
UNIVERSIDAD DE MURCIA

2022

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

Desarrollo y Validación de Sistema CAD para la
Cuantificación de Parámetros en el Estudio de

Imágenes Médicas de la Columna Vertebral

D. José Hurtado Avilés



          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



  

 
 
 

UNIVERSIDAD DE MURCIA 

 
ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO 

 
Desarrollo y Validación de Sistema CAD para la 
Cuantificación de Parámetros en el Estudio de 

Imágenes Médicas de la Columna Vertebral 

 
D. José Hurtado Avilés 

 
Directores: 

Fernando Santonja Medina 
María del Pilar Sainz de Baranda Andújar 

2022 



          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 
 

 

 
 
 

UNI V E RSID A D D E M UR C I A 
D EPA R T A M E N T O D E C IRU G Í A , PE DI A T RÍ A , 

O BST E T RI C I A Y G IN E C O L O G Í A 
Facultad de Medicina 

 
 

D . F ernando Santonja Medina 
 

Doctor en Medicina y Cirug a y Profesor Titular del Departamento de Cirug a, Pediatr a, 
Obstetricia y Ginecolog a de la Universidad de Murcia 

 
 
 

A U T O RI Z A : 
 
La presentaci n de la tesis doctoral titulada: Desarrollo y validación de sistema 

C A D para la cuantificación de parámetros en el estudio de imágenes médicas de la 
, realizada por D. José Hurtado Avilés, bajo mi inmediata direcci n y 

supervisi n, y que presenta para la obtenci n del Grado de Doctor por la Universidad de 
Murcia. 

 
 
Y, para que surta los efectos oportunos al interesado, firmo la presente en Murcia, a 

veinte de mayo dos mil veintidós. 
 
 
 
 
 

D. Fernando Santonja Medina 
 
 
 
 



          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

 
 

 
 

UNI V E RSID A D D E M UR C I A 
D EPA R T A M E N T O D E A C T I V ID A D F ÍSI C A Y D EPO R T E 

Facultad de C iencias del Deporte 
 
 

Dª. María del Pilar Sainz de Baranda Andújar 
 

Doctora en Ciencias del Deporte y Catedrática del Departamento de Actividad Física y 
Deporte de la Universidad de Murcia 

 
 

 
A U T O RI Z A : 
 
 
La presentaci n de la tesis doctoral titulada: Desarrollo y validación de sistema 

C A D para la cuantificación de parámetros en el estudio de imágenes médicas de la 
, realizada por D. José Hurtado Avilés, bajo mi inmediata direcci n y 

supervisi n, y que presenta para la obtenci n del Grado de Doctor por la Universidad de 
Murcia. 

 
 
Y, para que surta los efectos oportunos al interesado, firmo la presente en Murcia, a 

veinte de mayo dos mil veintidós. 
 
 
 
 

Dª. María del Pilar Sainz de Baranda Andújar 
 

 
 
 
 
 
 



          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dedicado a mi profesor y maestro D. 
Fernando Santonja Medina, a quien debo los 
conocimientos y la ilusión necesarios para poder 
haber hecho posible este trabajo, y a Dª Sara 
Renedo García, por su inestimable apoyo y afecto. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

  

 

AGRADECIMIENTOS 
 
 

La presente tesis doctoral es el resultado de un proceso multidisciplinar, donde varias 
instituciones acad micas y profesionales han participado en mi formaci n acad mica y 
humana. Quiero testimoniar mi más sincero agradecimiento: 

 
Al profesor Dr. D. Fernando Santonja Medina y su maravillosa familia, ya que sin su 

permanente apoyo, cariño y buen consejo hubiera sido imposible esta tesis. 
 
A mis compa eros y amigos de investigaci n, Dr. D. Vicente J. León Muñoz, Dra. D.ª 

Pilar Andújar Ortuño y Dr. D. José Manuel Sanz Mengibar, quienes han sido puntos de 
apoyo imprescindibles en el transcurso de mi investigación. 

 
Al Instituto Murciano de Cirugía Ortopédica y Traumatología y a su gerente, Dª Sara 

Renedo García, cuya ayuda me permitió llevar a la práctica el trabajo desarrollado en esta 
tesis y con ello la posibilidad de conseguir la mención industrial. 

 
Al Dr. Joaquín Roca González, profesor de la Escuela Técnica Superior de Ingeniería 

Industrial de la Universidad Politécnica de Cartagena, por su amistad, su ayuda en los 
estudios de ingeniería y por compartir conmigo sus conocimientos y experiencia en el 
ámbito de la bioingeniería. 

 
Al director del Departamento de Tecnologías de la Información, profesor Dr. 

Konstantin Sergeevich Kurochka, al profesor Dr. Valdimir Viktorovich Komrakov, al 
jefe de Relaciones Internacionales Alexander Sergeevich Semak, de la Universidad 
Técnica Estatal Sukhoi y al Dr. Evgeny Leonidovich Tsitko del Hospital Clínico Regional 
de Gomel, por su ayuda y apoyo en mis tareas de investigación durante mi estancia en la 
hermosa ciudad bielorrusa de Gomel. 

 
A todos los integrantes del Grupo de Investigación Aparato Locomotor y Deporte de 

la Universidad de Murcia, dirigido por la Dra. Pilar Sainz de Baranda Andújar, por su 
apoyo y conocimientos del raquis, su participación en la etapa de validación del sistema 
CAD objeto del presente trabajo y su contribución a mi formaci n cient fica. 

 
A la familia, que también ha participado en la consecución de este trabajo a través de 

su ejemplo y cariño. 
 

De las instituciones, quiero reseñar mi gratitud a la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Murcia, que desde un perfil eminentemente técnico me permitió la entrada 
a los estudios de Doctorado en el ámbito de las Ciencias de la Salud. 

 
Al Departamento de Cirugía, Pediatría, Obstetricia y Ginecología, a la Comisi n 

General de Doctorado y al Vicerrectorado de Planificaci n de Ense anzas de la 
Universidad de Murcia, por darme la oportunidad de presentar y defender la presente tesis 
doctoral. 

 



  

          

 
 
A la Universidad Técnica Estatal de Gómel P.O. Sukhoi, y en particular al 

Departamento de Tecnologías de la Información, quien tan bien me recibió y atendió 
durante mi estancia doctoral, permitiéndome continuar con mi investigación en un ámbito 
internacional en el que el intercambio de ideas sumó mucho en el valor del presente 
trabajo.  

 
 
 



  

  

 

 
 
 

 
 

-

 
 

- -
-

 
 

 
 

-

 
 

-
,  -    

, 

-
 

 
 

-
-

 
 

 
 



  

          

 
 

 
 
  

. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE LA PRESENTE 

MEMORIA DE TESIS DOCTORAL 
 
 
 

Siguiendo el Reglamento por el que se regulan las ense anzas oficiales de 
Doctorado de la Universidad de Murcia, en lo relativo a los requerimientos formales y de 
estilo que deben seguir las tesis doctorales estructuradas como compendio de 
publicaciones, el presente trabajo contiene los siguientes apartados: 

 
1. Una introducci n general en la que se presentan los trabajos y se justifica la unidad 

cient fica de la tesis. 
 

2. Un resumen global de los objetivos de la investigaci n. 
 
3. Una copia completa de los art culos con la indicaci n de la referencia completa, de 

los datos personales de todos los autores y de la revista en que han sido publicados. 
Adem s, se indica cu l ha sido la aportaci n del doctorando en los trabajos 
incluidos. 

 
4. Un resumen global de las conclusiones, en el que se unifican los resultados parciales 

presentados en cada uno de los trabajos. 
 
A su vez, se ha a adido un apartado de: (a) Pre mbulo; (b) Discusión; (c) Futuras 

l neas de investigaci n; (d) Referencias bibliogr ficas; (e) Anexo 1 con la descripción de 
las funcionalidades y explicación del manejo del sistema CAD; (f) Anexo 2 con los 
documentos de registro de propiedad intelectual y de concesión de marca. 

 
Por otro lado, se presentan el resumen y las conclusiones en español e inglés para 

cumplir con los requisitos para obtener la Mención Internacional. 
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RESUMEN 
 

Las desalineaciones del raquis constituyen un grupo de patologías que pueden 

conllevar limitaciones en la calidad de vida de las personas que las padecen. De todas 

ellas, la escoliosis idiopática del adolescente (AIS) destaca por los problemas médicos 

que puede ocasionar en los casos graves. La exploración complementaria de referencia 

para el diagnóstico de la AIS, sigue siendo la radiografía frontal de la columna vertebral 

completa en bipedestación. Para evaluar, diagnosticar, monitorear y decidir el tratamiento 

de la AIS de forma correcta, es necesario medir sobre la radiografía distintas variables, 

de las cuales son básicas e imprescindibles la rotación axial vertebral (AVR) y el ángulo 

de Cobb. Los métodos de medida manual utilizados tradicionalmente para cuantificar 

estas variables, introducen en las medidas errores que pueden conllevar, en ocasiones, a 

una errónea decisión respecto a su tratamiento. 

