anuales.9

Cuando un automóvil es chocado en la parte posterior,
es sometido a una brusca aceleración en dirección ante-

estadísticos de alineación. El patrón predominante
es lordótico. La curvatura cervical no lordótica ob-
servada en pacientes con lesión aguda del cuello
ocasionada por mecanismo de aceleración, es una
variante anatómica no patológica aunque estadísti-
camente infrecuente que también se observa en su-
jetos sanos.

Palabras clave: curvatura cervical, lesión por
aceleración, latigazo, esguince.

acute acceleration injury of the cervical spine, is a
no pathologic anatomic variant although statisti-
cally infrequent observed in healthy subjects too.

Key words: spinal curvatures, whiplash inju-
ries, sprain.

rior. La aceleración depende de la fuerza aplicada y de la
inercia del vehículo chocado. La fuerza depende del peso
y de la velocidad del vehículo que choca. La inercia del
auto chocado depende no sólo de su peso sino de factores
que permitan su fácil rodamiento.10

El mecanismo de lesión preciso del trastorno asociado a
las lesiones por aceleración ocasionadas en colisiones
automovilísticas por alcance posterior aún no está claro.11

Los análisis clínicos han demostrado una descripción no
clara del síndrome asociado con estas lesiones, los sínto-
mas resultantes son inespecíficos. Los hallazgos patológi-
cos son inconsistentes y además los estudios de investiga-
ción son frecuentemente obcecados por cuestiones de
litigio.12 Los signos y síntomas son variables y se ha suge-
rido una separación clínica en grupos (cervicoencefálico y
cervicobraquial) que reconocen la anatomía funcional de
la columna cervical alta y baja.5

Los estudios radiológicos simples son herramientas
diagnósticas utilizadas frecuentemente por no decir que
siempre en estas lesiones. La curvatura cervical siempre
ha sido considerada normalmente lordótica y puede ser
evaluada por una diversidad de métodos en el estudio ra-
diológico lateral. Puede medirse en grados de acuerdo a
los métodos de las tangentes de las plataformas inferiores
de Cobb-Lippman2,13 y de las tangentes posteriores de
Harrison-Jackson-Tsuzuki,2,14 puede también clasificarse
nominalmente en lordosis y no lordosis (recta, sigmoi-
dea, sigmoidea inversa y cifosis) de acuerdo al método
de Kamata15 y en hiperlordosis, lordosis normal, rectifi-
cación y cifosis de acuerdo al método de Batzdorf16 y
además, es posible obtener su índice de acuerdo al méto-
do de Ishihara.14

Por lo general, la presencia o ausencia de lesiones de te-
jidos blandos en las lesiones de la columna vertebral cer-
vical por mecanismo de aceleración se basa en hallazgos
indirectos incluyendo la alineación o forma inadecuada de
la columna cervical en el plano lateral, pero la interpreta-
ción de los cambios en la curvatura cervical en estas lesio-
nes es altamente incierta. Algunos autores han sugerido
que la pérdida de la lordosis cervical es un signo que afec-
ta adversamente el pronóstico y que sugiere patología de
cuello en estos pacientes.17-19 Otros autores sugieren que
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estos hallazgos son variantes normales sin significado pa-
tológico.15,16,20 Se ha reportado que existe correlación en-
tre malos resultados y ausencia o inversión de la lordosis
cervical,17 que la curvatura no lordótica de la columna ver-
tebral cervical en los pacientes con lesión por aceleración
sugiere espasmo muscular causado por dolor después de la
lesión18 y que la inversión de la lordosis cervical en las le-
siones por aceleración se relaciona con un mal pronóstico
por el desarrollo de cambios degenerativos sintomáticos
tardíos, así como por la limitación de movimiento en un
nivel cervical que puede ser evaluado en los estudios ra-
diológicos dinámicos.19 Existen publicaciones en donde
se reporta que la pérdida de la lordosis cervical y la pre-
sencia de cifosis angular han sido frecuentemente observa-
das en la población normal, reportándose que la rectifica-
ción o la inversión de la curva lordótica cervical puede ser
normal20 y sugiriéndose que la curvatura cervical no lor-
dótica y la cifosis angular en los pacientes con lesión agu-
da del cuello ocasionada por mecanismo de aceleración
constituyen variantes normales más que hallazgos patoló-
gicos.15 Además, se ha descrito que la pérdida de la lordo-
sis cervical no refleja espasmo muscular por dolor en el
cuello16 y se conoce por diferentes reportes que en la po-
blación asintomática normal existen tanto pérdida de la
lordosis cervical como deformidades cifóticas en porcen-
tajes que van desde el 9%,21 36%15 y hasta el 42%,16 pre-
sentándose tales variaciones con mayor frecuencia en per-
sonas jóvenes y mujeres, sugiriéndose subsecuentemente
que tal vez sean variaciones normales.

