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Resumen 

Antecedentes: La escoliosis es una alteración caracterizada por la pérdida de alineación de 

la columna vertebral en los tres planos del cuerpo con marcada afectación en el plano coronal.  

Esta alteración estructural afecta de manera significativa a personas en diferentes edades. 

En Ecuador, la prevalencia de escoliosis es de aproximadamente un 2-3 % de la población. 

Además de la evaluación clínica, es necesario realizar estudios de imagen como la radiografía 

anteroposterior y lateral de columna total. (1) (2) Objetivo general: Determinar la prevalencia 

de escoliosis diagnosticada por radiografía de columna total en pacientes de 10 a 80 años en 

el Hospital del Río Cuenca - Ecuador, enero 2021- diciembre 2022. Metodología: Descriptivo, 

retrospectivo de corte transversal basado en los informes radiológicos de los estudios de 

radiografía anteroposterior y lateral de columna total en pacientes de 10 a 80 años realizados 

en el departamento de Imágenes del Hospital del Río Cuenca - Ecuador. Resultados: La 

presente investigación determinó que la prevalencia de escoliosis diagnosticada por 

radiografía anteroposterior y lateral de columna total es de 95,3%. En relación al sexo, se 

observó que la escoliosis se presenta en un 50,8% en el género femenino. De acuerdo a la 

edad, el grupo predominante es de 31-40 años con un 17.4%. Con respecto a la dirección, se 

encontró que la curva de mayor prevalencia es de convexidad izquierda con un 47.3%. 

Finalmente, con referencia al ángulo de Cobb predominan los pacientes que presentan actitud 

escoliótica con un 57.3%. 
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Abstract 

Background: Scoliosis is a disorder characterized by spine misalignment in three planes of 

the body, with intense involvement in the coronal plane. This structural alteration significantly 

affects people of different ages. In Ecuador, the prevalence of scoliosis is approximately 2-3% 

of the population. In addition to clinical evaluation, it is necessary to carry out imaging studies 

like anteroposterior and lateral spine X-rays. (1) (2) Objective: To determine the prevalence of 

scoliosis diagnosed by spine X-rays in patients aged 10 to 80 years at Hospital del Río Cuenca 

- Ecuador, January 2021- December 2022. Methodology: Descriptive, retrospective, cross-

sectional study based on the radiological reports of anteroposterior and lateral X-rays studies 

in patients aged 10 to 80 years carried out at the Hospital del Río Department of Imaging in 

Cuenca, Ecuador. Results: This study determined that the prevalence of scoliosis diagnosed 

by anteroposterior and lateral spine X-rays is 95.3%. In regard to sex, scoliosis occurs in 

50.8% of females. According to age, the prevailing group is 31-40 years old (17.4%). 

Regarding direction, the most prevailing curve is that of left convex scoliosis (47.3%). Finally, 

in regard to the Cobb angle, patients suffering from scoliotic attitude prevail (57.3%). 
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Capítulo I 

1.1 Introducción   

La columna vertebral es una estructura osteofibrocartilaginosa, con funciones de protección, 

sostén, movilidad, estabilidad, etc. Consta de 33 vertebras: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 

lumbares, 5 sacras (fusionadas) y 4 coccígeas (fusionadas). También presenta dos 

curvaturas fisiológicas: lordosis que hace referencia a la curvatura de concavidad anterior y 

está presente a nivel cervical y lumbar, y cifosis que hace referencia a la curvatura de 

concavidad posterior, presente a nivel dorsal y del sacro. (3) (4) 

La escoliosis se define como una desviación lateral de la columna vertebral, ocasionando una 

pérdida en la alineación de la misma principalmente en el plano coronal, con un ángulo de 

Cobb > 10º, y alterando también el plano sagital, dicha desviación puede presentar forma de 

“S” o “C”. Se denomina como escoliosis idiopática cuando la causa es desconocida y es el 

tipo más común de escoliosis, también hay de tipo neuromuscular, como resultado de un 

desbalance muscular y de tipo congénita, como consecuencia de asimetría en el desarrollo 

vertebral. El principal síntoma en adultos es el dolor, mientras que es niños/niñas es la 

presencia de una deformidad a nivel de hombros o caderas, que ha sido detectada por sus 

padres. (3) (4) 

La principal técnica para el estudio de alteraciones en la alineación de columna vertebral es 

la radiografía panorámica de columna o también conocida como escoliogramas, debido a su 

alta sensibilidad y la utilidad diagnostica que presentan las imágenes al permitir medir el grado 

de escoliosis y si dicha desviación presenta forma de “S” o “C”, además del fácil acceso y la 

rapidez del estudio. (5)  

Por lo tanto, la presente investigación nos permite conocer la prevalencia de escoliosis 

diagnosticada mediante radiografía anteroposterior y lateral de columna total en pacientes de 

10 a 80 años en el Hospital del Río Cuenca-Ecuador, Enero 2021- Diciembre 2022. 
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1.2 Planteamiento del problema  

La escoliosis es una deformidad de la columna que se presenta en niños, adolescentes y 

adultos de edad avanzada quienes pueden presentar afecciones que alteran su desarrollo y 

su calidad de vida, por lo tanto, se considera esencial el uso de la radiografía anteroposterior 

y lateral de columna total como un método diagnostico primario que revelará esta alteración 

de manera temprana. 

Según la Organización Mundial de la Salud, la escoliosis afecta a 3 de cada 100 personas, 

dentro de este porcentaje la mayoría no presenta complicaciones y solo un pequeño grupo 

se somete a tratamiento con el uso de corsé o por cirugía. El tipo más común es la escoliosis 

idiopática siendo el género femenino el más propenso a desarrollarla. (6) 

La Sociedad Argentina de pediatría en un consenso de escoliosis idiopática adolescente cita 

que este tipo de escoliosis está presente en un 2% al 4% de los jóvenes en edades 

comprendidas de 10 a 16 años. Existen variados casos que van desde escoliosis leves hasta 

aquellas que van progresando con el tiempo convirtiéndose en graves. Por lo que es 

importante su diagnóstico precoz para determinar un tratamiento adecuado y posterior 

control. (7) 

En Ecuador la escoliosis se presenta en un 2-3%, según la investigación realizada en la 

Clínica Cruz Blanca de la ciudad de Quito con un universo de 618 pacientes que se realizaron 

radiografía de columna lumbar, de los cuales 97 presentaron escoliosis siendo la de 

convexidad derecha la más habitual con un porcentaje del 42% y el género masculino con 

mayor porcentaje de presentar esta patología. (1) 

En base a lo expuesto, la pregunta que se plantea para el desarrollo de este trabajo de 

investigación es demostrar ¿Cuál es la prevalencia de escoliosis diagnosticada por 

radiografía anteroposterior y lateral de columna total en pacientes de 10 a 80 años en el 

Hospital del Río Cuenca-Ecuador, enero 2021- diciembre 2022? 
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1.3 Justificación   

La escoliosis descrita anteriormente como una alteración estructural de la columna vertebral, 

se presenta en niños, jóvenes y personas adultas, causando diversas complicaciones a nivel 

fisiológico, funcional y también a nivel estético, ya que al estar en una etapa crónica provoca 

una deformación vertebral claramente visible.  

Actualmente el Hospital del Rio es una entidad pionera en Cuenca donde es realizada la 

radiografía panorámica de columna vertebral en las proyecciones Anteroposterior y Lateral. 

La solicitud de dicho estudio está enfocada en el diagnóstico de escoliosis en diferentes 

regiones de la columna vertebral, siendo esta la mayor utilidad de la técnica aplicada ya que 

permite valorar la columna en su totalidad y no solo una región de la misma. 