Los avances tecnológicos en el campo de la informática y de las imágenes 

radiográficas digitales, han permitido el desarrollo de programas informáticos CAD con 

los que pueden realizarse medidas sobre las radiografías de forma más exacta, precisa y 

sencilla. Aunque actualmente existen sistemas CAD comerciales que permiten medir 

parámetros de interés clínico en radiografías de desalineaciones del raquis, éstos tienen 

limitaciones importantes como: la falta de especificidad o de herramientas adecuadas en 

algunos casos; suelen requerir mucho tiempo de aprendizaje por su dificultad de manejo; 

pueden no funcionar en ordenadores particulares; no permiten cambiar funcionalidades 

en ellos, haciendo imposible implementar nuevas herramientas según las necesidades del 

clínico o el investigador; y el precio puede ser muy elevado. 

El objetivo gen rico de la presente tesis doctoral ha sido desarrollar, validar y 

aplicar a la investigación, un software CADq (Cuantificación Asistida por Computador) 

para la medición de variables implicadas en las desalineaciones del raquis, que pretende 

salvar las limitaciones comentadas, siendo sencillo de manejar, más exacto y preciso que 

los métodos de medición tradicionales y servir como herramienta de investigación. Dada 

la amplitud del tema, se optó por limitar los trabajos de la tesis a la medición del ángulo 

de Cobb y de la rotación vertebral en casos de escoliosis idiopática. 

 



  

       

El software CADq desarrollado ha sido registrado con el nombre TraumaMeter, 

mediante lenguaje C++ y bibliotecas de visión artificial OpenCV, e incorpora 

herramientas de medida de diversas variables, entre ellas la AVR y el ángulo de Cobb. 

Se ha calculado de manera teórica, una ecuación matemática lineal adimensional 

que permite implementar la capacidad, en cualquier sistema CAD, de medir la AVR con 

importantes ventajas respecto al método manual de Raimondi. 

Se ha evaluado la calidad de las medidas de la AVR obtenidas al implementar en el 

software TraumaMeter la ecuación matemática desarrollada. Igualmente se ha evaluado 

el método de medida manual y se han comparado ambos métodos. Se concluye que la 

ecuación desarrollada e implementada en TraumaMeter obtiene medidas 1.72 veces más 

válidas y 1.9 veces más fiables que de forma manual y la concordancia entre los dos 

métodos de medida de la AVR (software y manual) es casi perfecta (ICC(2,1)=0.975). 

También ha sido evaluada la validez y precisión de las medidas del ángulo de Cobb 

al usar TraumaMeter, el cual mejora las medidas eliminando algunas fuentes de error 

intrínseco del método de Cobb, y reduciendo otras como la selección poco precisa de los 

puntos de referencia de las vértebras terminales. Igualmente se ha evaluado el método de 

medida manual y se han comparado ambos métodos. Los resultados muestran que 

TraumaMeter genera medidas más exactas y precisas que el método de medición manual 

y existe un acuerdo casi perfecto entre los dos métodos investigados para medir el ángulo 

de Cobb, el manual o tradicional (gold estándar) y con TraumaMeter (ICC(2,1)>0.99). 

Otra de las ventajas de la medición con TraumaMeter es que los observadores inexpertos 

pueden medir el ángulo de Cobb con alta validez y fiabilidad desde el primer uso del 

software y que diferencias entre medidas manuales pequeñas (del orden de 0.5º) son 

representativas de un cambio real. 

Se ha utilizado la alta exactitud y precisión del software TraumaMeter al medir la 

rotación vertebral, para estudiar si existen discrepancias estadísticamente significativas 

en el error de las medidas de la AVR según el tipo de vértebra en imágenes radiográficas. 

Se concluyó que el error en las medidas de AVR de las vértebras torácicas es 

significativamente mayor que el error en las medidas de AVR de las vértebras lumbares 

(1.38º respecto a 0.38º) y que la fiabilidad de las medidas de las vértebras torácicas y 

lumbares es prácticamente igual (1.88º respecto a 1.83º). 

 

 



  

  

 

ABSTRACT 
 

The misalignments of the spine can lead to limitations in the quality of life, 

especially idiopathic scoliosis in the adolescence (AIS) because of the secondary 

conditions that can cause in severe cases. The full spine frontal plane X-ray in standing 

position is the gold-standard imaging test for the diagnosis of AIS. Specific measurements 

on the X-ray are required, including axial vertebral rotation (AVR) and Cobb angle in 

order to correctly assess, diagnose, follow-up and treat AIS. Methods traditionally used 

to quantify these variables by hand introduce have bias in decision-making regarding 

treatment options. Technology development in computing and digital X-ray includes 

CAD software that allow simpler and more preside measuring on radiographs these 

images. Although there are currently commercial CAD systems that measure these 

clinically relevant variables in the X-rays of spine misalignment, they important 

limitations: lack of specificity; lack of adequate tools; long training or operating times 

may be required; may be not compatible with personal home computers; they do not allow 

functionality changes functionalities, such as implementing new customized tools for 

each clinician or researcher´s needs; high costs.  

The overall goal of this PhD thesis was to develop and validate a Computer Aided 

Quantification software (CADq) for use in research. This software quantified the required 

variables of the assessment of spine misalignments, and overcame the limitations 

described above. Its features are to be easier to use, and more precise and accurate than 

the traditional measurements by hand, as well as being applicable as research tool. 

Because the topic was very broad, it was decided to limit the work of the thesis to the 

measurement of the Cobb angle and vertebral rotation in idiopathic scoliosis. The CADq 

software developed has been registered under the name TraumaMeter, using C++ 

language and OpenCV machine vision libraries, which incorporates measurement tools 

for various variables, including AVR and Cobb angle. A dimensionless linear 

mathematical theoretic equation has been calculated that allows implementing the ability 

to measure AVR in any CAD system, with significant improvements over the non-

instrumental Raimondi method. 

 



  

       

The quality of the AVR measurements obtained by implementing the developed 

mathematical equation in the TraumaMeter software was evaluated. Likewise, the non-

instrumental measurement method was evaluated and compared to our calculations. Our 

implemented equation in TraumaMeter software obtained measurements 1.9 times more 

reliable and 1.72 times more valid than the non-instrumental method. The agreement 

between the two AVR measurement methods (software and non-instrumental) is almost 

maximum (ICC(2, 1)=0.975). 

The validity and accuracy of Cobb angle measurements using TraumaMeter has 

also been assessed, which improves measurements by removing some sources of error 

intrinsic to the Cobb method, and reducing others such as imprecise selection of reference 

points of the terminal vertebrae. Likewise, the measures by hand were evaluated and 

compared to our software quantifications. The results showed that TraumaMeter 

generates more accurate and precise quantification than the measurement by hand. 

Besides, traditional method of measures (gold standard) and TraumaMeter method were 

almost equivalent, showing almost absolute agreement (ICC(2 ,1)>0.99).   

It has also been observed that non-experienced examiners can measure the Cobb 

angle with high validity and reliability using our software from the first time. In 

quantifications by hand, small differences in measures (around 0.5º) could represent real 

changes. 

Due to the high accuracy and precision of the TraumaMeter software when 

measuring vertebral rotation, it was also used to study whether there are statistically 

significant differences in the error of AVR measurements in X-rays, according to the type 

of vertebra. It was concluded that the error in the AVR measurements of the thoracic 

vertebrae is significantly greater than the error in the AVR measurements of the lumbar 

vertebrae (1.38º with respect to 0.38º). The reliability of the measurements of the thoracic 

and lumbar vertebrae was almost the same (1.88º compared to 1.83º). 
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(ICC(2, 1)=0,975)). 
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1. PREÁMBULO 

 

A lo largo de esta sección, se realiza un recorrido cronológico de los 

acontecimientos cient fico-formativos más importantes que han marcado la historia y el 

devenir de la presente tesis doctoral, desde su inicio hasta su finalización. 

Esta tesis doctoral tuvo su origen en el curso académico 2012-2013, cuando cursaba 

la titulación de Ingeniería en Electrónica Industrial en la Universidad Politécnica de 

Cartagena y me interesé por aunar los itinerarios Técnico  y de Salud  al coincidir con 

el profesor Dr. Joaquín Roca González en la asignatura Biomecánica en los cursos 

 y  de dicha universidad. 

La relación entre medicina e ingeniería es natural, ya que la medicina es una ciencia 

multidisciplinar cuya mejora continua tiene en la ingeniería uno de sus principales aliados 

(ejemplos claros pueden ser el diseño de equipos de diagnóstico, el desarrollo y 

fabricación de nuevas prótesis, el diseño de una bomba de insulina o de un nuevo implante 

coclear).  

Los primeros pasos en el ámbito de la investigación los realicé participando como 

alumno interno del Departamento de  la sección "Electrónica 

industrial y Médica" del 

González. Como alumno interno, la actuación principal del doctorando fue la de 

implementar un hardware para la simulación de modelos de generación de potenciales 

cardiacos con fines docentes, trabajo que más tarde dio lugar a una comunicación y un 

póster en el XXXV Congreso Anual de la Sociedad Española de Ingeniería Biomédica. 