El objetivo del presente estudio es el de conocer el va-
lor normal de la curvatura cervical, además de realizar un
análisis morfológico comparativo de la curvatura cervical
de sujetos sanos y de pacientes con lesión aguda del cue-
llo ocasionada por mecanismo de aceleración, para verifi-
car primordialmente si existen diferencias significativas
entre ambos grupos, identificando también si existe o no
correlación entre la curvatura cervical medida en grados,
la edad, el tiempo de evolución de la lesión y la intensi-
dad de la sintomatología referida por los pacientes. La hi-
pótesis alternativa en este estudio es el supuesto de la co-
rrelación real entre variables, el supuesto de la existencia
de diferencia real entre grupos y el supuesto de que las
muestras en este estudio no provienen de una población
que sigue una distribución estadísticamente normal.

Material y métodos

Tipo de estudio: Se trata de un estudio de corte trans-
versal, comparativo, observacional, prospectivo, y correla-
cional que se realizó durante abril de 2001 a junio de
2003 en el Centro Médico Dalinde en la ciudad de Méxi-
co, D.F.

Citerios de inclusión, exclusión y eliminación: Se in-
cluyeron 110 pacientes de 15 años de edad en adelante
que presentaron accidente automovilístico únicamente del
tipo alcance posterior, ya fueran conductores o pasajeros

que acudieron al servicio de urgencias del hospital dentro
de la primera semana de ocurrido el siniestro, y que no
contaban con historia de lesiones o síntomas pasados o
presentes relacionados con el cuello ni con enfermedades
sistémicas que pudieran afectarlo ni con existencia de si-
niestro automovilístico previo. Se excluyeron los pacien-
tes con lesión tipo IV de la clasificación de Quebec,6 es de-
cir, los pacientes que presentaron fractura o luxación
cervical. También se excluyeron a los pacientes con lesión
severa en otra parte del cuerpo. El grupo control se consti-
tuyó por 110 voluntarios asintomáticos sanos de 15 años
de edad en adelante sin historia alguna de síntomas de en-
fermedad cervical o trauma.

Se eliminaron aquellos pacientes y voluntarios que no
deseaban tomar parte en el estudio.

Descripción del procedimiento: Todos los pacientes y
sujetos sanos, acudieron al servicio de urgencias siendo
evaluados clínica y radiológicamente. En todos los casos
se obtuvo consentimiento informado de los participantes.
La información necesaria fue obtenida y recolectada en un
formato diseñado exprofeso.

Los datos más importantes obtenidos de los pacientes
fueron: la edad, el sexo, la ocupación, el tipo de vehículo,
el sitio ocupado dentro del vehículo, el tiempo de evolu-
ción, la intensidad de la sintomatología referida calificada
de acuerdo a una escala visual análoga, el tipo de lesión
presentada de acuerdo a la clasificación de Quebec6 y el
valor del ángulo de la curvatura cervical obtenido en gra-
dos de acuerdo al método de Cobb-Lippman.2,13

Los datos más importantes obtenidos de los sujetos sa-
nos asintomáticos fueron: la edad, el sexo, la ocupación y
el valor del ángulo de la curvatura cervical obtenido en
grados de acuerdo al método de Cobb-Lippman.2,13

Se obtuvo en todos los casos un estudio radiológico la-
teral de columna vertebral cervical y sólo en el caso de los
pacientes se realizó además un estudio radiológico antero-
posterior de la misma región anatómica.

Para obtener el valor de la curvatura cervical utilizamos
el método de dos líneas de Cobb-Lippman, ya que ha de-
mostrado un nivel aceptable de exactitud2,13 mismo que
consiste en dibujar tangentes a las plataformas inferiores
de C2 y C7 en la radiografía lateral de columna cervical
para poder realizar la medición en grados del ángulo inter-
segmentario (Figura 1), aunque en ciertas circunstancias
la medición debe modificarse un poco, tomando como re-
ferencia la tangente a la plataforma inferior de C6 si C7 no
es visible por la sombra de los hombros, lo cual ocurrió en
20 sujetos sanos (15 hombres y 5 mujeres ocupando el
18.18% del grupo) y en 16 pacientes (10 hombres y 6 mu-
jeres ocupando el 14.54% del grupo). Este método de me-
dición, nos proporcionó el conocimiento necesario para
identificar el tipo de alineación que presentó la curvatura
cervical. La presencia de un ángulo negativo indicó un pa-
trón cifótico de alineación vertebral, mientras que un án-
gulo neutro y positivo indicaron patrones de rectificación
y lordótico de alineación respectivamente.
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El estudio radiológico de la columna cervical en pro-
yección lateral se realizó con el individuo de estudio es-
tando de pie, mirando al frente, con posición neutra del
cuello, sin emplear dispositivo alguno para controlar la
posición del cuello o la cabeza y con una distancia cons-
tante de 115 centímetros del tubo a la placa radiológica.

Diseño estadístico: El tamaño mínimo de la muestra fue
de 100 elementos para cada grupo debido a que la distri-
bución estadística de muestras grandes tiende a ser de tipo
normal y esto sirve para el propósito de hacer estadística
inferencial sobre los valores de una población.

