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Resumen
Objetivos: Comparar el índice sacro en población pediátrica normal y en diversos grupos de pacientes 
que presentan estreñimiento, malformaciones anorrectales y reflujo vesicoureteral. Métodos: Estudio 
descriptivo longitudinal; muestra de 156 pacientes en edad pediátrica clasificados en cuatro grupos 
(normal, estreñimiento, reflujo vesicoureteral y malformación anorrectal). Se compararon los valores 
de índice sacro encontrados en proyecciones de radiografías de pelvis frontal y lateral, realizando 
dos mediciones. Posteriormente se compararon dichas medidas con las referencias internacionales. 
Resultados: Los valores promedio del índice sacro para los grupos de análisis se obtuvieron mediante 
análisis cuantitativo de los datos para las mediciones realizadas a las diversas proyecciones. En la 
población normal se obtuvieron promedios para las proyecciones frontales de 0,7022 y 0,7087, y en 
las laterales, de 0,7257 y 0,7370. Para pacientes con estreñimiento el valor promedio en proyecciones 
frontales fue de 0,714 y 0,7239, y en las laterales, de 0,757 y 0,796. En pacientes con reflujo 
vesicoureteral las proyecciones frontales mostraron medias de 0,7117 y 0,7264, y en proyección 
lateral, de 0,9708 y 0,9085. Para malformaciones anorrectales los promedios fueron de 0,4618 y 
0,4763, siendo más bajos cuando los pacientes presentaban malformaciones anorrectales de tipo alto 
(0,2893 y 0,3121). Conclusión: El índice sacro en pacientes con reflujo vesicoureteral y estreñimiento 
no mostró variaciones significativas respecto a lo encontrado en la población pediátrica normal. En el 
grupo de malformaciones anorrectales, el promedio estuvo por debajo de los restantes grupos, con 
medidas inferiores para el subgrupo de malformaciones altas.

Summary
Objective: To compare the sacral index in a normal pediatric population and in several groups of 
patients with constipation, anorectal malformations, and vesicoureteral reflux. Methods: This is a 
descriptive and longitudinal study that included a sample of 156 pediatric patients who were classified 
into four groups (normal, constipation, vesicoureteral reflux and anorectal malformation). Sacral index 
values were compared in two projections: frontal and lateral radiographs of the pelvis, obtaining two 
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measurements. Then, these measurements were compared with international references. Results: The average values of the sacral 
index for the analysis groups were obtained through quantitative analysis of data for measurements at different projections. In 
the normal population, the acquired averages for the frontal projections were 0.7022 and 0.7087, and on the lateral view were 
0.7257 and 0.7370; for patients with constipation the average value was 0.714 on the frontal projections and 0.7239, and on 
the lateral views were 0.757 and 0.796. In patients with vesicoureteral reflux, frontal projections showed averages of 0.7117 
and 0.7264, and the value on the lateral projection of 0.9708 to 0.9085; for anorectal malformations averages were 0.4618 and 
0.4763, being lower when patients had high-type anorectal malformations (0.2893 and 0.3121). Conclusion: The sacral index 
in patients with vesicoureteral reflux and constipation did not show significant variation compared to the values obtained in the 
normal pediatric population. In the group with anorectal malformations, these values were below the average when compared 
with the other groups, with lower measurements in the subgroup of high malformations.

Introducción
Las anomalías en la formación del hueso sacro tienen relación direc-

ta con la función del sistema urinario y del intestino, y con frecuencia 
generan patologías como el estreñimiento y el reflujo vesicoureteral 
(1). La evaluación del desarrollo sacro tiene importantes implicaciones 
sobre los desenlaces clínicos del paciente, así como en su pronóstico, 
y es considerado en el momento de tomar una decisión terapéutica tal 
como una intervención quirúrgica (2). El índice sacro fue descrito hace 
poco más de una década y se considera una herramienta útil para la 
evaluación del desarrollo sacro en diferentes condiciones clínicas entre 
ellas las malformaciones anorrectales (3). A pesar de ello no se han 
realizado estudios en la población colombiana que evalúen la relación 
de este índice en pacientes con estreñimiento, reflujo vesicoureteral 
y malformaciones anorrectales, lo cual permitiría tener un punto de 
referencia.