Debido a molestias en la espalda, acudí a la consulta del Profesor Dr. Fernando 

Santonja Medina. En este momento comencé a interesarme por el estudio del raquis desde 

el punto de vista de la mecánica. El Dr. Santonja, percibiendo en mi un interés por querer 

saber más sobre este ámbito, me animó a estudiarlo y se comprometió a ayudarme en todo 

lo que necesitara. A partir de ese momento, por sus conocimientos, ideas y valores, el 

Prof. Dr. Santonja ha sido referencia, guía y apoyo fundamental en la consecución de mis 

objetivos. El trabajo y la ayuda recibida por el Dr. Santonja en aquél momento, 

culminaron con la publicación del artículo 

cause effect relationship between Sch uermann s kyphosis and scoliosis (Hurtado-

Avil s, J.,  Roca-Gonz lez, J., y Santonja-Medina, F. 2015. Medical Hypotheses, 85, 94-



Preámbulo 

12 
  
  

8), en la que se trata sobre la génesis no idiopática de determinadas escoliosis de grado 

leve. De la misma manera, pude realizar el desarrollo de un modelo biomecánico del 

sistema osteo-ligamentoso del tronco y su incorporación en el Proyecto fin de Carrera 

los profesores Roca González y Santonja Medina mis directores. Dicho trabajo fue 

calificado por el tribunal evaluador con la máxima calificación.  

Posteriormente, y tras finalizar mis estudios en la Universidad Politécnica de 

Cartagena, me matriculé en el máster habilitante para el ejercicio profesional de 

Prevención en Riesgos Laborales  en la especialidad de  impartido en la 

Universidad Cat lica San Antonio de Murcia durante el curso académico 2014-2015. 

Bajo el consejo y con la ayuda del Prof. Santonja Medina, terminé estos estudios con el 

Trabajo fin de Máster 

mos la repercusión de la rotación del tronco en los puestos de 

trabajo en los que se manejan cargas. 

Mientras ejercía como técnico en prevención en la empresa Iberdrola España 

S.A.U., quise continuar investigando en el ámbito de la biomecánica y de las 

desalineaciones de la columna vertebral, optando por matricularme en el programa de 

Bajo la dirección del Dr. 

Santonja Medina y la Dra. Sainz de Baranda Andújar continuamos con la línea abierta en 

la Universidad Politécnica de Cartagena, la cual estaba centrada en las bases de un sistema 

CAD (cuantificación asistida por computador), enfocado al estudio de las desalineaciones 

del raquis y su uso como herramienta de investigación. Este sistema CAD ha sido 

desarrollado en la presente tesis en lenguaje C++, contando en su versión final con más 

de 24.000 líneas de código. 

El presente trabajo ha contado con la colaboración de los miembros del grupo de 

Locomotor y D de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Murcia, fundado por el Prof. Santonja; de la Facultad de Sistemas 

Automatizados y de Información, de la Universidad Técnica Estatal Pavel Sukhoi 

(Bielorrusia) y del Hospital Clínico Regional de Gómel (Bielorrusia), donde trabajamos 

con radiografías de columna completa de pacientes con desalineaciones de la columna 

vertebral para mejorar la programación de parte del código del software desarrollado 

(TraumaMeter); así como, con el Instituto Radiológico del Sureste (Murcia), dirigido por 

el Dr. Rafael Leal, que nos suministró las imágenes médicas usadas en los artículos 

recogidos en esta tesis. 
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El desarrollo de la presente tesis doctoral y la aplicación de los sucesivos resultados 

obtenidos, también fue llevado a cabo mediante la actividad laboral dirigida hacia la 

or de ayudante de 

, cuya 

gerente es Dª Sara Renedo, lo que ha permitido probar las distintas versiones de nuestro 

programa desarrollado, en muchos de los pacientes afectos de escoliosis que son tratados 

en este Centro.  

Para este trabajo de investigación, se ha desarrollado de forma completa y validado 

una herramienta CAD que puede ser usada tanto en la rutina clínica, al permitir un 

diagnóstico más exacto, preciso y sencillo, como en la investigación, al permitir 

implementar al programa algoritmos y funcionalidades dirigidas a la investigación en el 

área de la traumatología y la ortopedia. Asimismo, se ha empleado el sistema CAD en 

investigar distintas hipótesis en el campo de la ortopedia. 

El desarrollo de la interfaz de usuario y de la forma operar del CAD se ha realizado 

siguiendo las indicaciones del Dr. Santonja, con gran experiencia en el tratamiento de 

desalineaciones del raquis, lo que ha permitido que el CAD sea muy simple de manejar y 

rápido de aprender a usarlo. 

En las etapas de validación de las distintas herramientas del sistema CAD y de 

investigación, también fue imprescindible la participación de los miembros del Grupo de 

y de otros 

colaboradores en ámbito de la salud externos, quienes realizaron las medidas necesarias 

en la etapa de obtención de datos. 

Este trabajo ha permitido desarrollar un nuevo conocimiento científico sobre las 

herramientas de medida de variables implicadas en las desalineaciones del raquis y sobre 

las características de las medidas de la rotación vertebral y del ángulo de Cobb en el plano 

coronal. 

El nuevo conocimiento generado permite disponer de nuevas herramientas e 

información a los profesionales del ámbito de las Ciencias de la Salud, para mejorar la 

exactitud y precisión de sus mediciones en las radiografías frontales de la columna 

vertebral para el estudio de las desalineaciones escolióticas. 

A modo de resumen, el trabajo científico desarrollado durante el tiempo en el que 

he estado matriculado en el programa de doctorado, ha dado lugar al registro intelectual 

y de marca de un producto sanitario clase I (Reglamento (UE) 2017/745) basado en un 

software para la medición de imágenes médicas y la investigación en el ámbito de la 
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traumatología, tres artículos científicos publicados en revistas indexadas en ISI en 

e Citation Index (SCI) 

y un artículo en Scimago. 

Los trabajos desarrollados han sido expuestos en 

Biomédica: Innovación, Transferencia y Translación de Tecnologías Sanitarias de la 

a de Verano de Universidad Politécnica de 

Cartagena. Igualmente, se expusieron parte de las investigaciones obtenidas en este 

proyecto en las Jornadas realizadas en la Universidad Pavel Sukhoi (GSTU, Bielorrusia). 

Finalmente, destacar que con el objetivo de obtener la Mención Internacional, 

realicé una estancia breve fuera de España en la Universidad GSTU, durante  el periodo 

del 01/09/2018 al 01/12/2018, realizando actividades relacionadas con el desarrollo de la 

tesis doctoral bajo la tutela del profesor Dr. Konstantin Kurochka. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 
2.1. DESALINEACIONES DEL RAQUIS  

De las desalineaciones de la columna vertebral, la escoliosis idiopática del 

adolescente (AIS, por sus siglas en inglés) destaca por su prevalencia (Weinstein et al., 

2008; Konieczny et al., 2013; Negrini et al., 2018; Erwin et al., 2020) y por la disminución 

en la calidad de vida que puede ocasionar en los casos graves (Durmala et al., 2008; 

Leszczewska et al., 2012; Makino et al., 2015).  

La escoliosis es una desviación tridimensional del raquis cuyo principal criterio 

diagnóstico es una curvatura superior a 10º en una radiografía del plano coronal (Ma et 

al., 2020). Esta desalineación involucra los planos axial, sagital y frontal (Burton, 2013; 

Ma et al., 2020). La escoliosis idiopática se caracteriza por una patogenia que sigue sin 

estar clara (Suk et al., 2007; Hwang et al., 2014; Kikanloo et al., 2019), no existiendo una 

teoría generalmente aceptada sobre sus causas (Reamy y Slakey, 2001; Burwell et al., 

2008; De S ze y Cugy, 2012). Se diagnostica como idiopática solo cuando la historia y 

los hallazgos clínicos y radiológicos no proporcionan una evidencia clara de ninguna otra 

etiología específica (Trobisch et al., 2010). 

La escoliosis idiopática del adolescente es la forma más común de escoliosis 

idiopática. Según la Scoliosis Research Society se define como una escoliosis cuyo inicio 

ocurre después de los diez años de edad y cuya causa es esencialmente desconocida 

(Reamy y Slakey, 2001). La prevalencia de la AIS es del 0.47 5.2% (Weinstein et al., 

2008; Konieczny et al., 2013; Erwin et al., 2020) y varía en diferentes latitudes (Negrini 

et al., 2018). Aunque la escoliosis idiopática ocurre en todos los grupos de edad, el 90% 

de los casos se diagnostican en adolescentes. 

La AIS puede progresar con los años, especialmente durante el crecimiento, y puede 

causar problemas musculoesqueléticos, pulmonares, psicológicos, dolor significativo en 

la edad adulta (Durmala et al., 2008; Weinstein et al., 2008; Leszczewska et al., 2012; 

Hefti, 2013; Makino et al., 2015) y altera la postura creando patrones de marcha 

patológicos (Chen et al., 1998; Mahaudens et al., 2005; Mahaudens et al., 2009; Yang et 

al., 2013; Mahaudens et al., 2014; Park et al., 2016).  
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2.2. LA DIFICULTAD DIAGNÓSTICA EN LAS DESALINEACIONES 

DEL RAQUIS 
La figura 1 muestra un esquema de las etapas en la atención médica. En la práctica 

clínica, una vez realizada la adecuada anamnesis y exploración clínica, cuando exista una 

sospecha diagnóstica de una patología que sea subsidiaria de tratamiento, se solicitan 

pruebas complementarias en forma de imágenes médicas. El diagnóstico y la elección del 

consecuente tratamiento, dependen de la gravedad de la desalineación, pudiendo 

influenciar las decisiones a tomar la calidad de las medidas obtenidas sobre dichas 

imágenes médicas generadas. 