En vista de la cantidad de datos obtenidos, se emplearon
métodos de estadística descriptiva para resumir, organizar y
comunicar adecuadamente la información. En lo referente al
aspecto de la estadística inferencial, se requirió del empleo
de la prueba paramétrica de z para llevar a cabo la prueba de
hipótesis para la diferencia entre las medias de los grupos de
estudio. Para investigar e ilustrar la relación entre variables
numéricas se utilizaron los coeficientes de correlación del
momento del producto de Pearson y los gráficos divariados
correspondientes. Para conocer y comprobar el tipo de dis-

tribución estadística que siguió la alineación de la columna
vertebral cervical de acuerdo a su medición en grados con
el método de Cobbb-Lippman (variable dependiente) en el
plano lateral en ambos grupos de estudio (pacientes y suje-
tos sanos), se empleó la prueba no paramétrica de bondad
de ajuste de ji-cuadrada. Se decidió un nivel de significan-
cia estadística α de 0.05 para las pruebas.

Resultados

La distribución por edad y sexo fue muy similar en am-
bos grupos de estudio (Tabla 1). La edad promedio en los
pacientes fue de 35.6 años con intervalo de variación de
52 (67-15). La edad promedio en los sujetos sanos fue de
33.3 años con intervalo de variación de 49 (64-15). El
39% de los individuos del grupo de pacientes fueron del
sexo masculino y el 61% del sexo femenino. El 54.5% de
individuos del grupo de sujetos sanos fueron del sexo
masculino y el 45.4% del sexo femenino.

El valor promedio de la curvatura cervical en el grupo de
pacientes fue de 11.7° con una desviación estándar (DE) de
11.9° con un intervalo de confianza del 95% de 2.2°: 11.7° ±
2.2° (13.9° a 9.4°). El valor promedio de la curvatura cervical
en el grupo de sujetos sanos fue de 9.7° DE 10.7° con un inter-
valo de confianza del 95% de 2.0°: 9.7° ± 2.0° (11.7° a 7.7°). El
coeficiente de variación del valor del ángulo de la curvatura
cervical fue de 101.7 para los pacientes y de 110.3 para los su-
jetos sanos. Para analizar la comparación entre los diferentes
valores promedio de la curvatura cervical observados en am-
bos grupos de estudio se empleó la prueba paramétrica de z. El
valor calculado de z fue de 1.278, por lo que, con un nivel de
significancia estadística α de 0.05 no fue posible rechazar la
hipótesis nula ni considerar a la diferencia observada entre am-
bas medias como estadísticamente significativa.

La curvatura cervical adoptó diferentes valores tanto en
los pacientes como en los sujetos sanos. Fue notoria la exis-
tencia de diferentes patrones de alineación en la curvatura
cervical en el plano lateral. Los distintos valores de la cur-
vatura cervical observados en ambos grupos de estudio se
graficaron y nos dimos cuenta que tales valores tuvieron
una distribución aproximadamente normal o gaussiana con
una alineación de la curvatura cervical variable que se ca-
racterizó por la presencia de diferentes mediciones, desde la

Figura 1. Método de Cobb-Lippman para la medición de la curva-
tura cervical de C2 a C7.

Tabla 1. Distribución demográfica en los grupos de estudio.

Grupo etario Pacientes Sujetos sanos

(años) Hombres Porcentaje Mujeres Porcentaje Hombres Porcentaje Mujeres Porcentaje

15 – 25 1 0 0 9 1 3 11.8 2 1 19.0 8 07.2
26 – 36 2 2 2 0 1 7 15.4 2 4 21.8 2 0 18.1
37 – 47 1 1 1 0 1 9 17.2 8 07.2 1 7 15.4
48 – 58 0 1 5 13.6 5 04.5 4 03.6
59 – 69 0 3 02.7 2 01.8 1 0.9
Total 4 3 3 9 6 7 6 1 6 0 54.5 5 0 45.4
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existencia de ángulos negativos extremos (hipercifosis) ubi-
cados en los extremos izquierdos de las curvas de distribu-
ción estadística, pasando a través de ángulos neutros (recti-
ficación), ángulos positivos lordóticos y hasta la presencia
de ángulos positivos extremos (hiperlordosis) que se ubica-
ron en los extremos derechos de las curvas (Figura 2). Para
comprobar entonces si las distribuciones del valor en grados
de la curvatura cervical de pacientes y de sujetos sanos ob-
servadas en este estudio se ajustaron adecuadamente a una

distribución teórica, se empleó la prueba no paramétrica de
bondad de ajuste de ji-cuadrada. Los valores de ji-cuadrada
calculada fueron de χ2 = 3.93 para los pacientes y de χ2 =
1.68 para los sujetos sanos, de tal manera que, con un nivel
de significancia estadística α de 0.05 no fue posible recha-
zar la hipótesis de nulidad, lo cual sugirió que los grupos
de estudio provinieron de poblaciones que siguen una dis-
tribución estadísticamente normal estándar o z.