Índice sacro
El sacro y la médula espinal son las estructuras óseas que con 

mayor frecuencia se afectan en niños con patología urinaria, anorrectal 
e intestinal. El grado con que se presenta la alteración del sacro está 
directamente relacionado con el pronóstico funcional del niño. Por este 
motivo, Peña desarrolló el índice sacro como una medida estandarizada 
y objetiva que intenta establecer la presencia y severidad de las dis-
plasias del sacro, con un parámetro estándar de normalidad de 0,74 en 
la proyección frontal y de 0,77 en la proyección lateral (4). El índice 
sacro, como se muestra en las figuras 1 y 2, se estima dibujando una 
línea que une los puntos más altos de las crestas iliacas (línea A). Una 
segunda línea se dibuja uniendo los puntos más bajos de las espinas 
iliacas posteriores e inferiores (línea B). La tercera línea es paralela 
a las dos anteriores y toca el punto visible más bajo del coxis (línea 
C). El índice sacro resulta de la división de la distancia entre las dos 
líneas más bajas (distancia BC) sobre la distancia entre las dos líneas 
superiores (distancia AB) (5). Puede ser medida tanto en proyección 
frontal (anteroposterior [AP]) como en la proyección lateral.

Se han realizado varios estudios para valorar la medida en dife-
rentes condiciones clínicas. Warne y colaboradores, encontraron que 
la medición de los valores del índice sacro es repetible y su resultado 
no se afecta con las repeticiones. Existen dificultades con la definición 
estándar de normalidad de un sacro empleando el índice 0,74 o mayor; 
además, no es posible establecer con claridad un límite que indique un 
valor anormal; por otra parte, la experiencia de quien calcula el índice 

puede afectar su valor y significancia clínica (6). Zadeh y colabora-
dores estudiaron más de 300 pacientes, y describieron el índice sacro 
en pacientes sanos, con infecciones recurrentes de la vía urinaria y 
con estreñimiento e incontinencia fecal. Encontraron que el promedio 
de puntuación fue mayor en el grupo sano (0,71) que en aquellos con 
afección urinaria (0,55) y estreñimiento (0,491); el comportamiento 
del valor del índice en pacientes normales es estable en el tiempo, es 
decir, sin ascensos o descensos bruscos en su medida a pesar de la 
edad. Sin embargo, en los demás grupos, en los que tienen patologías, 
se presentan variaciones importantes especialmente hacia los 7 años 
de edad donde ocurre un aumento del valor. Los valores inferiores a 
0,4 fueron claramente relacionados con la presencia de enfermedades 
(7). Macedo y colaboradores, realizaron un estudio de 42 pacientes, y 
clasificaron pacientes con incontinencia fecal, según su puntuación del 
índice sacro, en dos categorías: mayores y menores de 0,77, puntaje que 
fue asumido como un límite de normalidad. No se encontraron diferen-
cias significativas en el número de niños clasificados como anormales 
por el índice sacro y la presencia de incontinencia. Concluyeron así, 
que el índice podría no ser fiable en el seguimiento de estos pacientes 
(8), sin embargo, debe tenerse en cuenta que el valor de corte utilizado 
no se encuentra adecuadamente validado. Torre y colaboradores inclu-
yeron 147 pacientes sanos y 59 con malformaciones anorrectales para 
comparar los valores del índice sacro. El promedio de la puntuación 
del índice fue de 0,74 en los pacientes sanos. La puntuación inferior 
a 0,52 tuvo una relación directa con la presencia de anomalías en la 
médula espinal y con un pronóstico funcional pobre. Encontraron que el 
resultado de los índices sacros en proyecciones lateral y AP aumentaron 
con la edad en los pacientes sanos, pero disminuyeron en los pacientes 
con anomalías anorrectales (3). Ahmadi y colaboradores, estudiaron 
120 pacientes con patología anorrectal, y demostraron que un 17 % 
de los niños, a pesar de tener la malformación, obtenían puntuaciones 
normales de este índice. Encontraron que puntuaciones inferiores a 0,7 
en el índice se correlacionan con una mala función intestinal. Por este 
motivo los autores concluyen que el valor del índice sacro otorga valor 
pronóstico sobre la funcionalidad del individuo (9).