El presente estudio tiene el objetivo de dar a conocer la prevalencia de escoliosis, el sexo que 

es más afectado, la edad en la que mayormente se presenta, la región vertebral más afectada 

y los diferentes grados de desviación vertebral, de igual forma es de gran importancia resaltar 

la utilidad de la radiografía panorámica de columna total al ser esta la técnica Gold estándar 

para el diagnóstico de escoliosis. (5) 

Con esta investigación se proporcionará información relevante sobre la escoliosis y sobre la 

técnica utilizada para su diagnóstico, ya que no se cuenta con estudios previos que enfaticen 

en la técnica radiológica panorámica de columna total. De igual forma se obtendrán datos 

estadísticos, mismos que serán entregados al Hospital del Rio para que conozcan la utilidad 

de la aplicación de esta técnica en su centro, y como agradecimiento por la apertura brindada 

para poder realizar la investigación.  
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Capítulo II 

2.1 Anatomía  

La columna vertebral en el feto tiene forma de C que posteriormente origina la curva primaria 

que en el adulto se conoce como cifosis (concavidad hacia atrás) y se encuentra en la región 

dorsal y sacro-coxígea. Se forma también una curvatura secundaria que en el adulto se 

conoce como lordosis (concavidad hacia adelante) y se localiza en las regiones cervical y 

lumbar. Dichas curvaturas son consecuencia de las sobrecargas que soporta el sentarse y la 

posición erecta que se va dando en el transcurso del desarrollo del individuo. (8) 

La columna vertebral consta de cinco regiones principales que son: cervical, dorsal, lumbar, 

sacra y coxígea. Constituida por 33 vértebras: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras 

y 4 coxígeas. Las vértebras de la región cervical, dorsal y lumbar están separadas entre sí 

por los discos intervertebrales a diferencia del sacro y el coxis que se encuentran fusionadas 

formando dos estructuras. (9)   

2.1.1 Características de cada región de la columna vertebral 

Vértebras cervicales tipo: 

La característica principal de estas vértebras, es la presencia de pequeños agujeros 

transversarios en la apófisis transversa, el cuerpo vertebral presenta pequeños labios 

bilaterales en la cara superior. Las apófisis espinosas son bífidas y de pequeño tamaño. En 

esta región existen vertebras características que se describen a continuación: (8) 

 Atlas C1: carece de cuerpo y se fusiona con el axis mediante las apófisis odontoides. 

Presenta una masa lateral a cada lado con una cara superior para los cóndilos del 

hueso occipital y una inferior para el axis. Presenta un arco anterior y un arco posterior. 

(8) 

 

Figura 1. Vértebra atlas 
Fuente: Lecturío. 
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 Axis C2: presenta la apófisis odontoides y junto con el atlas soportan el peso de la 

cabeza debido a que contienen una masa lateral a cada lado que se encarga de 

repartir el peso al resto de cuerpos vertebrales de la columna. (8) 

 
        Figura 2. Vértebra axis. 

         Fuente: Lecturío. 

 Vértebra prominente C7: presenta una apófisis espinosa larga y no bífida y su 

agujero transversario es casi inexistente. (8) 

 

Figura 3. Vértebra C7 
Fuente: Quizlet 

Vértebras dorsales  

El cuerpo vertebral presenta semicarillas superiores e inferiores que son bilaterales. Las 

apófisis transversas son largas y se extienden posterolateralmente y presentan carillas 

articulares en la parte anterior para las costillas. Las apófisis espinosas son largas y están 

inclinadas inferiormente. El agujero vertebral tiene forma circular y su tamaño es menor en 

comparación con los agujeros de la región cervical y lumbar. (8) 
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Vértebras lumbares  

Las vértebras lumbares poseen un cuerpo de gran tamaño, las apófisis transversas varían en 

su forma, las cuatro primeras presentan forma de espátula y su tamaño va incrementando en 

las vértebras más inferiores. En la quinta vértebra lumbar las apófisis transversas son más 

pequeñas, pero más fuertes y nacen directamente del pedículo del cuerpo vertebral. Las 

apófisis espinosas son largas, fuertes y se dirigen horizontalmente. El agujero vertebral tiene 

forma triangular con un tamaño menor que las vértebras cervicales pero mayor que las 

vértebras dorsales. (8) 

Sacro  

Formado por 5 vértebras fusionadas de forma triangular y con una superficie anterior cóncava. 

En su parte más anterior posee una porción denomina promontorio. Contiene a cada lado 

cuatro agujeros anteriores y lateral a estos se encuentran las masas laterales del sacro 

denominadas las aletas del sacro. Además, posee una gran superficie articular que forma las 

articulaciones sacroilíacas a cada lado. (8) 

Coxis  

Formado por cuatro vértebras fusionadas originando un hueso de forma triangular que será 

parte del suelo de la pelvis. (8) 

2.1.2 Articulaciones de la columna vertebral  

 Articulaciones cráneo vertebrales  

La articulación atlanto occipital tiene un rango de movimiento más amplio que el resto de la 

columna. La articulación atlanto axial tiene tres puntos de contacto: uno medio y dos laterales, 

es sostenida por el ligamento transverso del atlas. Ambas articulaciones son de tipo sinovial 

y no presentan disco intervertebral. (10) (11) 

 

Figura 4. Articulaciones craneovertebrales 
Fuente: Paradigma 



 
18 

 

Valeria Estefanía Alvarado Ulloa – Lisseth Estefanía Vega Tenecela  
 

 Articulaciones intervertebrales  

Son articulaciones cartilaginosas y ligeramente movibles entre los cuerpos vertebrales 

diseñados para soportar y transmitir peso y fuerza. Están formadas por los discos 

intervertebrales; un disco intervertebral está compuesto por un anillo fibroso que es exterior y 

el núcleo pulposo de ubicación céntrica, están estrechamente unidos a los cuerpos 

vertebrales para proporcionar mayor estabilidad a la columna vertebral y al mismo tiempo 

permiten una ligera flexibilidad. En la región cervical el disco intervertebral tiene forma de 

cuña, siendo más grueso en la parte anterior que en la posterior. En la región superior torácica 

el disco es muy fino por lo que generalmente no se hernian en esta zona, dentro del disco el 

núcleo pulposo está ubicado más posterior que central y es avascular. Los discos 

intervertebrales de la región lumbar son los más gruesos de la columna debido al peso que 

tienen que soportar y ayudan a mantener la curvatura lordótica al ser más gruesos en la parte 

anterior que en la posterior al igual que a nivel cervical. (10) (11) 

 

Figura 5. Partes del disco intervertebral 
Fuente: OrthoInfo. 

 

 Articulaciones cigoapofisisarias 

Son las articulaciones entre las apófisis articulares de cada cuerpo vertebral. Presentan una 

capsula articular y permiten el movimiento y deslizamiento entre las vértebras. (10) (11) 

2.1.3 Ligamentos de la columna vertebral 

 Ligamentos interespinosos  

Discurren desde el borde inferior de cada apófisis espinosa hasta el borde superior de la 

siguiente apófisis. (10) (11) 
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 Ligamento supraespinoso  

Emerge con los ligamentos interespinosos y discurre a lo largo de la columna vertebral para 

conectar las puntas de las apófisis espinosas lo cual limita la flexión de la columna vertebral 

y también sirve como punto de inserción para diferentes músculos. (10) (11)   

 Ligamento amarillo  

Discurren anterior a las láminas y se encarga de unir las mismas verticalmente a lo largo de 

la columna. Su función es limitar la flexión de la columna para impedir lesiones en los discos. 

(10) (11)   

 Ligamentos longitudinales anterior y posterior  

El ligamento longitudinal anterior está cubriendo la parte anterior y lateral de los cuerpos 

vertebrales, es grueso y fuerte permitiendo limitar la hiperextensión de la columna vertebral y 

prevenir protrusión de los discos intervertebrales. El ligamento posterior discurre a lo largo de 

la parte posterior de los cuerpos vertebrales desde el axis hasta en sacro, es delgado a nivel 

de cada cuerpo, pero se ensancha para cubrir cada disco intervertebral, es más delgado y 

débil que el ligamento anterior y previene la hiperflexión de la columna vertebral.  (10) (11)   

 
Figura 6. Ligamentos de la columna vertebral 

Fuente: Lecturío. 
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2.2 Escoliosis  

2.2.1 Definición 

La escoliosis es una alteración en la alineación de la columna vertebral tridimensional con 

mayor afectación en el plano coronal observando un ángulo de Cobb >10° y los casos en los 

que el ángulo de Cobb es <10° es considerado como asimetría vertebral estando dentro de 

un rango normal ya que no causa síntomas y no progresa. (2) 

2.2.2 Etiología 

Las escoliosis tienen etiologías muy variadas de las cuales las más frecuentes son las 

idiopáticas en los adolescentes.  