 

 
F igura 1. Esquema de la organización de la atención médica en el contexto de las desalineaciones 
del raquis. 
 

Las imágenes médicas bidimensionales, especialmente la radiografía frontal de la 

columna vertebral completa en bipedestación (Yazici et al., 2001; Kuklo et al., 2006; 

Fletcher y Bruce, 2012), sigue siendo la prueba de elección para el diagnóstico y 

seguimiento de la AIS (Gacitúa et al., 2016; SAOTI y SAPCV, 2016; Essex et al., 2022). 

Mediante la tomografía computarizada (TC), se puede obtener una reconstrucción 

tridimensional de la columna vertebral y medir la AIS con alta precisión (Hattori et al., 

2011; Ma et al., 2020). Sin embargo, la tomografía computarizada no es adecuada para 

monitorear la progresión de las curvas escolióticas debido a la excesiva radiación que 

conlleva y que habrá que repetir periodicamente (la dosis estimada es de 5.2 mSv en cada 
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estudio) (Hattori et al., 2011; Karpiel et al., 2021) y a que los estudios con TC se realizan 

en decúbito. Otra técnicas de imagen tridimensionales como la Resonancia Magnética, 

también presentan problemas, como su mayor coste o requerir que los pacientes estén en 

decúbito en la mayoría de nuestros hospitales, ya que las que se realizan de toda la 

columna en bipedestación, de momento apenas están implantadas en España y las 

imágenes de la columna en decúbito difieren de las que se toman de pie (Torell et al., 

1985; Morrissy et al., 1990; Yazici et al., 2001; Pandey et al., 2020). Sistemas alternativos 

como los ultrasonidos 3D, aún no son fiables para la evaluación clínica de la escoliosis 

(Zheng et al., 2016).  

El ángulo de Cobb y la rotación axial vertebral (AVR, por sus siglas en inglés), son 

dos parámetros básicos e imprescindibles para poder evaluar, proporcionar un pronóstico, 

monitorear y tratar correctamente la escoliosis. (Vrtovec et al., 2009; Carlson et al., 2013; 

Mangone et al., 2013; Nault et al., 2014; Vo et al., 2015; Eijgenraam et al., 2017; Mohanty 

et al., 2021). 

El ángulo de Cobb (descrito por John Robert Cobb en 1948) medido en la 

radiografía frontal de la columna vertebral en bipedestación, es el gold standar para 

diagnosticar y monitorear los cambios en la escoliosis (Kuklo et al., 2005; Vrtovec et al., 

2010; Carlson et al., 2013; Eijgenraam et al., 2017; Mohanty et al., 2021). Este método 

destaca por su facilidad de uso y reproducibilidad (Aubin et al., 2011). En 1966, la 

Scoliosis Research Society (SRS) lo adoptó como método estándar para cuantificar las 

deformidades de la escoliosis y sigue siendo el método más utilizado para evaluar la 

curvatura escoliótica hasta la fecha. Su medición es necesaria para cuantificar la gravedad 

de la escoliosis y poder determiner su riesgo de progresión (Vrtovec et al., 2010; Carlson 

et al., 2013; Eijgenraam et al., 2017; Mohanty et al., 2021), para seleccionar el tratamiento 

(Petit et al., 2004; Kuklo et al., 2005; Tamura et al., 2005; Vrtovec et al., 2009; Qiao et 

al., 2012; Carlson et al., 2013; Eijgenraam et al., 2017; Mohanty et al., 2021) y evaluar la 

eficacia del tratamiento (Carman et al., 1990; Cowell, 1990; Morrissy et al., 1990). 

El método de Cobb cuantifica la curva escoliótica como el ángulo formado por la 

intersección de la recta paralela a la cara superior del cuerpo vertebral que se encuentra 

más inclinado en el extremo craneal de la curva, con el de la recta paralela a la cara 

inferior del cuerpo vertebral que se encuentra más inclinado en el extremo caudal de la 

curva (figura 2).  
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F igura 2. Esquema de la medición del ángulo de Cobb en escoliosis que se define como el ángulo 
formado entre la línea de extensión del platillo superior del cuerpo vertebral más inclinado y la 
línea de extensión del platillo inferior del cuerpo vertebral más inclinado en un segmento curvo. 
 

La AVR se define como la rotación de una vértebra alrededor de su eje longitudinal 

cuando se proyecta en el plano transversal de la imagen (Stokes, 1994). 

Existen varios métodos para medir la AVR en la radiografía de columna vertebral 

póstero-anterior o ántero-posterior (identificando la posición de algunas estructuras 

anatómicas vertebrales y sus relaciones). El método Raimondi es uno de los más 

utilizados (Weiss, 1995; Kadoury et al., 2009) debido a su sencillez y fiabilidad (Weiss, 

1995; Raimondi y Prosperini, 2007; Prosperini et al., 2010). Este método utiliza un 

conjunto de datos ordenados (tablas de Raimondi) que permiten determinar el grado de 

AVR (Raimondi et al., 1996; Raimondi et al., 1998; Raimondi, 2002) (figura 3). Otro 

sistema muy utilizado para medir la AVR es el método de Perdriolle. Ambos métodos 

son similares y miden la AVR en grados, siendo una de las principales ventajas del 

método de Raimondi que mide en intervalos de 2º de rotación, mientras que el método de 

Perdriolle mide en intervalos de 5º (Weiss, 1995). 

 



José Hurtado Avilés 

21 
  

 
F igura 3. Descripción esquemática de las referencias anatómicas usadas en el método de 
Raimondi. Usando los dos puntos de las caras laterales del cuerpo vertebral más cercanas y el 
centro de la sombra del pedículo girado hacia el centro de la vértebra en la proyección coronal, 
se mide el ancho del cuerpo vertebral (D) y la distancia desde el centro del pedículo al lado del 

Modificada de Vrtovec, T., Pernus, F ., 
Likar, T. (2019). A review of methods for quantitative evaluation of axial vertebral rotation. Eur 
Spine J, 18, 1079-90. 
 

Aunque la medición manual del ángulo de Cobb es una técnica sencilla, existen 

numerosos estudios que establecen que las medidas obtenidas presentan una variabilidad 

promedio interobservador superior a 5º (Carman et al., 1990; Morrissy et al., 1990;  

Ylikoski y Tallroth, 1990; Zmurko et al., 2003; Loder et al., 2004; Gstoettner et al., 2007; 

Segev et al., 2010; Ricart et al., 2011; Langensiepen et al., 2013). Algunos trabajos elevan 

el error intraobservador de la medición manual del ángulo de Cobb hasta los 7º (Khel y 

Morrissy, 1988) u 8º (Goldberg et al., 1988). Así, existe un consenso en la literatura según 

el cual la diferencia entre medidas repetidas del ángulo de Cobb debe ser de al menos 5º 

para asegurar un cambio real e indicativo de una progresión de una curva escoliótica 

(Weinstein y Ponseti, 1983; Lonstein y Carlson, 1984; Morrissy et al., 1990; 

et al., 2000; Mok et al., 2008). 

La escoliosis idiopática con frecuencia progresa hasta la madurez esquelética, y si 

es suficientemente grande, también después de ésta (Duriez, 1967). El objetivo del 

tratamiento es evitar que las curvas empeoren y puedan convertirse en severas. Cuando 

el ángulo de Cobb supera el umbral de 50º (Weinstein et al., 2003) los pacientes pueden 

experimentar dolor físico, deformidades evidentes, discapacidades, aumento de las 

limitaciones funcionales y disminución de la calidad de vida (Negrini et al., 2006; 

Lonstein, 2006). 
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En términos generales (Stagnara, 1957; Mehta, 1973; Lonstein y Winter, 1994; 

Peterson y Nachemson, 1995; Rowe et al., 1997; Roach, 1999; Bettany-Saltikov et al., 

2015), el tratamiento recomendado según la gravedad de la curva es: 

* Si el ángulo de Cobb es <10º: no precisa tratamiento ya que se considera sin 

relevancia clínica. 

* Si el ángulo de Cobb  está entre 11-25º y con potencial de crecimiento: se recomienda 

vigilancia mediante controles radiográficos periódicos y fisioterapia. 

* Si el ángulo de Cobb está entre 25-45º y mantiene potencial de crecimiento: se ha de 

instaurar tratamiento ortopédico (corsé) desde la primera visita y control de la 

evolución de la curva. 

* Si el ángulo de Cobb es >45º y tiene potencial de crecimiento: está indicada la 

artrodesis instrumentada. 

La variabilidad de las medidas manuales del ángulo de Cobb supone un error que 

implica que la elección del tratamiento pueda no ser el adecuado, pudiendo variar éste 

entre el corsé (si la curva es de 41º) y la artrodesis (si la curva es de 46º), debido a la 

imprecisión de 5º que conlleva el método de medición (figura 4). De esta forma, Jeffries 

et al. (1980), afirman que un cambio de 5º en el ángulo de Cobb podría deberse a las 

mediciones, en puesto de la mejora o progresión de la enfermedad. De modo equivalente, 

se puede encontrar el mismo problema en la validez y precisión de las medidas de otras 

variables necesarias para una correcta cuantificación de la escoliosis, al usar los métodos 

de medición manual tradicionales (como la rotación vertebral).  
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F igura 4. RX AP de columna completa de una niña de 11 años que presenta una escoliosis 
idiopática del adolescente de doble curva. Se resalta la curva principal, que supera los 45º. La 
falta de precisión de la medida del ángulo de Cobb puede suponer que la medida real sea inferior 
a 45º. 
 