Para establecer límites de normalidad y rangos entre los
diferentes patrones de alineación observados en la colum-
na vertebral cervical en ambos grupos de estudio, se tomó
como base al tipo de distribución estadística observada. Se
realizó la graficación de ambas distribuciones consideran-
do para los intervalos de clase a la media y a la desviación
estándar (Figura 3). Obtuvimos de esta manera diferentes
áreas bajo las curvas de distribución de acuerdo a las dife-
rentes distancias comprendidas entre las tres desviaciones
estándar consideradas para la graficación hacia la derecha
e izquierda de la media. Cada una de estas diferentes áreas
bajo las curvas de distribución estadística, correspondió a
un diferente patrón estadístico de alineación de la curva-
tura cervical, de tal manera que, en este estudio nosotros
identificamos cinco patrones estadísticos de alineación de
la curvatura cervical en el plano lateral (Tabla 2). Con la

Tabla 2. Diferentes patrones estadísticos de alineación de la curvatura cervical observados en los grupos de estudio de acuerdo al
tipo de distribución estadística.

Intervalo de Intervalo de
referencia en los referencia en los Porcentaje Núm. Individuos

pacientes sujetos sanos
(de acuerdo con (de acuerdo con Área bajo Pacientes Sujetos Pacientes Sujetos

Tipo de patrón la media y la DE) la media y la DE) la curva sanos sanos

1) Hipercifótico (-)24° a (-)13° (-)23° a (-)13° Entre -2DE y -3DE 02.72 02.72 0 3 0 3
2) Cifótico (-)12° a (-)01° (-)12° a (-)02° Entre -1DE y -2DE 09.09 10.90 1 0 1 2
3) Típico (más frecuente) 0° a 24° (-)01° a 21° Entre -1DE y +1DE 70.90 71.81 7 8 7 9
4) Con lordosis incrementada 25° a 36° 22° a 32° Entre +1DE y +2DE 16.36 13.63 1 8 1 5
5) Hiperlordótico 37° a 48° 33° a 43° Entre +2DE y +3DE 00.90 00.90 0 1 0 1
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Figura 2. Comportamiento del valor de la curvatura cervical en
grados en ambos grupos de estudio. Las gráficas sugieren distribu-
ciones estadísticamente normales.

Figura 3. Comportamiento del valor de la curvatura cervical en grados en los sujetos sanos y los pacientes. Las gráficas sugieren distribu-
ciones gaussianas. Se consideraron la media y la DE para la formación de los diferentes intervalos de clase.
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finalidad de hacer más fácil el procedimiento, se redondeó
el valor promedio de la curvatura cervical de ambos gru-
pos de estudio de 11.7° a 12° en el caso de los pacientes y
de 9.7° a 10° en el caso de los sujetos sanos. El valor de la
desviación estándar también fue redondeado de 11.9° a
12° en el caso de los pacientes y de 10.7° a 11° en el caso
de los sujetos sanos. Observamos que los valores de la cur-
vatura cervical más frecuentemente presentados se encon-
traron a una distancia de una desviación estándar desde la
media hacia ambos lados de la curva de distribución esta-
dística (-1DE/+1DE), correspondiendo a un 70.90% del
área total bajo la curva en los pacientes y a un 71.81% del
área total bajo la curva en los sujetos sanos (Figura 3). En
estas áreas se incluyeron primordialmente patrones de ali-
neación de tipo lordótico con ángulos positivos, aunque
también se encontraron pero con mucho menor frecuencia
patrones de rectificación con ángulos neutros y patrones
cifóticos con ángulos negativos. En el caso de los sujetos
sanos, en esta área existieron 3 casos con patrón cifótico
cuya medición fue de (-) 1° y 2 casos con patrón de rectifi-
cación cuya medición fue de 0°, todos los valores restan-
tes comprendidos en esta área fueron ocupados por valo-
res de ángulos positivos con patrón lordótico. En el caso
de los pacientes, en esta área sólo existió un patrón de rec-
tificación cuya medición fue de 0°, no existieron patrones
cifóticos y todos los valores restantes comprendidos fue-
ron ocupados por valores de ángulos positivos con patrón
lordótico. Los datos ubicados en estas áreas fueron los va-
lores estadísticamente más frecuentes, los más cercanos al
promedio y los más típicos. Los límites laterales de las

Tabla 3. Valor de la curvatura cervical en grados en los pacientes (promedio ± 1 DE).

Grupo etario Ángulo en grados

(años) Hombres Mujeres Total

15 – 25 14.1° ± 13.9° 07.3° ± 10.7° 10.3° ± 12.4°
26 – 36 07.7° ± 12.9° 08.7° ± 12.4° 08.1° ± 12.8°
37 – 47 17.0° ± 13.3° 11.7° ± 10.0° 13.7° ± 11.4°
48 – 58 0 18.6° ± 06.5° 18.6° ± 06.5°
59 – 69 0 13.6° ± 11.1° 13.6° ± 11.1°
Total 11.6° ± 13.6° 11.7° ± 10.9° 11.7° ± 11.9°

Tabla 4. Valor de la curvatura cervical en grados en los sujetos sanos (promedio ± 1DE).