2.2.3 Fisiopatología  

Es importante valorar la columna vertebral en sus tres planos para comprender como va 

evolucionado y progresando la escoliosis. En las deformidades de tipo idiopáticas, el riesgo 

de progresión de la desviación depende de dos factores que son: el grado de la curva y el 

grado de madurez del esqueleto. (12) 

La inclinación lateral de la columna vertebral en un plano coronal empieza por la rotación de 

los cuerpos vertebrales, por tanto, las fuerzas de compresión y tracción se redistribuyen 

actuando sobre la porción lateral del cuerpo vertebral. Se modifica la curvatura fisiológica 

desplazándose de modo que la porción ventral será la parte cóncava de la curva y la porción 

dorsal será la parte convexa, cuando esta curva alcanza cierto grado de inclinación la 

deformidad ira progresando. (13) 

2.2.4 Definiciones y términos radiológicos empleados en escoliosis  

La radiografía se considera la técnica primaria en el estudio de las alteraciones en la 

alineación de la columna vertebral. Las proyecciones principales que se realizan son la 

radiografía anteroposterior y lateral de columna total. (13) 

2.2.4.1 Tipos de curvas escolióticas 

 Curva escoliótica compensatoria: curvas que son el resultado de una respuesta 

inconsciente y normal del cuerpo para generar un balance del tronco esquelético. 

La columna vertebral es flexible y no va a presentar rotación de los cuerpos 

vertebrales por ende no hay giba, esta curva puede desaparecer si se elimina la 

causa que está produciendo el desbalance. (10) 

 Curva escoliótica estructural: curvas que si presentan rotación de los cuerpos 
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vertebrales y van acompañadas de giba, son independientes de su causa original 

debido a un elemento que está causando la deformidad del tronco. (10) 

2.2.4.2 Características de la curva  

Para clasificar la escoliosis y definir su tratamiento adecuado es fundamental conocer la 

anatomía de la curva, por lo que debemos definir términos básicos para caracterizarla: 

Vértebra apical: es la vértebra que tiene mayor desviación y rotación en el plano coronal. 

Esta estructura define la localización de la curva: (12) 

 Curva torácica: ápex entre T12 y disco T11-T12. (2) 

 Curva toracolumbar: ápex esta entre el platillo epifisiario superior de T12 y el 

inferior de L1. (2) 

 Curva lumbar: ápex se encuentra entre disco L1-L2 y el platillo epifisiario 

inferior de L4. (2) 

Vértebra límite superior e inferior (VLS, VLI): son las vértebras que se encuentran más 

craneal y más caudal de la curva. Son referencias que permanecen constantes para medir el 

ángulo de Cobb durante todo el seguimiento. (13) 

Vértebra neutra: es la vértebra que se encuentra más craneal debajo de la vértebra apical 

de la curva. (13) (12) 

Vértebra estable: es la vértebra que está localizada más craneal debajo de la vértebra 

limitante inferior en la que la línea sacra media pasa a menos de 5 mm o la divide en dos. Es 

marcador de fusión quirúrgica. (2) (13) 

Línea vertical sacra central (LVSM): es una línea que va desde la mitad de S1 y es paralela 

al borde izquierdo de la radiografía. Si existe oblicuidad de la pelvis esta línea no va a ser 

perpendicular al platillo superior de S1. Es usada para identificar el ápex de la curva toraco-

lumbar y lumbar y para apreciar el balance espinal en plano coronal. (13) (12)   
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Figura 7. Términos radiológicos en escoliosis 
Fuente: Autores. 

Balance coronal: se valora en la proyección AP de columna, mediante la distancia que hay 

entre dos líneas paralelas y verticales, una que pasa por la apófisis espinosa de C7 y otra 

que va desde la línea sacra media., esta distancia es medida en cm. (5) (12) (14)   

 Balance coronal positivo: Si la línea de C7 está a la derecha de la línea sacra 

media, y la distancia es mayor a 3 cm. (13) (12) 

 Balance coronal negativo: Si la línea de C7 está a la izquierda de la línea sacra 

media, y la distancia es mayor a 3 cm. (13) (12) 
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Figura 8. Balance coronal 
Fuente: Serme.es. 

 

 

Figura 9. Balance coronal negativo en Rx. 
Fuente: Autores. 
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Balance sagital: se valora en la radiografía lateral de columna, mediante la distancia en 

centímetros, que hay entre dos líneas paralelas y verticales, la una es trazada desde el cuerpo 

de C7 hasta el sacro y tiene que ser paralela a los bordes de la radiografía, y la otra que pasa 

por el borde posterosuperior de S1. (5) (13) (12) 

 Balance sagital positivo: Si la línea de C7 es anterior a la línea del borde 

posterosuperior de S1, y la distancia es mayor a 2 cm. (12) 

 Balance sagital negativo: Si la línea de C7 es posterior a la línea del borde 

posterosuperior de S1, y la distancia es mayor a 2 cm. (12) 

 

Figura 10. Balance sagital 
Fuente: Serme.es. 

 

 

Figura 11. Balance sagital negativo en Rx 
Fuente: Autores. 
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Balance de hombros: es una medida que se valora en la proyección AP de columna, nos 

va a indicar la diferencia de altura en mm que hay entre ambos hombros, considerando que 

la asimetría de hombros es uno de los signos de escoliosis. Se calcula mediante dos líneas 

horizontales, la línea horizontal superior que es la que pasa por la intersección de la sombra 

de los tejidos blandos del hombro más alto y que va a ser perpendicular a la articulación AC, 

y la línea horizontal inferior que es la que pasa por el hombro más bajo con los mismos 

parámetros de la línea anteriormente mencionada.  (2) 

 Distancia positiva: hombro izquierdo más alto que el derecho (2) 

 Distancia negativa: hombro derecho más alto que el izquierdo. (2) 

 

 

Figura 12. Balance negativo de hombros en Rx. 
Fuente: Autores. 

 

Línea plomada C7 (LPC7): sirve para identificar de forma clara el ápex de las curvas y 

también como punto de referencia para valorar el balance coronal y el sagital. Es una línea 

vertical con dirección caudal que inicia en el centro del cuerpo vertebral de C7, tiene que ser 

paralela a los bordes de radiografía y puede ser trazada en la radiografía AP y lateral de 

columna. (12) 
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Figura 13. Línea plomada 
Fuente: Serme.es. 

 

 
Figura 14. Línea plomada trazada en Rx. 