Justificación y objetivo
El reflujo vesicoureteral, las malformaciones anorrectales y el estre-

ñimiento, son problemas clínicos que se presentan con relativa frecuencia 
en el paciente pediátrico (prevalencia de 1:5000 para las malformaciones 
anorrectales, del 2 % para el reflujo vesicoureteral y 28 % para el estre-
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ñimiento) (10-12). Los problemas óseos del sacro tienen un impacto 
directo sobre la función genitourinaria e intestinal debido a factores 
mecánicos o alteraciones del sistema nervioso relacionados (13). La 
estimación del índice sacro es útil en la evaluación de estos pacientes 
y aporta información importante, tanto para el abordaje clínico como 
para su pronóstico (14). No obstante, en Colombia no se ha realizado 
su evaluación en la población pediátrica sana ni en los casos de reflujo 
vesicoureteral, malformación anorrectal o estreñimiento. El propósito de 
este estudio es conocer y comparar información importante sobre el valor 
del índice sacro en las condiciones descritas y a la vez, obtener datos que 
se conviertan en una referencia teórica para tener en cuenta cuando se 
pretenda acceder a la validez del índice sacro como prueba diagnóstica. 
Para ello se distribuyó la población del estudio, según variables sociode-
mográficas, con posterior clasificación de los pacientes de acuerdo con 
el grupo desde el cual serían analizados, normales, con malformaciones 
anorrectales, con reflujo vesicoureteral o con estreñimiento. Luego se 
determinó el valor del índice sacro en cada uno de los pacientes incluidos 
en el estudio y se comparó su valor entre los grupos generados.

Malformaciones anorrectales
Se refieren a un espectro de defectos que incluyen, desde altera-

ciones de buen pronóstico funcional, en las cuales los niños, después 
de una operación adecuada, pueden disfrutar de una buena calidad de 
vida, hasta malformaciones complejas que, aun siendo tratadas mediante 
una operación técnicamente correcta, dejarán secuelas funcionales en 
los niños que las padecen. El examen físico del periné debe evaluar 
la calidad del surco interglúteo y la presencia de meconio en el periné 
(fístula perineal). En el sexo masculino se debe evaluar la presencia 
de meconio en la orina y en el femenino, buscar un orificio perineal 
único (cloaca) o un orificio situado en el vestíbulo (fístula vestibular) 
o en el periné (fístula perineal) (15). La clasificación está basada en 
implicaciones terapéuticas y pronósticas, y cada defecto tiene un tra-
tamiento específico y un pronóstico definido. Wingspread clasificó en 
1984 las malformaciones, dependiendo de las relaciones anatómicas 
y de los signos clínicos descritos (16). En la tabla 1 se describe esta 
clasificación. La figura 3 muestra la medición del índice sacro en un 
paciente con malformación anorrectal.

Reflujo vesicoureteral
El reflujo vesicoureteral es el flujo retrógrado de orina desde la 

vejiga hacia los uréteres y la pelvis renal. Se identifican dos tipos de 
reflujo, uno primario de origen congénito por alteraciones embriológicas 
y uno secundario por aumento de la presión intravesical (17). Ocurre 
con frecuencia en la población pediátrica, entre el 1 y 5 % de los niños, 
de acuerdo con la serie estudiada y se encuentra en el 17 % de los ni-
ños diagnosticados con enfermedad renal crónica terminal (18,19). Se 
presenta con mayor frecuencia en las niñas, en una proporción de 3 a 
1, sin embargo, el sexo no tiene impacto sobre el pronóstico del cuadro 
clínico. El antecedente de infecciones urinarias es un factor predictor 
importante del reflujo vesicoureteral: entre el 40 y 70% de los niños con 
historia de infección de la vía urinaria tienen, además, reflujo (20). Se 
gradúa según su severidad en niveles del I al V, basados en la apariencia 
de la vía urinaria, mediante una uretrocistografía miccional (21), la cual 
es usada para la medición del índice sacro, tal como se muestra en la 
figura 4. En la tabla 2 se describe la clasificación del reflujo.