2.3. FUENTES DE ERROR EN LAS MEDIDAS DE VARIABLES 

CUANTITATIVAS CONTINUAS 
Toda medida contiene siempre algún grado de error, el cual es introducido por los 

elementos que intervienen en el proceso de medición: sujeto (aquello que se mide), 

observador (quien realiza la medición), herramienta de medida, factores ambientales y 

momento (Pérez-García et al., 2008). 

Los errores en las medidas pueden ser de dos tipos:  

* Groseros o accidentales: se deben a equivocaciones del observador, avería del 

 

* Sistemáticos o sesgos: sus valores son predecibles (p. ej., cuando la herramienta de 

medida está mal calibrada). 

* Aleatorios: sus valores son impredecibles. Pueden deberse al azar (cuando la muestra 

de sujetos no es representativa de la población y al usar técnicas de muestreo no 

probabilístico) o a la consistencia interna y estabilidad temporal de las medidas. 

 



Introducción 

24 
  
  

instr

sujetos observadores, instrumentos o factores ambientales. Estas dos variables dan lugar 

a los conceptos: 

* Repetibilidad: variabilidad de las medidas al repetir la medición intentando mantener 

constantes las condiciones (mismos observadores, idéntico instrumento de 

 

* Reproducibilidad: variabilidad de las medidas al repetir la medición cambiando las 

condiciones (distintos observadores, instrumentos de medida

largo de tiempo. 

Los errores sistemáticos en las medidas determinan su validez o exactitud 

(cercanía entre el valor obtenido y el verdadero) y los errores aleatorios en las medidas 

determinan su fiabilidad o precisión (variabilidad de los valores obtenidos al repetir la 

medición) (figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 
F igura 5.- Representación de los conceptos de exactitud o validez y de fiabilidad o precisión. 
 
 

La fiabiliadad o precisión de las medidas se clasifica en: 

- Intra-observador: variabilidad entre medidas de un mismo observador.  

- Inter-observador: variabilidad entre medidas de distintos observadores.  

- Intra-instrumento: variabilidad entre medidas de un mismo instrumento. 

- Inter-instrumento: variabilidad entre medidas de distintos instrumentos.  

- Residual o aleatoria: debida a los factores ambientales. 
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2.4. LIMITACIONES DE LOS INTRUMENTOS DE MEDIDA 
Si para medir en una radiografía la dismetría de miembros inferiores se utiliza solo 

la vista entre la diferente altura de las cabezas de los fémures, únicamente es posible 

obtener una estimación (figura 6). Pero si en lugar de la vista se emplea una regla sobre 

la radiografía, la medida puede mejorar significativamente. Si en lugar de una regla se 

utiliza un pie de rey para realizar la medición, la medida obtenida se aproximará mucho 

más a la medida real de la dismetría. 

 

 
F igura 6. Medida de miembros inferiores tomando la cabeza de los fémures como referencia anatómica en 
una radiografía. 
 

El instrumento de medida utilizada es uno de los elementos de los que depende la 

calidad de la medida en la que se manifiesta una magnitud física (un ángulo, una distancia, 

una proporción, etc.). Sus características determinan una parte importante de la exactitud 

y precisión de las medidas.  

Algunas de las características ténicas más importantes de los intrumentos de medida 

son: 

* La escala, su longitud y su intervalo: la escala es la matriz de marcas con valores 

asociados sobre la que se indica la posición de una aguja, un punto luminoso u otra 

forma de índice (figura 7). La longitud de la escala es longitud del camino que 

recorre el índice a lo largo de la escala. El intervalo de la escala es la cantidad 

existente entre dos marcas de la escala adyacentes. 

* La resolución o discriminación: es el menor cambio en la magnitud física que 

produce un cambio en la salida. En algunos instrumentos de medida, una variación 

continua de la variable física no produce una variación continua en la medida. La 
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figura 8 muestra la limitación del ojo humano como instrumento de medida para 

discriminar la profundidad de los píxeles de 32 bits, la cual puede limitar la 

percepción precisa de referencias anatómicas en radiografías. 

* El espacio muerto: valores de la magnitud que se quiere medir que no hacen variar 

el resultado de la medida (p. ej., en la tabla de Raimondi, rotaciones vertebrales 

menores a un grado, no varían el valor de la medida). 

* La estabilidad: capacidad de mantener su comportamiento durante su vida útil. Está 

dada por la deriva. En los instrumentos electrónicos de medida se debe al 

envejecimiento de los componentes electrónicos. 

 

 

 

 

 

 
F igura 7. Representación gráfica de los conceptos de escala , longitud de escala e intervalo de escala 

 

 
F igura 8. Rango de grises en una imagen según la profundidad de bits. 

 

2.5. LIMITACIONES DE LAS IMÁGENES MÉDICAS 
A las limitaciones de los instrumenos de medida se unen las limitaciones de las 

imágenes médicas que se pretenden medir (los sujetos) (Srinivasalu et al., 2008; Kuklo et 

al., 2006; Dang et al., 2005; Cheung et al., 2002).  
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Siempre existen interferencias y problemas en las imágenes que limitan la calidad 

de las medidas realizadas sobre ellas. Los principales son (Tavares y Natal-Jorge, 2010; 

Paudel, 2012): 

* Interferencias debidas al ruido (figura 9): 

 - Ruido uniforme: afecta a la imagen tendiendo a blanco y a negro de manera 

uniforme, observándose una pantalla por encima de la imagen llena de pixeles 

de valores aleatorios y uniformemente expandidos.  

 - Salt and pepper: ruido impulsivo que hace tender a los píxeles a un máximo 

(blanco) y a un mínimo (negro), apareciendo puntos blancos y negros aleatorios 

en la imagen.  

 - Ruido gaussiano: su efecto es parecido al ruido uniforme pero los valores del 

ruido no son tan abruptos, tendiendo más a grises que a negros y blancos.  

*Interferencias debidas al contexto de la imagen: 

 - Iluminación: depende de parámetros como un KV y mA adecuado, el tiempo de 

figura 10). 

 - Opacidad: una estructura puede estar en segundo plano, tapando parcialmente 

la estructura de interés para el análisis, como sucedería con el corazón por estar 

delante de las vértebras torácicas. 

 - Escala: la imagen puede contener insuficiente información para apreciar los 

detalles de interés, lo que conlleva que al ampliar una vértebra, no se observen 

bien sus límites. 

* Limitaciones debidas a fuentes de error extrínseco: la postura del paciente 

durante la obtención de la radiografía puede ser diferente a la habitual, 

variándose la magnitud de la curva escoliótica. Además, en las curvas graves, 

la radiografía anteroposterior no representa por completo la verdadera 

magnitud de la curva, ya que la rotación vertebral impone un error de medida.  
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F igura 9.- Efecto del ruido uniforme y del ruido gaussiano sobre la radiografía. 

 
F igura 10. E fecto sobre la radiografía de un kilovoltaje inadecuado. 

 

Las radiografías de la columna vertebral se caracterizan por presentar mucho ruido, 

dificultando a menudo distinguir correctamente los puntos anatómicos de referencia 

necesarios en las mediciones, tales como bordes del cuerpo vertebral. Este problema 

puede ser por una mala ejecución técnica para obtener la radiografía, pero también a la 

superposición en la imagen de las estructuras del cuerpo sobre las vértebras, debido a que 

la radiografía es una imagen bidimensional.  
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2.6. SISTEMAS CAD 
Los métodos de medición manual de variables de interés clínico en radiografías de 

desalineaciones de la columna vertebral y la falta de calidad de dichas imágenes médicas 

pueden introducir importantes errores de exactitud y de precisión de las medidas.  

En la medición manual del ángulo de Cobb están descritas las siguientes fuentes de 

error intrínseco: la mala calidad de las imágenes radiográficas, la definición incorrecta de 

las vértebras craneales y caudales, la variación del ancho de los marcadores/rotuladores 

usados, la diferente precisión por los distintos transportadores de ángulos, el trazado 

impreciso de las líneas a lo largo de los platillos vertebrales, la imprecision en el trazado 

de las líneas perpendiculares y la medición imprecisa del ángulo en sí (Morrissy et al., 

1990; Shea et al., 1998; Cheung et al., 2002; Dang et al., 2005; Kuklo et al., 2006; 

Gstoettner et al., 2007; Wills et al., 2007; Srinivasalu et al., 2008; Zhang et al., 2010). 

En el caso de la rotación vertebral, las medidas obtenidas con el método de 

Raimondi contienen un error sistemático (Raimondi y Prosperini, 2007; Prosperini et al., 

2010), debido a que los datos contenidos en las tablas se obtuvieron de forma 

experimental, a partir de miles de mediciones sobre columnas vertebrales anatómicas y 

educativas (Raimondi y Prosperini, 2007). Además, las medidas son discretas, variando 

de 2 en 2º. 

Por otro lado, las técnicas de imagen (radiografía simple, tomografía, resonancia 

analizar y cuantificar con exactitud y precisión para obtener un diagnóstico, en el contexto 

de la actividad rutinaria. 