Fuente: Autores. 
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2.2.5 Ángulos y métodos utilizados para valorar escoliosis   

2.2.5.1 Angulo de Cobb: 

El Angulo de Cobb fue descrito por John Robert Cobb en 1948 y es el ángulo más utilizado 

para objetivar y clasificar la escoliosis en el plano coronal y sagital. Es el ángulo que se forma 

por la intersección de dos líneas paralelas; una paralela al platillo superior de la vértebra 

límite, y otra paralela al platillo inferior de la vértebra límite, si en la radiografía no se observa 

de forma clara los platillos vertebrales, se puede tomar como referencia los pedículos 

vertebrales. (4) (15) 

2.2.5.2 Método de Nash y Noé: 

En la escoliosis no solo hay desviación de la columna vertebral sino también rotación de los 

cuerpos vertebral, por lo que este método es utilizado para indicar la rotación de los cuerpos 

vertebrales demostrando la posible evolución de la escoliosis. (12)     

Es valorado en la radiografía AP e indica la relación que hay entre el pedículo y el centro del 

cuerpo vertebral. Para este método se utiliza la vértebra apical, ya que es la más horizontal 

y la más alejada del plano sagital. El cuerpo vertebral se divide en 6 segmentos y según la 

ubicación del pedículo del lado convexo que es el que se utiliza y no el del lado cóncavo ya 

que este desaparece con la más mínima rotación, se va a asignar grados de la rotación. (14) 

(16) (17) 

 Grado 0: pedículos simétricos  

 Grado 1: pedículo migra al primer segmento  

 Grado 2: pedículo migra al segundo segmento  

 Grado 3: pedículo migra al centro del cuerpo vertebral  

 Grado 4: pedículo convexo ha migrado excediendo la línea media          

 

Figura 15. Grados de desviación de los cuerpos vertebrales 
Fuente: ScienceDirect. 
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2.2.5.3 Angulo Costovertebral de Mehta: 

Utilizado en escoliosis infantiles para ver si es progresiva o no. Indica la relación entre la 

vértebra apical y la cabeza de sus costillas. Se trabaja con la vértebra más alta de la curva. 

Es el ángulo que se forma al trazar una línea perpendicular a la lámina del cuerpo y otra línea 

perpendicular a las cabezas de ambas costillas. (12) (16) 

 Un ángulo mayor a 20º indica un 80% de riesgo de progresión de la desviación.  

 Un ángulo menor a 20º indica una progresión de un 20% de la curva.  

2.2.5.4 Índice de Risser:  

Utilizado para la estimación de la maduración ósea de la epífisis de la cresta iliaca, la cual 

esta relaciona con la posibilidad de progresión de la curva, también valora la fusión de la 

cresta iliaca al ala iliaca. La osificación de la epífisis de la cresta iliaca inicia lateralmente a 

nivel de la cresta iliaca anterosuperior y progresa en dirección posteromedial. En niños hay 

mayor probabilidad de progresión cuándo existe un grado de Risser 0-1 que cuando hay un 

grado de Risser entre 2-5. (2) (12) 

 Risser 0: ausencia de osificación en cresta iliaca. 

 Risser 1: osificación de un 25% de la cresta iliaca. 

 Risser 2: osificación de un 50% de la cresta iliaca. 

 Risser 3: osificación de un 75% de la cresta iliaca. 

 Risser 4: osificación de un 100% de la cresta iliaca, pero sin fusión completa 

 Risser 5: núcleo de osificación completamente fusionado.  

 

Figura 16. Grados de osificación de la cresta ilíaca 
Fuente: Autores. 
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2.2.6 Clasificación de la escoliosis  

2.2.6.1 Según la etiología 

Idiopática: se presenta en el 80% de los casos, tiene una base genética pero la causa 

primaria no es identificable. Puede ser infantil en niños de 0 a 3años, juvenil de 3 a 10 años 

y adolescente de 10 a 15 años. (13) 

No idiopática: 

a) Anomalías congénitas: se presenta en el 10% de los casos y se da por:  

 Fallos en la formación vertebral que no establecen deformidad, pero al afectar a 

la segmentación causan indirectamente pérdida de la alineación vertebral. (10)  

(13) 

 Fallos en la segmentación vertebral que es de tipo simétrico y asimétrico, en esta 

última las vértebras se fusionan a través del disco o mediante las estructuras 

vertebrales posteriores y con el crecimiento del individuo se genera deformidad. 

(10)  (13) 

b) Neuromuscular  

 Curvas que acompañan enfermedades neuromusculares como: parálisis cerebral 

infantil que presenta una progresión rápida y la deformidad impide la sedestación, 

atrofia espinal y distrofia muscular. (10) (13) 

c) Patología del desarrollo  

 Se da por displasia esquelética como acondroplasia y por disostosis esqueléticas 

como neurofibromatosis, osteogénesis imperfecta. (2) 

d) Secundarias  

 Son secundarias a enfermedades reumatológicas, tumores, traumatismos e 

infecciones. (13) 

2.2.6.2 Según la magnitud de la curva   

Cuando la curva presenta un ángulo menor a 10º, esto es considerado como ¨actitud¨ o 

¨posición¨ escoliótica. (18) 

 Escoliosis leve: curvas entre 10º - 20º.  

 Escoliosis moderada: curvas entre 21º- 40º.  
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 Escoliosis grave: curvas mayores a 40º.  

2.2.6.3 Clasificación topográfica 

La escoliosis puede clasificarse según la localización de la curva en: (19) 

 Cervical: se da cuando la vértebra ápex se localiza a nivel de C6-C7. 

 Cérvico-dorsal: La vertebra ápex está a nivel de C7-T1. 

 Dorsal: Cuando la vértebra ápex se encuentra a nivel de T2-T11. 

 Dorsolumbar: Se da cuando la vértebra ápex está a nivel de T12-L1. 

 Lumbar: La vertebra ápex se localiza a nivel de L1-L2. 

 En forma de S: Se la denomina en forma de S cuando la curva se localiza a lo largo 

de toda la columna. 

2.2.7 Tratamiento  

El tratamiento de la escoliosis depende de diferentes factores, dentro de los cuales se 

encuentran la etiología, riesgos de progresión y evolución espontanea, efectividad, requisitos, 

consecuencias y riesgos del tratamiento. Sin embargo, uno de los puntos principales para 

elegir el tratamiento adecuado para cada paciente es determinar el grado de la curva 

escoliótica que presenta. Estos tratamientos van desde casos leves que se tratan con 

observación y seguimiento constante, casos moderados con el uso de corsé hasta casos más 

graves que se tratan con cirugía. (4) (10) 

Observación  

La mayor parte de los pacientes que reciben este tratamiento son niños y adolescentes que 

presentan casos leves a moderados con crecimiento esquelético completo, o curvas 

escolióticas muy leves con crecimiento residual en el que se recomienda realizar controles 

anuales de seguimiento ya que existe mayor riesgo de que la curva evolucione con el 

crecimiento. Los controles radiológicos se realizarán en pacientes en los que se determine 

riesgos de progresión según el grado de la curvatura y el índice de Risser, estos estudios 

deben hacerse cada 6 u 8 meses en pacientes que presente curvas moderadas y no estén 

en fase de crecimiento rápido. Si el paciente se encuentra en fase de creciente rápido es 

importante que se considere realizar controles radiológicos cada cuatro meses para ir 

observando los cambios que se presentan, por otro lado, no se recomienda realizar estos 

controles con mayor frecuencia en menos de 4 meses ya que no se observaran cambios 

significativos y representa una mayor exposición del paciente a radiación. (4) (10) 



 
31 

 

Valeria Estefanía Alvarado Ulloa – Lisseth Estefanía Vega Tenecela  
 

Ortopédico 

El tratamiento ortopédico hace referencia al uso de corsé que está indicado en pacientes que 

presentan curvas moderadas con riesgo de progresión. Existen diferentes tipos de corsé que 

se adaptan según las condiciones que presente cada paciente por lo que su efectividad 

dependerá del ajuste y diseño apropiado y el tiempo de uso. Es importante tomar en cuenta 

que según evidencia médica la efectividad del uso de un soporte ortopédico varía, sin 

embargo, ésta aumenta si se realiza el tratamiento en pacientes más jóvenes cuando aún 

están en crecimiento. (10) (20) 

Cirugía  

La cirugía como tratamiento se toma en cuenta en pacientes que tienen curvaturas de grado 

grave con el propósito de reducir el grado de la curvatura evitando que siga progresando. La 

técnica que más se utiliza es la fusión espinal, en la cual se orientan las vértebras y se 

fusionan para corregir la incurvación patológica. (20) 

2.3 Rayos X  

2.3.1 Historia   

Los rayos X son radiaciones electromagnéticas que poseen una longitud de onda de 1 mm a 