Grupo etario Ángulo en grados

(años) Hombres Mujeres Total

15 – 25 06.6° ± 10.2° 03.7° ± 06.9° 05.8° ± 09.4°
26 – 36 10.8° ± 08.8° 08.0° ± 11.7° 09.5° ± 10.2°
37 – 47 08.7° ± 07.4° 12.4° ± 13.2° 11.2° ± 11.6°
48 – 58 16.6° ± 13.8° 15.2° ± 10.6° 16.0° ± 11.8°
59 – 69 21.0° ± 04.2° 12.0° ± 12.0° 18.0° ± 06.0°
Total 9.9° ± 9.9°  9.5° ± 11.7° 09.7° ± 10.7°

áreas bajo las curvas de distribución se ocuparon por los
valores incrementados y extremos de los datos. Los límites
laterales izquierdos de las áreas bajo las curvas compren-
dieron sólo patrones cifóticos de alineación con ángulos
negativos, las áreas bajo las curvas comprendidas entre
-1DE/-2DE (patrones cifóticos) y entre -2DE/-3DE (patro-
nes hipercifóticos) representaron el 10.90% y el 02.72%
del área total bajo la curva en los sujetos sanos, mientras
que en el caso de los pacientes tales áreas representaron el
09.90% y el 02.72% respectivamente. Los límites laterales
derechos de las áreas bajo las curvas comprendieron sólo
patrones lordóticos de alineación con ángulos positivos,
las áreas bajo las curvas comprendidas entre +1DE/+2DE
(patrones con lordosis incrementada) y entre +2DE/+3DE
(patrones hiperlordóticos) representaron el 13.63% y el
00.90% del área total bajo la curva en los sujetos sanos, en
el caso de los pacientes tales áreas representaron el
16.36% y el 00.90% respectivamente. Los valores que se
ubicaron en los límites laterales de las áreas bajo las cur-
vas de distribución fueron los estadísticamente menos fre-
cuentes, los más lejanos al promedio y los más atípicos.

En lo referente a la correlación entre la edad y el ángulo
de curvatura cervical, se observó que al ordenar la infor-
mación por grupos etarios (Tablas 3 y 4), en los últimos
dos de los cinco presentados, se ubicaron la mayoría de
los sujetos de investigación cuya medición de la curvatu-
ra cervical obtuvo los valores mayores en ambos grupos de
estudio, lo que sugirió que los valores menores de la cur-
vatura cervical en grados en ambos grupos se presentaron
en los sujetos de menor edad. Así que, para observar y me-
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dir la relación entre la edad y la curvatura cervical en gra-
dos obtenida de acuerdo al método de Cobb-Lippman, se
realizaron los diagramas de dispersión correspondientes,
mismos que mostraron un patrón oval de puntos trazados
(Figura 4). Se calculó el coeficiente de correlación para
tales relaciones en ambos grupos de estudio obteniendo
un coeficiente (r = 0.2662) para el grupo de pacientes y un
coeficiente (r = 0.3282) para el grupo de sujetos sanos, lo
cual indicó un grado mínimo de correlación entre varia-
bles de acuerdo a la regla de Colton.

La sintomatología referida por los pacientes y calificada
por una escala visual análoga, se correlacionó con el valor
de la curvatura cervical obtenido en grados de acuerdo al
método de Cobb-Lippman y con el tiempo de evolución
transcurrido hasta el momento de atención. No se observó
relación alguna entre estas correlaciones, los coeficientes de
correlación que se calcularon fueron de (r = -0.1590) y de
(r = -0.1546) respectivamente (Figuras 5 y 6).

El tipo de lesión más comúnmente observado en los pa-
cientes fue la lesión grado II de Quebec6 (Gráfica 1).

El compromiso o déficit neurológico que observamos
en los pacientes fue de 5%.

El tiempo promedio transcurrido desde la presentación
del siniestro y hasta el momento de atención fue de
1,254.26 minutos, es decir, 20 horas con 54 minutos.

Discusión

El estudio de las curvaturas raquídeas humanas en el
plano sagital es por de más interesante y la interpretación
de la curvatura cervical en el plano sagital en las lesiones
agudas del cuello ocasionadas por mecanismo de acelera-
ción es demasiado incierta.

En un estudio de 146 pacientes, Hohl17 reportó cuatro
patrones de alineación en la columna cervical siendo el
lordótico el predominante ocupando 42%, describió la
existencia de patrones de rectificación en 35%, de inver-
sión en 9% y de inversión angular en 14%, siendo este úl-
timo patrón un precursor de cambios degenerativos desa-
rrollados más comúnmente entre la quinta y sexta
vértebras en 60% de los pacientes.

Norris18 estudió a 61 pacientes, desarrollando un sistema
de clasificación clínica de tres tipos que demostró ser una
base pronóstica y al parecer un precursor del más reciente y
sofisticado sistema de clasificación de Quebec6 de cinco ti-
pos de lesión. Dividió la curvatura cervical en normal lor-
dótica, recta y cifótica y observó que los patrones predomi-
nantes de curvatura que existieron fueron el lordótico
(74%) en el tipo de mejor pronóstico de su clasificación
(tipo I) y el de rectificación (45.5% y 60%) en los tipos de
peor pronóstico de su clasificación (tipos II y III respectiva-
mente). El patrón cifótico fue el menos común ocupando
7.4%, 12.5% y 10% en los diferentes tipos de lesión presen-
tados desde el tipo I y hasta el tipo III respectivamente. Re-
portó que en su serie de 61 pacientes la presencia de curva-
turas cervicales anormales reflejaron presumiblemente
espasmo muscular y fueron más comunes en pacientes con
mal resultado.