Tabla 1. Clasificación de Wingspread de las 
malformaciones anorrectales

Malformaciones 

anorrectales
Mujeres Hombres

Alta

Agenesia anorrectal
Con fístula rectovaginal

Sin fístula
Atresia rectal

Agenesia anorrectal
Fístula rectoprostática 

uretral
Sin fístula

Atresia rectal

Intermedia

Fístula rectovestibular
Fístula rectovaginal
Agenesia anal sin 

fístula

Fístula rectobulbar-
uretral

Agenesia anal sin fístula

Baja

Fístula anovestibular
Fístula anocutánea

Estenosis anal
Cloaca

Fístula anocutánea
Estenosis anal

Figura 1. Líneas de medición y cálculo del índice sacro en proyecciones AP y lateral.
Fuente: Peña (5)

Figura 2. Líneas de medición del índice sacro 
en proyecciones frontal y lateral de pelvis en 
un paciente tomado de la población pediátrica 
normal.
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Tabla 2. Clasificación del reflujo vesicoureteral

Grados 
de reflujo 

vesicoureteral
Características

I El reflujo llega hasta el uréter.

II
El reflujo alcanza el sistema colector superior pero no 

produce su dilatación.

III
El reflujo produce una dilatación leve a moderada del 

uréter y pelvis renal.

IV
El reflujo se asocia a tortuosidad del uréter con 

dilatación de la pelvis y uréteres. 

V
Ocurre un reflujo masivo con importante dilatación 
del uréter, pelvis y cálices con reflujo intrarrenal.

Figura 5. Medición del índice sacro en paciente con antecedente de estreñimiento 
(valor del índice 0,4918).

Estreñimiento
El estreñimiento infantil se define como la disminución de la frecuencia 

de la deposición (menos de dos por semana) y la presencia de heces de con-
sistencia dura que pueden provocar dolor (22). El estreñimiento es una de las 
condiciones clínicas más frecuentes en el paciente pediátrico. Dependiendo 
de la serie estudiada se puede encontrar que entre el 10 y 30 % de los niños 
presentan un cuadro clínico compatible con estreñimiento (23,24). Según 

Figura 3. Parámetros de medición del índice sacro en paciente con malformación 
anorrectal alta, asociada con VACTERL (Sigla que describe la asociación de anoma-
lías congénitas por sus iniciales en inglés V: vertebral A: anorrectal C: cardiac or cleft 
lip TE: tracheo-oesophageal fistula R: renal y L limb) (valor índice sacro 0,1551).

Figura 4. Rx de pelvis en paciente con reflujo vesicoureteral grado III derecho y 
grado I izquierdo. a) Grado del reflujo. b) Medición del índice sacro (valor 0,7183).

la clasificación de ROMA III, el estreñimiento en niños se presenta cuando 
ocurren dos de las siguientes condiciones (25): dos o menos deposiciones 
por semana, por lo menos un episodio de incontinencia fecal por semana, 
historia de posturas retentivas o retención de heces, historia de movimientos 
intestinales dolorosos o duros, presencia de masas fecales largas en el recto, 
historia de heces de gran diámetro que producen obstrucción de la tubería 
del baño. Se considera que cuatro entidades son las principales causas de 
estreñimiento crónico en el niño: constipación crónica idiopática, enfermedad 
de Hirschsprung, malformaciones anorrectales y el síndrome de pseudoobs-
trucción intestinal crónica. La figura 5 muestra la medición del índice sacro 
en paciente con estreñimiento. La aproximación diagnóstica puede incluir 
la realización de una radiografía abdominal completa que permite la iden-
tificación de la retención fecal, con una sensibilidad de más del 90 % (26).

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, en pacientes de 

la Fundación Hospital de la Misericordia (IV nivel), de la ciudad de 
Bogotá D. C., Colombia, entre septiembre de 2012 y mayo de 2014.

Criterios de inclusión
Se incluyeron niños entre los 0 y 16 años de edad, de ambos sexos, 

a quienes se les realizó radiografía abdominal o pélvica con hallazgos 
de reflujo vesicoureteral, malformación anorrectal y estreñimiento; y 
un grupo de pacientes sin estas enfermedades, los cuales contaban con 
radiografías abdominal o pélvica en proyecciones frontal y/o lateral.

Criterios de exclusión
Se excluyeron del estudio los pacientes cuyas radiografías pre-

sentaron problemas técnicos que limitaron la posibilidad de su lectura 
adecuada y aquellos en los cuales no se contó con información socio-
demográfica completa.