0,001 nm, de esta depende su energía y poder de penetración en la materia. Los rayos X 

fueron descubiertos por Röntgen el día 8 de noviembre de 1985 cuando se encontraba 

trabajando con los tubos de Hittorf-Crookes que permitía que rayos emitidos por el cátodo, 

conocidos como rayos catódicos salieran atravesando una capa fina de aluminio. Röntgen 

cubrió este tubo con una capa de cartón negro evitando producir fluorescencia en las paredes 

del vidrio del tubo, hizo pasar corriente por el tubo y pudo observar que se iluminaba con 

intensidad un cartón con platino y cianuro de bario en la mesa de trabajo, por lo que alejo 

más la placa y probó que se seguía iluminando concluyendo que el tubo emitía un tipo de 

radiación desconocida a la que llamo rayos X. (21) 

Además, observo que dentro de su caja las placas fotográficas se encontraban veladas en su 

totalidad y percibió que esta radiación desconocida actúa sobre la emulsión fotográfica. Luego 

de días de realizar pruebas, un 22 de diciembre de 1895 pidió a su esposa que colocara su 

mano sobre una placa de cristal y a los 15 minutos observo en la placa el esqueleto de la 

mano de su esposa con su anillo. (21) 

2.3.2 Equipo de rayos x  

 Tubo de rayos X: emisor de la radiación, consta de una ampolla de cristal que se 
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encuentra en el interior de una carcasa de protección la cual cumple tres funciones 

que son: protección radiológica, protección eléctrica y contribuye a la refrigeración del 

tubo. La ampolla es un tubo vacío electrónico en su interior se ha hecho un vacío que 

hace que la producción de los rayos X sea eficaz y en un lado posee la ventana que 

es por donde emergerá el haz útil de radiación. Sus partes importantes son el ánodo 

y el cátodo. (21) 

Cátodo: es el lado negativo del tubo de rayos X, consta de dos partes: el filamento y 

la copa focalizadora. El filamento es un espiral de 2mm de diámetro y 1-2cm de 

longitud hecho de tungsteno toriado. La copa focalizadora es un recipiente de tamaño 

pequeño metálico que cubre al filamento con una abertura por donde saldrá el haz de 

electrones. (21) 

Ánodo: es la parte positiva del tubo de rayos X sobre el cual impactaran los electrones 

provenientes del filamento. Existen dos tipos: los estacionarios y los rotatorios, los 

últimos son los más usados debido a que permiten la producción de haces de 

radiación con alta intensidad. Cumple tres principales funciones: 

 Debe ser conductor eléctrico. 

 Proporcionar soporte metálico al blanco. 

 Debe ser buen conductor térmico. (21)  

 Generador eléctrico: alimenta eléctricamente al tubo de rayos X, está formado por 

transformadores, rectificadores, etc. Estos dispositivos se encuentran en el armario 

eléctrico o en la consola de control. (21) 

 

Figura 17. Partes del tubo de rayos X. 
Fuente: Elsiever. 
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 Suspensión techo: sistema de sujeción del tubo, es un tubo telescópico con sistema 

de carriles para el desplazamiento por toda la sala. (21) 

 Mesa de exploración: está incorporado al equipo para realizar proyecciones en 

decúbito, bajo el tablero se encuentra el bucky de mesa con el receptor de imagen en 

equipos de radiología digital directa o la bandeja porta chasis. (21)  

 Dispositivo mural: está diseñado para realizar proyecciones en bipedestación, tras 

de un tablero donde se le coloca al paciente está el bucky mural el cual contiene el 

receptor, la parrilla y el sistema de control automático de expo simetría. (21) 

 Colimadores: son cajas que se ubican junto al tubo de rayos X conteniendo unas 

mordazas de plomo que tienen movilidad permitiendo dar forma y tamaño al haz de 

radiación consiguiendo así ajustarlo al tamaño de la estructura anatómica a 

radiografiar. (21) 

 

               Figura 18. Sala de rayos X 
                 Fuente: Autores. 

2.3.3 Funcionamiento del tubo de rayos x 

La radiación ionizante se produce al aplicar corriente eléctrica de baja intensidad al tubo de 

rayos, dicha corriente fluye a través del filamento del catado calentándolo y cuando está 

aumenta en gran proporción genera la emisión termoiónica, que consiste en la emisión de los 

electrones de los átomos que se encontraban en el filamento, al ser estos arrancados del 

filamento se va a formar una nube de electrones  por sus cargas negativas, posteriormente 

la diferencia de tensión que existe entre el cátodo y ánodo provocara una aceleración de los 

electrones hacia el blanco o diana donde por la interacción entre los electrones y el punto 
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focal (diana) se generaran los rayos X, y estos saldrán a través de la ventada del tubo, hacia 

el objeto (paciente). (21) 

2.3.4 Emisión de rayos x  

 Emisión característica: se produce por la interacción entre un electrón proyectil 

y un electrón de la capa interna del átomo diana. Al ser la interacción lo 

suficientemente fuerte, se producirá la ionización del átomo diana, que conlleva la 

emisión del electrón de la capa K (más interna), el espacio de este electrón será 

ocupado por un electrón procedente de una capa externa, el paso del electrón 

desde una capa hacia otra va acompañado por la emisión de un fotón de rayos X. 

(21) 

 Emisión de radiación de frenado: se produce cuando un electrón proyectil pasa 

muy cerca del núcleo del átomo diana, e interacciona con esté, la interacción se 

debe a las cargas opuestas entre el núcleo (positiva) y el electrón (negativa). La 

interacción hace que el electrón proyectil se frene, se desvié de su trayectoria 

inicial y que perdía energía cinética, misma energía que reaparecerá en forma de 

fotón de rayos X. (21) 

 

2.4 Técnica radiológica de columna vertebral total (Escoliograma) 

Indicaciones clínicas  

Los escoliogramas son radiografías que sirven para valorar la columna vertebral completa. 

Nos dan información sobre el tipo de curva, la magnitud, la localización, rigidez de la curva y 

balance en el plano tanto coronal como sagital. (2) 

Factores técnicos  

Distancia Foco-

película (DFP) 

1,8 a 2 metros. Ofrece una adecuada magnificación y poca 

distorsión de la columna. 

Tamaño del RI 3 chasis de 14x17 cm. 

Bucky  30x90 cm. 

Kv y mAs 80-90, 160-200 

Protección radiológica: Uso de protector gonadal, protector tiroideo y protector de mamas 

en las mujeres. (2) 
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Figura 19. Factores técnicos para Rx Ap de columna total 

Fuente: Autores. 

 

 
Figura 20. Factores técnicos para Rx Lateral de columna total. 

Fuente: Autores. 

 

 
Figura 21. Bucky y receptores para Rx de columna total 

Fuente: Autores. 
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2.4.1 Proyección anteroposterior (AP) de columna total  

Posición del paciente: paciente en bipedestación en posición anatómica apoyando el dorso 

en el Bucky de pared, rodillas extendidas y pies separados a nivel de los hombros mirando 

recto hacia el frente y elevando levemente la barbilla para desproyectar las primeras vértebras 

cervicales. (9) 

Rayo central: perpendicular a nivel de T6-T7 (punto medio del esternón). 

Colimación: el campo debe abarcar desde los conductos auditivos externos hasta el tercio 

proximal de los muslos.   

Respiración: suspender la respiración. 

Criterios radiológicos: se debe observar la columna en su totalidad hasta el tercio proximal 

de los fémures. Densidad y contraste adecuados para visualizar la columna. 

 

Figura 22. Posición para Rx Ap de columna total y Rx Ap de columna total. 
Fuente: Autores. 