Ninguno de los reportes antes citados mencionó cuál
fue el método empleado para la evaluación y medición de
la curvatura cervical ni cuáles parámetros fueron conside-
rados para la clasificación de la alineación de la curvatura
cervical y describieron sus resultados solamente en pa-
cientes.

Gore21 estudió 200 sujetos asintomáticos sanos y repor-
tó la existencia de patrones de alineación de la curvatura
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Figura 4. Diagramas divariados para la relación entre la edad y la curvatura cervical en los pacientes y los sujetos sanos. El patrón de pun-
tos trazados es oval.
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cervical lordóticos, cifóticos y de pérdida o disminución
de lordosis. Nueve por ciento de los sujetos en este estu-
dio presentaron deformidades cifóticas y se sugirió que
probablemente fueron variantes normales. Gore21 empleó
el método de tangentes posteriores para la medición de la
curvatura cervical, obteniendo un valor promedio de 4°
para los sujetos con patrones cifóticos y de 23° para los
demás. No reportó un valor promedio total de la curvatura
cervical ni mencionó los parámetros tomados en cuenta
para la clasificación de la alineación de la curvatura cervi-
cal. Observó que en los sujetos de menor edad (20–25
años) el valor promedio de la curvatura cervical también
era menor en comparación con los restantes grupos etarios
existiendo diferencia estadísticamente significativa con
los sujetos de 40–45 años en los hombres y con los sujetos
de 50–55 y de 60–65 años de edad en las mujeres. Tam-

bién identificó que los niveles cervicales C5-C6 y C6-C7
tienen cambios degenerativos más severos y más frecuen-
temente observados que en otros niveles, lo cual refuerza
el hecho sabido de que la degeneración del disco interver-
tebral ocurre con o sin síntomas clínicos asociados.

Helliwel16 realizó un estudio de corte transversal para
determinar la prevalencia de patrones de alineación de la
columna cervical del tipo de la rectificación en tres tipos
de poblaciones: 83 pacientes accidentados con dolor agu-
do de cuello, 83 pacientes con problemas crónicos del
cuello y 80 sujetos provenientes de una población nor-
mal. La prevalencia observada fue de 19%, 26% y 42%
respectivamente. No existió diferencia estadísticamente
significativa en la prevalencia de patrones morfológicos
de columna cervical recta entre los primeros dos grupos.
El grupo de población normal presentó más frecuentemen-
te este patrón pero probablemente fue debido a una dife-
rente técnica de posición al momento de realizar el estu-
dio radiológico (en flexión). El método empleado para la
clasificación y la medición de la curvatura cervical fue el
de Batzdorf y se identificaron cuatro patrones de alinea-
ción de la curvatura cervical: cifosis, curvatura recta, nor-
mal e hiperlordosis, siendo el patrón normal el predomi-
nante en los grupos de pacientes. Los resultados de este
estudio no apoyaron la hipótesis de que la pérdida de la
lordosis cervical reflejara espasmo muscular causado por
dolor de cuello.

En un estudio prospectivo y comparativo, Matsumoto15

comparó la curvatura cervical de 488 pacientes con lesión
aguda del cuello por latigazo con la de 495 voluntarios
sanos. Reportó que no existió diferencia estadísticamente
significativa en la frecuencia de patrones de curvatura cer-
vical no lordótica entre ambos grupos y que no existió

Gráfica 1. Distribución de frecuencias en el grupo de pacientes de
acuerdo a la clasificación de la fuerza de tarea de Quebec.
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Figura 6. Relación entre la intensidad de la sintomatología y el
tiempo de evolución al momento de atención del paciente. Obsér-
vese el patrón en extremo disperso de los puntos trazados.

Figura 5. Relación entre la intensidad de la sintomatología y la cur-
vatura cervical en los pacientes. Obsérvese el patrón en extremo
disperso de los puntos trazados.
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asociación significativa entre los síntomas y la curvatura
cervical. Sus resultados sugirieron que la curvatura cervi-
cal no lordótica en los pacientes con lesión aguda por lati-
gazo constituyen variantes normales más que hallazgos
patológicos. En este estudio se empleó el método de Ka-
mata para clasificar nominalmente a la curvatura cervical
en lordosis y no lordosis (recta, sigmoidea, sigmoidea in-
versa y cifosis). En el grupo de pacientes, la lordosis se ob-
servó en 62% y la no lordosis en 38% (recta 19%, sigmoi-
dea 3%, sigmoidea inversa 5% y cifosis 11%). En el grupo
control, la lordosis se observó en 64% y la no lordosis en
36% (recta 22%, sigmoidea 3%, sigmoidea reversa 5% y
cifosis 7%). El patrón no lordótico de curvatura cervical se
presentó con más frecuencia en los sujetos menores de 40
años de edad y mujeres.