Consentimiento informado y autorización del 
comité de ética

Luego de la autorización para la realización del estudio por el Comité 
de Ética del Hospital, con previa explicación al acudiente del paciente, y 
firma de consentimiento, se procedió a recoger la muestra; se les asignó a 
cada uno un código de identificación sin nombres, apellidos u otro dato que 

ba

58,4 mm

31,6 mm

23,2 mm
3,6 mm

4,9 mm
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permitiera su identificación, para garantizar la privacidad de los pacientes. 
El investigador principal tuvo a su cargo la custodia de los datos y estos 
fueron utilizados únicamente para los fines de esta investigación. Teniendo 
en cuenta que en este trabajo de investigación no se realizó intervención 
alguna sobre seres humanos, no aplicaron ni la declaración de Helsinki ni 
las recomendaciones de Ginebra dadas para tales tipos de investigación. 
Con base en la Resolución 8430 de 1998, que establece las normas cien-
tíficas, técnicas y administrativas para la investigación en Colombia, este 
estudio se clasificó como sin riesgo ya que no se requirió la intervención o 
modificación de variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales 
de los sujetos de estudio.

Procedimiento
Se realizó la medición del índice sacro en los 156 pacientes que hicieron 

parte de la muestra recogida entre septiembre del 2012 y mayo del 2014. La 
estimación del índice sacro de cada una de las radiografías fue realizada de 
manera independiente, con dos mediciones, con intervalo de 15 días entre 
cada una. Se tomaron en cuenta datos de edad, sexo, diagnóstico y valor 
del índice sacro. Luego, la información fue tabulada en el programa Excel 
2007 para Windows, con posterior análisis estadístico en el programa SPSS.

Tabla 3. Medias del índice sacro en los distintos grupos de análisis

Entidad

Normal Estreñimiento Reflujo VU Malformación anorrectal

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Índice sacro 
frontal 1

0,7022 0,1142 0,7140 0,0966 0,7117 0,0959 0,4618 0,2386

Índice sacro 
lateral 1

0,7257 0,1588 0,7570 0,1373 0,9708 . . .

Índice sacro 
frontal 2

0,7087 0,1135 0,7239 0,0897 0,7264 0,0904 0,4763 0,2337

Índice sacro 
lateral 2

0,7370 0,1365 0,7960 0,1116 0,9085 . . .

Análisis estadístico
Se usaron distribuciones de frecuencia, cuando las variables eran cuali-

tativas, y medidas de resumen y de tendencia central para las cuantitativas. 
Se realizó un análisis de muestras relacionadas para comparar y establecer 
las posibles diferencias significativas en las dos mediciones realizadas del 
índice sacro en cada una de las muestras obtenidas.

Resultados
Los 156 pacientes, 79 hombres (50,6 %) y 77 mujeres (49,4 %), 

con radiografías de abdomen o pelvis que contaban con proyecciones 
frontal y/o lateral, fueron clasificados según el grupo de estudio objeto 
de esta investigación. Del total, 92 pacientes (59 %) correspondieron 
al grupo normal; 27 pacientes (17,3 %), al grupo de estreñimiento; 20 
pacientes (12,8 %), al grupo de reflujo vesicoureteral; y 17 pacientes 
(10,9 %), al grupo de malformaciones anorrectales. Del total de la 
muestra, 155 presentaban proyección frontal (99,4 %) y 15 contaban 
con proyección lateral (9,6 %).

Las medias de las mediciones obtenidas en los distintos grupos 
fueron las siguientes (tabla 3)

El análisis según el sexo del paciente, arrojó los siguientes resul-
tados (tabla 4):

Tabla 4. Análisis del índice sacro según el sexo de los pacientes

Entidad

Normal Estreñimiento

Masculino Femenino Masculino Femenino

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Índice sacro 
frontal 1

0,6743 0,1003 0,7246 0,1206 0,7187 0,1086 0,7071 0,0807

Índice sacro 
lateral 1

0,6965 0,1437 0,7403 0,1770 0,7570 0,1373 . .

Índice sacro 
frontal 2

0,6747 0,1038 0,7361 0,1144 0,7262 0,1004 0,7205 0,0760

Índice sacro 
lateral 2

0,6800 0,1173 0,7705 0,1619 0,7960 0,1116 . .