Nota: en la proyección AP es importante que aparezcan en su totalidad las crestas iliacas 

porque son un índice de maduración ósea, así como también las cabezas femorales para 

observar el nivel de altura de los fémures, ya que si hay discrepancia mayor a 2 cm entre las 
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extremidades inferiores. Se debe elevar el talón para nivelar la pelvis obteniendo una mejor 

evaluación de las curvaturas. (12) 

2.4.2 Proyección lateral de columna total  

Posición del paciente: paciente en bipedestación en una posición lateral verdadera, brazos 

hacia el frente y codos flexionados y los dedos apoyados en las fosas supraclaviculares o 

apoyar los brazos en un soporte para lograr una adecuada posición del tórax y desproyección 

de los brazos. (9) 

Rayo central: perpendicular a nivel de T6-T7 (punto medio del esternón) 

Colimación: el campo debe abarcar desde los conductos auditivos externos hasta el tercio 

proximal de los muslos. 

Respiración: suspender la respiración. 

Criterios radiológicos: se debe observar desde la vértebra C1 o la unión occipito-cervical 

hasta el sacro-coxis de perfil.       

 

Figura 23. Posición para Rx Lateral de columna total y Rx Lateral de columna total 
Fuente: Autores. 
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Capítulo III 

3.1 Objetivos  

3.1.1 Objetivo general  

Determinar la prevalencia de escoliosis diagnosticada por radiografía anteroposterior y lateral 

de columna total en pacientes de 10 a 80 años en el Hospital del Río Cuenca-Ecuador, 

periodo enero 2021- diciembre 2022. 

3.1.2 Objetivos específicos  

 Categorizar a la población con escoliosis según las variables edad y sexo. 

 Categorizar el grado de escoliosis según el Ángulo de Cobb que presente cada 

paciente. 

 Identificar la dirección de la convexidad de la curvatura presente en escoliosis. 
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Capítulo IV 

4.1 Diseño metodológico  

4.1.1 Tipo de estudio   

Esta investigación es un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, los datos 

utilizados fueron recolectados mediante las historias clínicas de los pacientes que se 

realizaron radiografía de columna total AP y Lateral mediante un formulario con previa 

autorización del director médico para acceder a los datos del año 2021-2022 del 

Departamento de Imágenes del hospital de Río. 

4.1.2 Área de estudio  

El área de estudio para esta investigación fue el departamento de Imágenes del Hospital del 

Río de la ciudad de Cuenca-Ecuador. 

4.1.3 Universo y Muestra  

El universo para el presente estudio estuvo constituido por todas las historias clínicas de los 

pacientes que se realizaron radiografía de columna total anteroposterior y lateral en el periodo 

enero 2021- diciembre 2022 en el departamento de Imágenes del Hospital del Río.  

La muestra estuvo constituida por pacientes entre 10 a 80 años y que fueron diagnosticados 

con escoliosis mediante radiografía de columna total anteroposterior y lateral en el 

departamento de Imágenes del Hospital del Río.  

4.2 Criterios de inclusión y exclusión  

4.2.1 Criterios de inclusión 

Se incluyó a todos los pacientes de 10 a 80 años que se realizaron radiografías de columna 

total anteroposterior y lateral en el periodo enero 2021 – diciembre 2022. 

4.2.2 Criterios de exclusión  

Se excluyó a todos los estudios radiográficos de columna total de los pacientes menores a 

10 años y mayores a 80 años y los informes radiológicos incompletos que no tenían la 

información necesaria para la investigación. 

4.3 Variables  

 Escoliosis  

 Edad 
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 Sexo 

 Ángulo de Cobb 

 Dirección de la convexidad 

 Región afectada  

4.4 Métodos, técnicas e instrumentos  

4.4.1 Método 

Se realizó la investigación mediante un estudio descriptivo en donde se analizó los informes 

médicos de los pacientes que presentaron escoliosis y que se realizaron radiografía AP y 

Lateral de columna total en el Hospital de Río, periodo enero 2021 – diciembre 2022 

4.4.2 Técnica  

Para la recolección de datos se utilizaron los formularios realizados por las autoras al acceder 

al sistema del Hospital del Rio y se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, se verifico 

la información y se analizó cada informe radiológico adecuadamente. 

4.4.3 Instrumento  

La recolección de datos se realizó mediante un formulario según el informe médico de cada 

paciente.  

4.4.4 Plan de tabulación y análisis  

Para la tabulación y análisis de la información recolectada se usó el programa estadístico 

SPSS versión 23, además de tablas y gráficos elaborados en el programa Excel 2019. 

4.4.5 Aspectos éticos  

Toda la información recolectada es conservada con absoluta confidencialidad y se utilizó 

únicamente para el presente proyecto 

4.4.6 Recursos materiales y humanos  

Recursos humanos  

Directos: Valeria Estefanía Alvarado Ulloa; Lisseth Estefanía Vega Tenecela. 

Indirectos: Dr. Oscar Chango- Director del Hospital del Río 

Recursos materiales directos: 
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Materiales  Unidad  Valor unitario  Valor total  

Hojas de papel  800 0,5 ctvs. 4,00 

Anillado  5 2,00 10,00 

Impresiones  800 0,10 ctvs. 80,00 

Transporte  2 40,00 80,00 

Carpetas  10 0,50 ctvs. 5,00  

Internet 2 10,00 20,00 

Esferos  2 0,50 ctvs. 1,00 

Total 200,00 

 

Indirectos: datos estadísticos e informes radiológicos de las personas que se hicieron 

radiografía anteroposterior y lateral de columna total en el Hospital del Río. 
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Capítulo V 

5.1 Análisis de resultados  

Tabla 1. Distribución de los informes radiológicos según la prevalencia de escoliosis en 

pacientes que se realizaron radiografía anteroposterior y lateral de columna total en el 

departamento de imágenes en el Hospital del Río Cuenca - Ecuador, enero 2021 - diciembre. 

Elaborado por: Autores 

Fuente: Informes médicos del departamento de imágenes del hospital de Río. 

      

Análisis: De los pacientes que se realizaron radiografía de columna total, 368 pacientes 

presentaron escoliosis con un porcentaje de 95.3% y 18 pacientes con un porcentaje de 4.7% 

no presentaron dicha alteración estructural de la columna. 
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GRÁFICO 1: PREVALENCIA DE ESCOLIOSIS SEGÚN 
LOS INFORMES RADIOLÓGICOS

Frecuencia Porcentaje

PREVALENCIA DE 

ESCOLIOSIS  

      FRECUENCIA        PORCENTAJE (%) 

SI 368 95.3% 

NO 18 4.7% 

TOTAL 386 100.0% 
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Tabla 2. Distribución de los informes radiológicos según el sexo de los pacientes que 

presentaron escoliosis en radiografía anteroposterior y lateral de columna total en el 

departamento de imágenes en el Hospital del Río Cuenca - Ecuador, enero 2021 - 

diciembre 2022. 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

FEMENINO 187 50.8% 

MASCULINO 181 49.2% 

TOTAL 368 100.0% 

Elaborado por: Autores 

Fuente: Informes médicos del departamento de imágenes del hospital de Río. 

 

Análisis: Se observó que de los pacientes que presentaron escoliosis, el sexo femenino es 

el que prevalece con un total de 187 pacientes que representa un 50.8% y con un porcentaje 

menor de 49.2% está el sexo masculino con un total de 181 pacientes.  
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GRÁFICO 2: SEXO DE LOS ENCUESTADOS 
QUE PRESENTARON ESCOLIOSIS 

Frecuencia Porcentaje
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Tabla 3. Distribución de los informes radiológicos según la edad de los pacientes que 

presentaron escoliosis en radiografía anteroposterior y lateral de columna total en el 

departamento de imágenes en el Hospital del Río Cuenca – Ecuador, enero 2021 – 

diciembre 2022. 

 

Elaborado por: Autores 

Fuente: Informes médicos del departamento de imágenes del hospital de Río. 