El método de las tangentes de las plataformas inferiores
(C2-C7) de Cobb-Lippman puede emplearse para la medi-
ción de la curvatura cervical en estudios radiográficos en
proyección lateral. En un estudio para la determinación de
exactitud interexaminador, Cotê13 concluyó que tal méto-
do demostró tener un aceptable nivel de exactitud. Obser-
vó la existencia de tres patrones de alineación de la curva-
tura cervical presentándose el lordótico en 57%, el de
curvatura recta en 30% y el cifótico en 13%. Sin embargo,
estos patrones fueron construidos subjetivamente por la li-
bre elección de los examinadores (tres) al denominar e in-
cluir a cada caso (30 en total) en una de las tres categorías
antes citadas. Subsecuentemente, se obtuvieron los valores
promedio de los ángulos de las curvaturas cervicales en
cada categoría siendo de 21.7° para el patrón lordótico, de
7.3° para el patrón de curvatura recta y de (-) 9.7° para el
patrón cifótico. Cotê13 construyó intervalos de confianza
de 95% y 99% alrededor de cada uno de los valores pro-
medio obtenidos con la finalidad de tener rangos para los
diferentes tipos de curvatura, siendo los intervalos de 99%
de 16.1° a 27.2° para los patrones lordóticos, de (-) 0.3° a
14.9° para los patrones de curvatura recta y de (-) 18.2° a
(-) 1.2° para los patrones cifóticos. En este estudio la con-
dición clínica de los sujetos de investigación fue descono-
cida para los examinadores.

Nosotros realizamos un análisis comparativo de la
curvatura cervical de 110 pacientes con lesión aguda del
cuello ocasionada por mecanismo de aceleración y de
110 sujetos asintomáticos sanos. Efectuamos la medición
de la curvatura cervical en grados de acuerdo con el mé-
todo de Cobb-Lippman C2-C7 para poder conocer el va-
lor promedio en cada grupo de estudio y el patrón de ali-
neación sagital vertebral cervical presentado en cada uno
de los casos. Observamos que no existió diferencia esta-
dísticamente significativa entre los valores promedio y
se estudiaron todos los diferentes valores obtenidos en
ambos grupos de estudio, logrando identificar y corrobo-
rar que su distribución estadística fue de tipo normal es-
tándar o z con forma de campana, hecho fundamental
para la explicación de la existencia de diferentes patro-
nes de alineación de la curvatura cervical en el plano sa-

gital. Cuando los datos obedecen a una distribución esta-
dísticamente normal, es evidente que la mayor parte de
ellos (68.2% de una distribución z o normal estándar) se
agrupa alrededor de la media dentro del área central bajo
la curva de distribución estadística comprendida entre
-1DE y +1DE, tales datos son los valores estadísticamen-
te más frecuentes y los más cercanos al valor promedio.
Debe enfatizarse entonces que los datos restantes de una
distribución estadística normal estándar se ubican en los
extremos de la curva de distribución en las áreas com-
prendidas entre -1DE y -2DE y entre -2DE y -3DE a la iz-
quierda, y entre +1DE y +2DE y entre +2DE y +3DE a la
derecha, tales datos son los valores estadísticamente me-
nos frecuentes y los más alejados al valor promedio.
Cada una de estas áreas correspondió a un patrón especí-
fico de alineación de la curvatura cervical en el plano sa-
gital (Tabla 2). Cada una de estas áreas se construyó en
forma no arbitraria tomando como referencia al valor pro-
medio y a la DE en cada grupo de estudio. Observamos
que tanto en los pacientes como en los sujetos sanos
existieron patrones de alineación atípicos y estadística-
mente menos frecuentes que se ubicaron en los límites la-
terales de las áreas bajo las curvas de distribución esta-
dística. A los patrones de alineación atípicos ubicados en
los extremos laterales izquierdos de las curvas de distri-
bución estadística de ambos grupos de estudio los deno-
minamos como cifóticos (entre -1DE y -2DE) e hipercifó-
ticos (entre -2DE y -3DE). Mientras que, a los patrones de
alineación atípicos ubicados en los extremos laterales de-
rechos los denominamos como con lordosis incrementa-
da (entre +1DE y +2DE) e hiperlordóticos (entre +2DE y
+3DE). Tales hallazgos no deben ser considerados como
patológicos sino como variantes anatómicas normales y
estadísticamente menos frecuentes, ya que también se
presentaron en sujetos asintomáticos sanos y no existió
diferencia estadísticamente significativa entre los valores
promedio de la curvatura cervical de ambos grupos de es-
tudio y además, se corroboró que la distribución estadís-
tica de los diferentes valores de la curvatura cervical en
los grupos de estudio fue de tipo normal estándar.