Se puede utilizar la tecnología existente (informática, librerías de visión 

clínico para medir variables como el ángulo de Cobb, la rotación vertebral, el 

desequilibrio del tronco, etc., de forma más exacta y fiable, y con un procedimiento que 

sea más sencillo y rápido. 

Los sistemas CAD (Doi, 2005; Doi, 2007; Oakden-Rayner, 2019) son una 

tecnología interdisciplinar que utiliza conocimientos de la informática, la visión artificial 

y la inteligencia artificial, para:  

* Obtener técnicas de procesamiento o análisis de imagen y aplicación de 

algoritmos para el reconocimiento de patrones, el realzamiento de contraste, la 

reducción del ruido, así como para realizar transformaciones. 
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* Mejorar la percepción del observador, siendo especialmente útil cuando la 

exactitud y la precisión diagnóstica son inferiores a la deseable, para lo que se 

usa el análisis de la imagen y se crean herramientas para evitar apreciaciones y 

mediciones subjetivas. 

* Aportar una segunda opinión sobre el grado de correlación de las características 

de una imagen con un diagnóstico determinado. 

* Aportan sistemas de autoevaluación y reciclaje para especialistas con grados de 

experiencia distinta y para el aprendizaje de residentes en formación. 

Según sus capacidades técnicas, los sistemas CAD pueden dividirse en los 

siguientes tipos (Oakden-Rayner, 2019): 

* Cuantificación Asistida por Computador (CADq): ayudan a medir distancias y 

ángulos como la rotación vertebral o la dismetría entre miembros inferiores. 

* Detección Asistida por Computador (CADe): reconocen patrones complejos y 

marcan estructuras clínicamente significativas. P. ej., pueden usarse en RX de 

chequeos preventivos en mamografías para la detección temprana del cáncer, 

donde se resalta las microcalcificaciones y las estructuras hiperdensas en el 

tejido blando; o en el cáncer de pulmón, donde la detección temprana en RX es 

muy valiosa al ser difícil percibir las pequeñas lesiones iniciales.  

* Diagnóstico Asistido por Computador (CADx): detectan y evalúan las variables 

características de una patología. Además de las características de los CADe, 

caracterizan la región identificada según la patología que representen y las 

cla  

* Triaje Simple Asistido por Computador (CAST): realizan un triaje automático de 

imágenes en categorías significativas (p. ej., negativo y positivo; patrón normal 

de emergencia, donde es 

necesario un resultado rápido. 

Aunque algunos sistemas de CAD tienen como objetivo detectar signos de 

enfermedad que el clínico no puede apreciar, los resultados proporcionados tienen un 

papel de apoyo, funcionando como segundo observador o dando una segunda opinión. El 

CAD no sustituye al médico, siendo éste el responsable de la interpretación y decisión 

final. 
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2.7. EL ESTÁNDAR DICOM 
Para poder tratar las imágenes médicas mediante un sistema CAD, éstas se deben 

encontrar en formato digital. Para ello se adquieren directamente en ese formato, o bien 

debe llevarse a cabo un proceso que las digitalice. Actualmente casi todas las modalidades 

como la TC, la RM o la ecografía, proporcionan las imágenes directamente en formato 

digital. 

La imagen médica analógica por excelencia es la radiografía convencional, la cual 

proporciona las imágenes en placas radiográficas, aunque existe una gran generalización 

de su digitalización. Para la obtención de imágenes radiográficas digitales de forma 

directa, existen dos tecnologías básicas: por una parte, los sistemas de radiografía 

computarizada (Computed Radiography, CR), que generan la imagen a partir de placas 

de fósforo y que posteriormente serán tratadas en estaciones especiales de lectura en las 

que se obtiene la imagen digital; por otra parte, existe el sistema de radiografía digital o 

sensores que transforman directamente la energía de los rayos X en señales digitales. 

Estos sensores electrónicos forman una matriz de celdas alineadas que producen señales 

eléctricas de distinta intensidad en función de la energía recibida.  

información. Para interpretarse correctamente es necesario que vaya acompañada de 

datos del paciente y de su adquisición.  

Con la llegada de la informática a los hospitales, las imágenes médicas digitales y 

la necesidad de comunicaciones médicas, fue necesario estandarizar el formato de las 

imágenes generadas por los equipos y los protocolos de comunicación.  

El estándar más aceptado y especializado en entornos de imágenes médicas es el 

DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) (MITA, 2021), desarrollado 

por el CEN (Comité Europeo de Normalización) y el JIRA (Japanese Industry Radiology 

Apparatus) (Pianykh, 2008). DICOM nace como evolución del producto ACR-NEMA 

aparecido en 1985 de la mano del American College of Radiology y la National Electrical 

Manufactures Association, el cual desembocó a la versión en 2.0 en 1988. Ya en 1993 

aparece bajo el nombre de DICOM 3.0. 

DICOM 3.0 utiliza un conjunto de normas para los intercambios de información 

que hacen que pueda definirse como un estándar orientado a objetos (entidades como un 

paciente, una visita, una imagen, una exploración, etc.). Cada objeto tiene atributos entre 

los que se definen diferentes relaciones.  
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DICOM define dos tipos de objetos llamados IOD (Information Object Definition) 

y maneja tambi  

Los servicios son las acciones aplicables a los objetos, p. ej., copiar, grabar, 

seleccionar, escribir, etc. Los tipos de servicio se combinan con los objetos IOD y definen 

las funciones de DICOM. Estas combinaciones servicio-objeto se denominan clases SOP 

(Service-Object Pair class). De esta manera DICOM define cuáles son las operaciones 

que pueden ser ejecutadas y sobre qué objetos. Por ejemplo, el almacenamiento de una 

imagen de resonanci

 

En resumen, DICOM es un protocolo estándar de comunicación entre equipos y a 

la vez un formato de almacenamiento de imágenes médicas. Cada fichero DICOM 

contiene una imagen e información sobre el paciente y de la prueba (como el estudio en 

el que se encuadra y el modelo del equipo diagnóstico). 

Los ficheros DICOM se organizan en una cabecera con campos estandarizados y 

un cuerpo con los datos de imagen, los cuales puede estar comprimidos en gran variedad 

de estándares como JPEG, JPEG Lossless, JPEG2000, LZW y RLE. 

 

2.8. SISTEMAS COMERCIALES 
Los avances en la tecnología de imágenes médicas digitales y el desarrollo de la 

informática ha permitido la creación de sistemas CAD con los que los métodos de 

medición manual en imágenes médicas (por ejemplo, ángulo de Cobb, rotaciones y 

distancias) pueden aplicarse de forma más rápida, sencilla y con menos variabilidad intra 

e interobservador (Vrtovec et al., 2010; Forsberg et al., 2013; Safari et al., 2019; Pan et 

al., 2019; Yang et al., 2019; Wang et al., 2019;). Estos programas informáticos (el 

instrumento de medida) disminuyen los errores introducidos en las medidas por los 

elementos que intervienen en el proceso de medición (Shea et al., 1998; Stokes y 

Aronsson, 2006; Gstoettner et al., 2007; Wills et al., 2007) al eliminar o disminuir algunas 

de las fuentes de error intrínseco presentes en los métodos de medición tradicionales; 

mejoran la calidad de la imagen mediante filtros, opciones de zoom sobre regiones de 

interés, cambios de brillos y contraste o algoritmos de realzado de estructuras; 

aumentando la exactitud y precisión del medidor. 
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En el caso del ángulo de Cobb, desde el establecimiento de la imagen médica digital, 

varios autores han desarrollado sistemas de Cuantificación Asistida por Computador para 

medir el ángulo de Cobb en imágenes digitales. Utilizando estos sistemas, diferentes 

autores reportaron valores de MBE intraobservador entre 1º y 2º (Wills et al., 2007; 

Srinivasalu et al., 2008; Zhang et al., 2010; Chan et al., 2014) y entre 2º y 4º (Shea et al., 

1998; Kuklo et al., 2006; Ricart et al., 2011). 

Aunque existen métodos informáticos que pueden lograr mediciones automáticas 

del ángulo de Cobb en algunos escenarios específicos (Williams y Shah, 1992; Roberts 

et al., 2003; Jalba et al., 2004; Zhang et al., 2010; Anitha y Prabhu, 2012; Sardjono et al., 

2013; Anitha et al., 2014), la medición del ángulo de Cobb en imágenes radiográficas se 

realiza actualmente de manera semiautomática (Duncan y Ayache, 2000; Chockalingam 

et al., 2002; Sun et al., 2017; Zhang et al., 2017; Wu et al., 2017; Chen et al., 2019; Tu et 

al., 2019; Alharbi et al., 2020; Kim et al., 2020; Zhang et al., 2021), debido a las 

limitaciones intrínsecas a este tipo de imagen médica. 

Algunas de las principales aplicaciones informáticas comerciales que actualmente 

pueden encontrarse para la medición de parámetros en imágenes médicas del raquis son 

TraumaCAD o Surgimap (Brainlab, 2022; Nemaris, 2022). TraumaCAD es una 

aplicación desarrollada por Voyant Healt, una división de Brainlab, fundada en Munich 

en 2003. Surgimap es un producto de la empresa Nemaris, cuyas principales ventajas 

respecto a programas similares es su sistema de gestión de imágenes y su portabilidad, ya 

que puede ser usado directamente desde pendrive en varios entornos informáticos. Es un 

software de medición de escoliosis que tiene una alta cuota de mercado en la actualidad. 