 

Análisis: En la distribución de los informes radiológicos según la edad de los pacientes con 

escoliosis, se observó que dicha alteración estructural de la columna se presenta con mayor 

frecuencia entre los 31- 40 años con un total de 64 pacientes que representa un 17.4%, 

seguida del grupo comprendido entre 41-50 años con un total de 61 pacientes que representa 

un 16.6% y en menor porcentaje está el grupo entre 51-60 años con un total de 57 pacientes 

que representa un 15.5%. 
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GRÁFICO 3: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON 
ESCOLIOSIS SEGÚN LA EDAD

Frecuencia Porcentaje

EDAD (AÑOS) FRECUENCIA PORCENTAJE  (%) 

10-20 54 14.7% 

21-30 40 10.9% 

31-40 64 17.4% 

41-50 61 16.6% 

51-60 57 15.5% 

61-70 44 12.0% 

71-80 48 13.0% 

Total 368 100.0% 
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Tabla 4. Distribución de los informes radiológicos según el ángulo de Cobb de los 

pacientes que presentaron escoliosis en radiografía anteroposterior y lateral de 

columna total en el departamento de imágenes en el Hospital del Río Cuenca - 

Ecuador, enero 2021 - diciembre 2022. 

ÁNGULO DE COBB FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

ACTITUD ESCOLIÓTICA 211 57.3% 

LEVE 87 23.6% 

MODERADA 24 6.5% 

GRAVE 11 3.0% 

ACTITUD ESCOLIÓTICA + LEVE 19 5.2% 

ACTITUD ESCOLIÓTICA + MODERADA 5 1.4% 

LEVE + MODERADA 9 2.4% 

MODERADA + GRAVE 2 0.5% 

TOTAL 368 100.0% 

Elaborado por: Autores 

Fuente: Informes médicos del departamento de imágenes del hospital de Río. 

 

Análisis: Según la clasificación del ángulo de Cobb se determina dos grupos, aquellos 

pacientes que presentan un ángulo de Cobb menor a 10º denominado actitud escoliótica y 

aquellos que presentan un ángulo de Cobb mayor a 10º denominado escoliosis, para el cual 

existen 3 clasificaciones principales dependiendo del grado; leve, moderado y grave. En la 

tabla se observa que 211 pacientes con un 57.3% presentaron actitud escoliótica, 87 con un 

23.6% manifestaron un grado leve, 24 pacientes con un 6.5% indicaron un grado moderado 

y 11 con un 3% presentaron grado grave. En menor cantidad existen pacientes que 

presentaron doble alteración estructural de la columna de los cuales 19 indicaron actitud 

escoliótica más grado leve con un 5.2%, 5 pacientes manifestaron actitud escoliótica más 

grado moderado con un 1.4%, 9 presentaron grado leve más moderado con un 2.4% y 

finalmente 2 pacientes indicaron grado moderado más grave con un 0.5%. 



 
46 

 

Valeria Estefanía Alvarado Ulloa – Lisseth Estefanía Vega Tenecela  
 

 

Tabla 5. Distribución de los informes radiológicos según la dirección de inclinación de 

la curva de los pacientes que presentaron escoliosis en radiografía anteroposterior y 

lateral de columna total en el departamento de imágenes en el Hospital del Río 

Cuenca – Ecuador, enero 2021 – diciembre 2022. 

Elaborado por: Autores 

Fuente: Informes médicos del departamento de imágenes del hospital de Río. 

 

Análisis: De los pacientes que presentaron escoliosis, según la dirección de la convexidad 

de la curva se determinó que 174 personas con un porcentaje de 47.3% presentaron una 

curva de convexidad izquierda, 125 personas con un porcentaje de 34% presentaron una 

curva de convexidad derecha y 69 personas con un porcentaje de 18.8% presentaron una 

curva biconvexa. 
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GRÁFICO 4: DISTRIBUICIÓN DE LOS PACIENTES QUE 
PRESENTAN ESCOLIOSIS SEGÚN EL ÁNGULO DE COBB

ACTITUD ESCOLIÓTICA

LEVE

MODERADA

GRAVE

ACTITUD ESCOLIÓTICA+LEVE

ACTITUD
ESCOLIÓTICA+MODERADA
LEVE+MODERADA

MODERADA+GRAVE

DIRECCIÓN DE INCLINACIÓN DE LA 

CURVA 

FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Derecha 125 34.0% 

Izquierda 174 47.3% 

Biconvexa 69 18.8% 

Total 368 100.0% 
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Tabla 6. Distribución de historias clínicas según la región afectada de los pacientes 

que presentaron escoliosis en radiografía anteroposterior y lateral de columna total 

en el departamento de imágenes en el Hospital del Río Cuenca - Ecuador, enero 

2021- diciembre 2022. 

Elaborado por: Autores 

Fuente: Informes médicos del departamento de imágenes del hospital de Río. 

 

Análisis: Según la región afectada de los pacientes que presentaron escoliosis se puede 

evidenciar que 184 pacientes (50%) presentaron escoliosis en la región dorsolumbar, 82 

pacientes (22.3%) presentaron escoliosis en forma de S, 81 pacientes (22%) presentaron 

escoliosis en la región dorsal y 21 pacientes (5.7%) indican escoliosis en la región lumbar. 
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GRÁFICO 5: DISTRIBUICIÓN DE LOS PACIENTES 
QUE PRESNETAN ESCOLIOSIS SEGUN LA 

DIRECCION DE INCLINACIÓN DE LA CURVA

Frecuencia Porcentaje

REGIÓN AFECTADA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Dorsal 81 22.0 

Lumbar 21 5.7 

Dorsolumbar 184 50.0 

Forma de S 82 22.3 

Total 368 100.0 
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Capítulo VI 

6.1 Discusión 

La escoliosis según Echevers, es una alteración estructural de la columna vertebral que afecta 

a personas en diferentes edades, desde niños hasta adultos mayores. Es fundamental la 

detección y el diagnóstico temprano de esta afección para la elección del tratamiento 

adecuado. En este contexto, el presente trabajo de investigación reveló que de 386 pacientes 

que se realizaron radiografía de anteroposterior y lateral de columna total en el Hospital del 

Río - Cuenca, 368 presentaron escoliosis, lo que corresponde a una prevalencia del 95,3% a 

diferencia de un estudio previo realizado en Quito en el año 2014 en donde de 618 pacientes, 

97 (15.6%) presentaron escoliosis lumbar. (1) Sin embargo, en otro estudio sobre escoliosis 

lumbar realizado en Cuenca en el año 2017 se observó que la prevalencia asciende a un 

30,6%. (22) 

Con base a los 368 pacientes que presentaron escoliosis en el presente estudio, el sexo 

femenino es el que más prevalece en la presencia de dicha alteración estructural, 

presentando un porcentaje de 50.8%, dicho resultado muestra gran similitud con un estudio 

realizado en una Universidad de La Paz en el año 2017 que indica que, de un total de 102 

pacientes, el sexo femenino predomina con un porcentaje de 58.97%. (23) De manera 

diferente ocurre en un estudio de escoliosis infantil realizada en España, donde se trabaja 

con un total de 2822 pacientes de los cuales se indica que el sexo con mayor predominio es 

el masculino con un porcentaje de 51.80%. (24) 

El grupo etario con mayor predominio que presento escoliosis fue de 64 pacientes entre 31 a 

40 años con un 17,4% seguido de 61 pacientes entre 41 a 50 años con un 16,6%. Este 

resultado difiere de un estudio previo de escoliosis lumbar realizado en la ciudad de Cuenca 

en el año 2017, el cual evidencia que el grupo con mayor predominio para dicha deformidad 

es el de 60 años o más con un porcentaje de 40,5%. (22) En otro estudio de escoliosis 

idiopática enfocada en adolescentes de la Sociedad Argentina de Pediatría se indica que 

alrededor de un 2-4% de los casos se presentan en jóvenes de 10 a 16 años (7), dicha 

prevalencia se puede contrastar con el presente estudio en el cual el grupo etario de 10 a 20 

años presenta un porcentaje significativo de 14,7% con un total de 54 pacientes. 