Continúa
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Entidad

Reflujo vesicoureteral Malformación anorrectal

Masculino Femenino Masculino Femenino

Media 
Desviación 

típica
Media 

Desviación 
típica

Media 
Desviación 

típica
Media 

Desviación 
típica

Índice sacro 
frontal 1

0,7154 0,0894 0,7070 0,1086 0,4263 0,2710 0,5271 0,1653

Índice sacro 
lateral 1

. . 0,9708 . . . . .

Índice sacro 
frontal 2

0,7234 0,0648 0,7301 0,1189 0,4287 0,2491 0,5637 0,1912

Índice sacro 
lateral 2

. . 0,9085 . . . . .

La distribución de los pacientes del grupo normal muestra una 
distribución aleatoria según el rango de edad, con valores de índice 
sacro mayores a 0,5 (figura 6).

Figura 6. Distribución del índice sacro según el rango de edad.

Continúación
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En el grupo de malformaciones anorrectales, los 17 pacientes fueron 
clasificados según el grado de malformación que presentaban: 8 (47,1 %) 
con grado bajo; 2 (11,8 %) con grado intermedio; 6 (35,3 %) con grado 
alto y 1 (5,9 %), que al momento del cierre del periodo de tiempo del es-
tudio, aún tenía pendiente determinar el tipo de malformación. Según el 
sexo, el comportamiento del índice fue de la siguiente manera (tabla 5):

Tabla 5. Relación del índice sacro según el sexo de 
los pacientes con malformaciones anorrectales

Masculino Femenino

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Índice sacro 
frontal 1

0,4263 0,2710 0,5271 0,1653

Índice sacro 
frontal 2

0,4287 0,2491 0,5637 0,1912

El comportamiento del índice sacro, según el tipo de malformación 
anorrectal en el que se habían clasificado los pacientes, tuvo valores de 
media variables, tal como se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Relación del índice sacro según el tipo de 
malformación anorrectal

Tipo de 
malformación 

anorrectal

Índice sacro frontal 1 Índice sacro frontal 2

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Baja 0,5531 0,1152 0,5792 0,1432

Intermedia 0,7070 0,2482 0,6599 0,2658

Alta 0,2893 0,1215 0,3121 0,1651

Por determinar 0,2770 . 0,2721 .

En el grupo de reflujo vesicoureteral, varios pacientes se presentaron 
con distintos grados de reflujo de manera bilateral. Para el presente es-
tudio, se tomó el grado de reflujo más alto para su clasificación. Según 
el mayor grado de reflujo que se presentó, las medias del índice sacro 
fueron las siguientes (tabla 7):

Tabla 7. Relación del índice sacro según el grado de reflujo vesicoureteral

Grado del reflujo

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Media
Desviación 

típica
Media

Desviación 
típica

Media
Desviación 

típica

Índice sacro 
frontal 1

0,7805 0,1727 0,7773 0,424 0,6773 0,1099 0,7067 0,1093 0,6683 0,0245

Índice sacro 
lateral 1

- - - - 0,9708 - - - - -

Índice sacro 
frontal 2

0,7532 0,1071 0,7659 0,0504 0,6936 0,1215 0,7331 0,1181 0,7162 0,0444

Índice sacro 
lateral 2

- - - - 0,9085 - - - - -

Conclusión
La medida del índice sacro sirve como punto de referencia para 

determinar la existencia y severidad de displasias sacras en pacientes 
que presenten malformaciones anorrectales altas complicadas (como las 
encontradas en la asociación VACTERL); en el estudio, en los pacientes 
con reflujo vesicoureteral y estreñimiento, la medida no presentó varia-
ciones significativas respecto a lo encontrado en la población pediátrica 
normal. Además, para su evaluación solo basta con una proyección 
frontal de abdomen y/o pelvis que cumpla requerimientos estándar de 
calidad, sin necesidad de contar con una proyección lateral, lo cual evita 
la administración de radiación ionizante adicional. Cabe anotar que en 
esta investigación, se presentaron limitantes importantes dadas por las 
diferencias en el número de individuos en cada uno de los grupos de 
análisis, que fueron inherentes al mismo. Estudiar grupos más grandes, 
permitiría la validación de los hallazgos del análisis del índice sacro en 
las patologías que fueron observadas en esta investigación.
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