Utiliza métodos de medición semiautomáticos, siendo necesario que el operador 

seleccione manualmente los extremos superior e inferior de los cuerpos vertebrales. 
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F igura 11. Pantalla de TraumaCAD . 

  

 

 

 

 

 

 

 

F igura 12. Pantalla de Surgimap. 
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3. JUSTIFICACIÓN DE UNIDAD TEMÁTICA  

 

Los art culos compendiados en la presente memoria de tesis doctoral titulada 

Desarrollo y validación de sistema CAD para la cuantificación de parámetros en el 

estudio de imágenes médicas de la columna vertebral s ellos sobre diferentes 

aspectos relacionados con la validez y fiabilidad de las medidas de variables de interés 

clínico en el estudio de desalineaciones del raquis, mediante tecnología CAD de 

Cuantificación Asistida por Computador. 

Los diferentes aspectos evaluados mediante art culos independientes guardan una 

estrecha relaci n entre s  en las tres l neas de investigaci n definidas para la presente tesis 

doctoral: 1) Diseño y programación de sistema CAD para la medición de desalineaciones 

del raquis, y desarrollo de algoritmos que implementen herramientas de medida exactas 

y precisas; 2) Exactitud y precisión de las medidas, según el grado de experiencia del 

observador y los instrumentos de medida; 3) Generación de nuevos conocimientos 

mediante el uso del sistema CAD desarrollado y validado. 

La diferencia entre los aspectos evaluados en los trabajos que forman parte de cada 

línea de investigación definida, hace que la metodolog a de estudio sea diferente entre 

ellos, por lo que la presente tesis doctoral carece de un cap tulo gen rico descriptivo del 

material y m todo empleados, describiéndose en cada artículo la metodología de estudio 

empleada. 

El art culo 1 presenta el modelado matemático de los datos contenidos en las tablas 

de Raimondi, los cuales fueron obtenidos de forma experimental, obteniéndose una 

ecuación matemática lineal adimensional que puede ser implementada en sistemas CAD 

para medir la rotación vertebral en imágenes médicas digitales con mayor exactitud y 

precisión que el método de medida tradicional.  

El art culo 2 analiza la validez y precisión de las medidas de rotación vertebral al 

implementar la ecuación matemática presentada en el artículo 1 en el sistema CAD que 

se desarrolló como parte del trabajo de la línea de investigación 1. También evalúa el 

método de medición tradicional siguiendo la misma metodología y compara ambos 

métodos. 
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El art culo 3 evalúa la validez y precisión de la herramienta que mide el ángulo de 

Cobb implementada en el sistema CAD desarrollado. También evalúa el método de 

medición tradicional siguiendo la misma metodología y compara ambos métodos. 

Y el art culo 4 utiliza la alta validez y precisión, según los resultados del artículo 2, 

con la que mide el sistema CAD desarrollado junto con la ecuación matemática 

presentada en el artículo 1, para estudiar el error presente en las medidas de rotación 

vertebral, según el tipo de vértebra (torácica o lumbar). 

Por tanto, los cuatro art culos compendiados en la presente tesis doctoral presentan 

una unidad tem tica que pretende analizar las ventajas e inconvenientes de la tecnología 

CAD estudiada y su aportaci n a la práctica clínica y a la investigación. 
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4. OBJETIVOS 
 

La presente memoria de tesis doctoral fija las siguientes líneas de investigación 

con sus correspondienrtes objetivos: 

 

L ínea de investigación 1: 

 

 Diseñar y programar un sistema CAD (cuantificación asistida por computador) para 

la medición de variables implicadas en las desalineaciones del raquis, el cual debe ser 

sencillo de manejar, más exacto y preciso que los métodos tradicionales de medición 

y servir como herramienta de investigación, pudiéndole implementar los algoritmos 

necesarios para trabajar con las hipótesis que se planteen.   

 Desarrollar algoritmos que permitan implementar en el sistema CAD herramientas de 

medida de variables de interés clínico en el ámbito de las desalineaciones el raquis. 

 

L ínea de investigación 2: 

 

 Determinar si la medición de la AVR con el método de Raimondi es más exacta, 

precisa y depende menos de la experiencia del medidor al usar el sistema CAD que al 

usar el método manual tradicional. 

 Determinar si la medición del ángulo de Cobb en imágenes radiográficas de escoliosis 

idiopática es más exacta, precisa y depende menos de la experiencia del medidor al 

usar el sistema CAD que al usar el método manual tradicional. 

 Determinar si en mediciones manuales del ángulo de Cobb sobre radiografías de 

escoliosis idiopática, son representativos cambios menores de 2º cuando se controlan 

las fuentes de error intrínseco.  

 

L ínea de investigación 3: 

 

 Determinar si la exactitud y precisión de la medición de la AVR depende del tipo de 

vértebra, torácica o lumbar. 
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La Comisi n General de Doctorado, vistos los informes previos de los Directores 

de la presente tesis, y el visto bueno de la Comisi n de Ramas de Conocimiento de 

Ciencias de la Salud, permite la presentaci n de la presente tesis doctoral como 

compendio de publicaciones con los siguientes cuatro art culos seleccionados y 

propuestos por el doctorando, de los cuales un art culo corresponde a la l nea de 

investigaci n 1 (Diseño y programación de sistema CAD para la medición de 

desalineaciones del raquis, y desarrollo de algoritmos que implementen herramientas de 

medida exactas y precisas), dos art culos corresponden a la l nea de investigaci n 2 

(Exactitud y precisión de las medidas, según el grado de experiencia del observador y los 

instrumentos de medida) y 1 art culo corresponde a la l nea de investigaci n 3 

(Generación de nuevos conocimientos mediante el uso del sistema CAD desarrollado y 

validado). Los cuatro art culos han sido publicados. 
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Tabla 1. Publicaciones relativas a la L nea de investigación 1: Diseño y programación de sistema CAD para la medición de desalineaciones del 
raquis, y desarrollo de algoritmos que implementen herramientas de medida exactas y precisas. 
                
Tipo de estudio 

Diseño  Titulo  Objetivo principal  Revista  Estado actual 

Descriptivo  
 
 
 

  

Developing of a Mathematical Model  
to Perform Measurements of Axial  
Vertebral Rotation on Computer-Aided 
and Automated Diagnosis Systems, 
Using Raimondis Method 

  

(a) To provide an adimentional equation to 
describe in a theoretically way the empirical 

accuracy and less precision error; (b) Our 
mathematical equation allows the Raimondi 
method to be used in CADx to quantify AVR 
in medical images without the need for a scale; 
and (c) This equation can be easily and freely 
implemented in any CADx system, providing 

on the traditional printed X-ray 

  

Radiology 
Research  
and Practice 
(JCI: 0.28; 
RADIOLOGY, 
NUCLEAR 
MEDICINE & 
MEDICAL 
IMAGING, 
153/186 (Q4)) 

  Publicado 
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Tabla 2. Publicaciones relativas a la L nea de investigaci n 2: Exactitud y precisión de las medidas, según el grado de experiencia del observador 
y los instrumentos de medida. 

Tipo de estudio 
Dise o 

 T tulo  Objetivo principal  Revista  Estado actual 

Medidas 
repetidas   

Validity and 
reliability of a  
computer-assisted 
system method to 
measure axial 
vertebral rotation 

  

 

Evaluate the validity and 
absolute reliability of 
application software based 
on a new mathematical 
equation to determine the 
axial vertebral rotation in 
digital X-rays according to 
Raimondi´s method in 
evaluators with different 
degrees of experience. 

 

  

 

 

 

Quantitative Imaging in  
Medicine and Surgery 
(JCR 3.837; RADIOLOGY, 
NUCLEAR MEDICINE & 
MEDICAL IMAGING, 50/186 
(T1)) 

  

Publicado 

Medidas 
repetidas 

  

 
 
Validity and absolute 
reliability of the 
Cobb angle in 
idiopathic scoliosis 
with TraumaMeter 
software 
   

 

Evaluate a software's validity 
and absolute reliability to 
determine the Cobb angle in 
AIS digital X-rays, with two 
different degrees of 
experience observers. 

  

 
 
International Journal of 
Environmental Research and 
Public Health 
(JCR 3.789; PUBLIC, 
ENVIRONMENTAL 
&OCCUPATIONAL 
HEALTH, 42/176 (Q1)) 
   

Publicado 
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Tabla 3. Publicaciones relativas a la L nea de investigaci n 3: Generación de nuevos conocimientos mediante  el uso del sistema 
CAD desarrollado y validado. 
                

Tipo de 
estudio 
Dise o 

 T tulo  Objetivo principal  Revista  Estado 
actual 

Medidas 
repetidas   

 
Validity and Absolute 
Reliability of  
Axial Vertebral Rotation 
Measurements in Thoracic 
and Lumbar Vertebrae 

  

 
Evaluate the differences in validity and 
reliability of AVR measurements of the 
thoracic and lumbar vertebrae, using a 
validated software based on Raimondis 
method in digital X-rays that allowed 
measurement with minor error when 
compared with other traditional, manual 
methods.  
 