Aunque con distintos métodos de medición y evalua-
ción para la curvatura cervical, Gore21 y Matsumoto15 iden-
tificaron en sujetos asintomáticos sanos la presencia de pa-
trones cifóticos de alineación de la curvatura cervical en
9% y 7% respectivamente. Nosotros identificamos los mis-
mos patrones en 10.90%. Nuestros resultados sugirieron al
igual que los de Matsumoto15 y Gore,21 que los patrones de
alineación no lordóticos de la curvatura cervical observa-
dos en los pacientes con lesión aguda del cuello ocasiona-
da por mecanismo de aceleración son variantes anatómi-
cas más que hallazgos patológicos. Sin embargo, en todos
los reportes de investigación relacionados, los patrones de
alineación anormales no lordóticos se reservan exclusiva-
mente para patrones de alineación de la curvatura cervical
del tipo cifótico y de rectificación o de pérdida de lordo-
sis, mientras que, en nuestra investigación, gracias a la ob-
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servación y conocimiento del comportamiento de la dis-
tribución estadística de los diferentes valores en grados
presentados por la curvatura cervical en los individuos de
ambos grupos de estudio, fue posible identificar patrones
de alineación anormales a ambos lados de las curvas de
distribución estadística. Tan atípico y estadísticamente
menos frecuente es un ángulo intersegmentario con valor
negativo extremo hipercifótico ubicado en los extremos
laterales izquierdos de las curvas de distribución, como
un ángulo intersegmentario con valor positivo extremo
hiperlordótico ubicado en los extremos laterales dere-
chos de las curvas de distribución. Ambos valores se ale-
jan del valor promedio, son atípicos y estadísticamente
menos frecuentes.

Aunque en este estudio existen bases para considerar
como no patológicos a los patrones de alineación de la
curvatura cervical ubicados en los extremos laterales de
las curvas de distribución estadística (hipercifóticos, cifó-
ticos, con lordosis incrementada e hiperlordóticos), noso-
tros creemos que los individuos ya sean pacientes o suje-
tos sanos que presenten tales patrones de alineación de la
curvatura cervical en el plano sagital, deben tener segui-
miento ante la posibilidad de desarrollar cambios degene-
rativos precoces, no tanto secundarios a una lesión aguda
del cuello ocasionada por mecanismo de aceleración, sino
ocasionados tal vez más por una mayor solicitación seg-
mentaria secundaria a una alineación estadísticamente in-
frecuente de la curvatura cervical. Ya que, se ha reportado
que tanto en pacientes con lesión aguda del cuello ocasio-
nada por mecanismo de aceleración como en sujetos asin-
tomáticos sanos, la ubicación predilecta de los cambios
degenerativos en la columna vertebral cervical se presenta
invariablemente en el nivel C5-C6 y C6-C7.17,21

En forma similar a lo reportado por Matsumoto15 y
Gore,21 observamos también que en los individuos de me-
nor edad, la curvatura cervical tiende a ser menos lordótica,
ubicándose hacia la izquierda de la media en la curva de
distribución estadística. Tal comportamiento podría deberse
a la mayor flexibilidad de la columna cervical en los suje-
tos más jóvenes. El coeficiente de correlación del producto
del momento de Pearson para la relación entre la edad y la
curvatura cervical en grados que se calculó fue de (r =
0.2662) para el grupo de pacientes y de (r = 0.3282) para el
grupo de sujetos sanos, lo cual indica un grado mínimo de
correlación de acuerdo a la regla de Colton.

En lo referente a la relación entre la intensidad de la
sintomatología y la curvatura cervical en grados, nosotros
no encontramos correlación alguna, lo cual coincide con
lo reportado por Matsumoto.15

El compromiso o déficit neurológico que nosotros ob-
servamos en los pacientes de este estudio fue de 5%.
Hohl17 reportó algo muy similar en su estudio, 3% de sus
146 pacientes presentaron déficit funcional neurológico.
Norris18 reportó un porcentaje considerablemente mayor,
16.3% de sus 61 pacientes sufrieron de compromiso neu-
rológico objetivo.

Conclusiones

El patrón de alineación de la curvatura cervical en el
plano sagital de un individuo puede identificarse median-
te la medición en grados del valor de la curvatura cervical
en un estudio radiológico simple en proyección lateral de
acuerdo con el método de las tangentes a las plataformas
inferiores de Cobb-Lippman, tal variable tiene una distri-
bución estadística normal donde el patrón estadístico más
frecuente y predominante es de tipo lordótico y cuyo in-
tervalo de referencia es de (-) 1° a 21° en los sujetos sanos.

Los patrones no lordóticos de alineación de la columna
vertebral cervical que se observan en los pacientes con le-
siones agudas del cuello ocasionadas por mecanismo de
aceleración son variantes anatómicas no patológicas pero
estadísticamente menos frecuentes que también se obser-
van en sujetos sanos.

En los pacientes con lesión aguda del cuello ocasiona-
da por mecanismo de aceleración no existe correlación es-
tadística entre el valor de la curvatura cervical y la inten-
sidad de la sintomatología referida. Tampoco existe
correlación estadística entre la intensidad de la sintomato-
logía referida y el tiempo de evolución transcurrido hasta
el momento de la atención médica.

En los sujetos más jóvenes la curvatura cervical tiende
a ser menos lordótica (aunque el grado de correlación esta-
dística observado es mínimo).
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