En relación al Ángulo de Cobb, de los 368 pacientes, 211 con un porcentaje de 57.3% 

presentan actitud escoliótica, es decir un ángulo de Cobb menor a 10º, seguido de 87 

pacientes con un porcentaje de 23.6% que presentan un grado leve, siendo este el grupo con 

mayor predominio en relación a los 3 principales que pertenecen a la clasificación de 

escoliosis según el Ángulo de Cobb. En los resultados de la investigación de Lisintuña (1) 
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también se presenta al grado leve como el grupo con mayor predominio con un porcentaje de 

65% que representa 63 pacientes de una muestra total de 97 y de igual manera en un estudio 

realizado en la Universidad de San Marcos de Perú en el 2018 el porcentaje de pacientes que 

presenta grado leve es de 81.4%, siendo 86 pacientes la muestra total. (25) 

Respecto a la dirección de la convexidad de la curva, de los 368 pacientes que presentaron 

escoliosis existe mayor prevalencia en la convexidad hacia la izquierda con un porcentaje de 

47.3% que pertenece a 174 pacientes. Este resultado muestra similitud con un estudio 

realizado por la Sociedad Chilena de Pediatría en el año 2023 que indica que predomina la 

curva de convexidad izquierda con un porcentaje de 34,78%. (26) Sin embargo, difiere con el 

estudio de escoliosis lumbar en pacientes de 45-70 años realizado en la ciudad de Quito del 

año 2014 (1), en el cual se evidencia que la curva de convexidad derecha es la que predomina 

con un porcentaje del 42%. 

La región que mayor afección presenta es la dorsolumbar con un total de 184 pacientes que 

corresponde al 50%. Estos resultados se pueden correlacionar con una investigación 

realizada en la ciudad de Riobamba con una muestra de 150 pacientes, en la cual se indica 

que la región afectada que predomina es la dorsolumbar con la cantidad de 77 pacientes que 

representan un 51% de la muestra total. (27) 
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Capítulo VII 

7.1 Conclusiones 

En base a los resultados obtenidos en la investigación realizada en el Hospital del Rio Cuenca 

– Ecuador referente a la prevalencia de escoliosis diagnosticada mediante radiografía 

anteroposterior y lateral de columna total en pacientes de 10 a 80 años en el periodo entre 

enero 2021- diciembre 2022 se concluye que: 

 De 386 informes radiológicos analizados, se obtuvo un porcentaje de prevalencia de 

escoliosis del 95.3% que representaron un total de 368 pacientes. 

 De los pacientes que indicaron dicha alteración estructural de la columna vertebral, el 

sexo femenino es el que mayor prevalencia presenta con un total de 187 pacientes, 

representando 51% del porcentaje total. 

 La escoliosis se presenta mayormente en pacientes que están entre los 31 a 40 años 

que representan un 17.4%, seguido del grupo etario entre 41 a 50 años con un 

porcentaje de 16.6%. 

 En relación al Angulo de Cobb, la actitud escoliótica presento un porcentaje del 57.3% 

siendo este el de mayor predominio de la clasificación general, sin embargo, de la 

clasificación de escoliosis, el grado leve es el que presento mayor prevalencia con un 

porcentaje de 23.6%. 

 La dirección de la curva escoliótica que mayor predominio presento en la investigación 

es la de convexidad izquierda con un porcentaje de 47.3%. 

 La región más afectada por escoliosis es la dorsolumbar presentando un porcentaje 

de 50%.  
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7.2 Recomendaciones  

En base al estudio realizado se recomienda que: 

 Al realizar los estudios radiológicos, los factores de exposición sean aplicados 

dependiendo la edad y contextura de cada paciente, con el objeto de obtener 

imágenes de calidad que apoyen al médico para el diagnóstico eficaz y evitar repetir 

la exposición al paciente. 

 Pacientes con escoliosis se realicen evaluaciones regulares con el fin de detectar de 

manera temprana la evolución de la curvatura tanto en niños y adolescentes como 

adultos mayores para determinar el tratamiento adecuado. 

 Este estudio sea fuente de información relevante para el área médica y población en 

general, dando a conocer a la radiografía de columna total como método diagnóstico 

de la alteración antes mencionada. 

 Realizar investigaciones futuras basadas en el presente estudio con el objetivo de 

mantener datos estadísticos actualizados y conocer la evolución de la radiografía de 

columna total como método diagnóstico. 
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Anexos 

Anexo A: Declaración de confidencialidad  
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Anexo B: Carta de interés institucional  
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Anexo C: Formulario de recolección de datos 

 
Universidad de Cuenca 
Facultad de Ciencias Médicas 

Carrera de imagenología y radiología 
Formulario de recolección de datos para el trabajo de titulación ¨PREVALENCIA DE ESCOLIOSIS DIAGNOSTICADA 

MEDIANTE RADIOGRAFÍA ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL DE COLUMNA TOTAL EN PACIENTES DE 10 A 80 

AÑOS EN EL HOSPITAL DEL RÍO CUENCA-ECUADOR, ENERO 2021- DICIEMBRE 2022¨ 

FECHA: 10-08-2023 

FORMULARIO Nº:  

1. DATOS DEL PACIENTE 

HISTORIA CLÍNICA:  

EDAD:  

 De 10-20 años    

 De 21-30 años   

 De 31-40 años   

 De 41-50 años 

 De 51-60 años 

 De 61-70 años  

 De 71-80 años   
SEXO: 

 Masculino  

 Femenino 

 

2. INFORME RADIOLÓGICO  
ESCOLIOSIS  

 Sin escoliosis  

 Escoliosis  
 

ÁNGULO DE COBB 

 Actitud escoliótica  

 Leve 

 Moderada 

 Grave 

 A. Escoliótica + leve  

 A. Escoliótica + moderado 

 A. Escoliótica + grave  

 Leve + moderada 

 Moderada + grave 
 

DIRECCIÓN DE INCLINACIÓN  

 Derecha  

 Izquierda  

 Biconvexa  
 

REGIÓN AFECTADA  

 Cervical 

 Dorsal 

 Lumbar 

 Cervicodorsal  

 Dorsolumbar 

 Forma de S 

 

 

 

 

 

 



 
58 

 

Valeria Estefanía Alvarado Ulloa – Lisseth Estefanía Vega Tenecela  
 

Anexo D: Ejemplares de recolección de datos   
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Anexo E: Operacionalización de variables  

VARIABLE   DEFINICIÓN INDICADOR  ESCALA  Tipo de 

variable  
Edad Periodo de tiempo de vida de 

una persona desde su 

nacimiento hasta el día de 

realización del estudio  

Cédula de 

identidad  
 De 10-20 años  

 De 21-30 años  

 De 31-40 años  

 De 41-50 años 

 De 51-60 años 

 De 61-70 años  

 De 71-80 

años   

Ordinal  

Sexo Características anatómicas que 

un ser vivo adquiere en el 

momento de su desarrollo 
embrionario. 

Cédula de 

identidad  
 Masculino  

 Femenino 

Nominal  

Escoliosis  Desviación lateral de la 
columna vertebral, ocasionando 

pérdida en la alineación de la 

misma principalmente en el 

plano coronal, con un ángulo de 

Cobb > 10º 

Historias 
clínicas  

 Ausencia de 
escoliosis  

 Actitud 

escoliótica  

 Presencia de 

escoliosis  

Ordinal  

Angulo de 

Cobb 
Es el ángulo que se forma al 

trazar dos líneas paralelas; una 

al platillo superior de la 

vértebra límite, y otra al platillo 

inferior de la vértebra límite 

Informe 

médico   
 Leve: 10º- 20º 

 Moderada: 

20º- 40º 

 Grave:  mayor 

a 40º 

Ordinal  

Dirección de 

inclinación  
Dirección hacia la que está 

orientada la desviación de la 

columna vertebral  

Informe 

médico  
 Derecha  

 Izquierda  

 Biconvexa  

Nominal  
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Anexo F: Certificación de Abstract 
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Anexo G: Aprobación de la comisión académica 
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Anexo H: Aprobación del CEISH    
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