  

Applied  
Sciences 
(JCR 2.679; 
Engineering, 
Multidisciplinary, 
38/90 (Q2)) 
 

   Publicado 
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5. RESULTADOS: COMPENDIO DE 

PUBLICACIONES 
 

A continuación, se presenta el compendio de estudios científicos que forma parte 

de esta tesis doctoral. De los trabajos que han formado parte del periodo de investigación, 

se han incluido los ya publicados en el momento de depósito de esta tesis. 
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ABSTRACT 

Introduction. Axial vertebral rotation (AVR) is a basic parameter in the study of 

idiopathic scoliosis and on physical two-

most used method in the quantification of AVR. The development of computing 

technologies has enabled the creation of computer-aided or automated diagnosis systems 

(CADx) with which measurement on medical images can be carried out more quickly, 

simply, and with less intra and interobserver variabilities than manual methods. Although 

there are several publications dealing with the measurement of AVR in CADx systems, 

none of them provides information on the equation or algorithm used for the measurement 

. Goal. The aim of this work is to perform a mathematical 

be used in digital medical images more precisely and in a more exact manner. Methods. 

les were tabulated on a first step. After this, each column of 

rotation divided by D were obtained through the equation of each column D. In a fourth 

step, a regression line was fitted to the data in each row, and from its equation, the mean 

value of the D/d distribution is calculated (value corresponding to the central 

column, y, a curve was adjusted to the obtained data using the least squares 

method. Summary and Conclusion. Our mathematical equation allows the Raimondi 

method to be used in digital images of any format in a more accurate and simplified 

approach. This equation can be easily and freely implemented in any CADx system to 

in traditional manual measurement as it is performed with Raimondi tables. 
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ABSTRACT 

Background: Axial vertebral rotation and Cobb's angle are essential parameters for 

analysing adolescent idiopathic scoliosis. This study's scope evaluates the validity and 

absolute reliability of application software based on a new mathematical equation to 

determine the axial vertebral rotation in digital X-rays according to Raimondi's method 

in evaluators with different degrees of experience. 

Methods: Twelve independent evaluators with different experience levels measured 33 

scoliotic curves in 21 X-rays with the software on three separate occasions, separated one 

month. Using the same methodology, the observers re-measured the same radiographic 

studies three months later but on X-ray films and in a conventional way. 

Results: Both methods show good validity and reliability, and the intraclass correlation 

coefficients are almost perfect. According to our results, the software increases 1.7 times 

the validity and 1.9 times the absolute reliability of axial vertebral rotation on digital X-

rays according to Raimondi's method, compared to the conventional manual measurement. 

Conclusions: The intra-group and inter-group agreement of the measurements with the 

software shows equal or minor variations than with the manual method, among the 

different measurement sessions and in the three experience groups. There is almost 

perfect agreement between the two measurement methods, so the equation and the 

software may be helpful to increase the accuracy in the axial vertebral rotation assessment. 
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ABSTRACT 

The Cobb angle value is a critical parameter for evaluating adolescent idiopathic scoliosis 

(AIS) patients. This study aimed to evaluate a software's validity and absolute reliability 

to determine the Cobb angle in AIS digital X-rays, with two different degrees of 

experienced observers. Four experts and four novice evaluators measured 35 scoliotic 

curves with the software on three separate occasions, one month apart. The observers re-

measured the same radiographic studies on three separate occasions three months later 

but on conventional X-ray films. The differences between the mean bias errors (MBE) 

within the experience groups were statistically significant between the experts (software) 

and novices (manual) (p &lt; 0.001) and between the novices (software) and novices 

(manual) (p = 0.005). When measured with the software, the intra-group error in the 

expert group was MBE = 1.71 ± 0.61° and the intraclass correlation coefficient (ICC 

(2,1)) = 0.986, and in the novice group, MBE = 1.9 ± 0.67° and ICC (2,1) = 0.97. There 

was almost a perfect concordance among the two measurement methods, ICC (2,1) = 

0.998 and minimum detectable change (MCD95) &lt; 0.4°. Control of the intrinsic error 

sources enabled obtaining inter- and intra-observer MDC95 &lt; 0.5° in the two 

experience groups and with the two measurement methods. The computer-aided software 

TraumaMeter increases the validity and reliability of Cobb angle measurements 

concerning manual measurement. 
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ABSTRACT 

Axial vertebral rotation (AVR) and Cobb angles are the essential parameters to analyse 

different types of scoliosis, including adolescent idiopathic scoliosis. The literature shows 

significant discrepancies in the validity and reliability of AVR measurements taken in 

evaluated the validity and absolute reliability of thoracic and lumbar vertebrae AVR 

-rays 

that allowed measurement with minor error when compared with other traditional, 

manual methods. Twelve independent evaluators measured AVR on the 74 most rotated 

vertebrae in 42 X-rays with the software on three separate occasions, with one-month 

intervals. We have obtained a gold standard for the AVR of vertebrae. The validity and 

reliability of the measurements of the thoracic and lumbar vertebrae were studied 

separately. Measurements that were performed on lumbar vertebrae were shown to be 3.6 

times more valid than those performed on thoracic, and with almost an equal reliability 

nts 

of the thoracic vertebrae show a more significant Mean Bias Error and a very similar 

reliability than those of the lumbar vertebrae. 
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6. DISCUSIÓN 

 

Las desalineaciones del raquis constituyen un grupo de patologías que pueden 

conllevar limitaciones en la calidad de vida (Durmala et al., 2008; Leszczewska et al., 

2012; Makino et al., 2015). De todas ellas, la escoliosis idiopática del adolescente (AIS) 

destaca por su prevalencia (Weinstein et al., 2008; Konieczny et al., 2013; Negrini et al., 

2018; Erwin et al., 2020) y problemas médicos que puede ocasionar en los casos graves. 

La imagen médica de referencia en el diagnóstico de la AIS (Gacitúa et al., 2016; 

SAOTI y SAPCV, 2016; Essex et al., 2022), sigue siendo la radiografía frontal de la 

columna vertebral completa en bipedestación (Yazici et al., 2001; Kuklo et al., 2006; 

Fletcher y Bruce, 2012). Para evaluar, proporcionar un pronóstico, monitorear y decidir 

correctamente el tratamiento de la AIS en la radiografía, es necesario medir distintas 

variables sobre ella, de las cuales son básicas e imprescindibles la rotación axial vertebral 

(AVR) y el ángulo de Cobb (Vrtovec et al., 2009; Carlson et al., 2013; Mangone et al., 

2013; Nault et al., 2014; Vo et al., 2015; Eijgenraam et al., 2017; Mohanty et al., 2021). 

Aunque estas variables se han medido tradicionalmente a mano, los métodos de medida 

manual introducen en las medidas errores que pueden conllevar en ocasiones un 

diagnóstico y decisión del tratamiento erróneos (Carman et al., 1990; Morrissy et al., 

1990;  Ylikoski y Tallroth, 1990; Zmurko et al., 2003; Loder et al., 2004; Gstoettner et 

al., 2007; Raimondi y Prosperini, 2007; Prosperini et al., 2010; Segev et al., 2010; Ricart 

et al., 2011; Langensiepen et al., 2013). 

Los avances técnicos de la informática y en el campo de las imágenes médicas 

digitales, ha permitido la creación de sistemas CAD con los que los métodos de medición 

manual sobre radiografías pueden aplicarse de forma más exacta, precisa y sencilla 

(Vrtovec et al., 2010; Forsberg et al., 2013; Safari et al., 2019; Pan et al., 2019; Yang et 

al., 2019; Wang et al., 2019;). Estos programas informáticos disminuyen los errores 

introducidos en las medidas (Shea et al., 1998; Stokes y Aronsson, 2006; Gstoettner et 

al., 2007; Wills et al., 2007) por diversos motivos: eliminan o disminuyen algunas de las 

fuentes de error intrínseco presentes en los métodos de medición manuales; mejoran la 

calidad de la radiografía mediante filtros; tienen la opción de poder hacer zoom sobre la 

región de interés; y permite modificar el brillo y el contraste con lo que aumenta la 

precisión del observador. 
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Debido a las características de la imagen radiográfica, la obtención de algoritmos 

suficientemente eficaces para generar medidas automáticas en ellas es muy difícil 

(Williams y Shah, 1992; Roberts et al., 2003; Jalba et al., 2004; Zhang et al., 2010; Anitha 

y Prabhu, 2012; Sardjono et al., 2013; Anitha et al., 2014). Las radiografías de la columna 

vertebral se caracterizan por presentar mucho ruido, dificultando a menudo distinguir 

correctamente los puntos anatómicos de referencia necesarios en las mediciones como los 

bordes borrosos del cuerpo vertebral. Debido a ello, actualmente los sistemas CADx 

permiten medir en radiografías digitales, parámetros como el ángulo de Cobb de manera 

semiautomática (Duncan y Ayache, 2000; Chockalingam et al., 2002; Sun et al., 2017; 

Zhang et al., 2017; Wu et al., 2017; Chen et al., 2019; Tu et al., 2019; Alharbi et al., 2020; 

Kim et al., 2020; Zhang et al., 2021), debido a las limitaciones intrínsecas a este tipo de 

imagen médica. 

Aunque actualmente existen sistemas CAD que permiten medir parámetros de 

interés clínico en radiografías de desalineaciones del raquis, éstos tienen limitaciones 

importantes como la falta de especificidad o de herramientas necesarias en algunos casos, 

suelen ser muy difíciles de manejar, requiriendo tiempos de aprendizaje grandes, pueden 

no poder ser usados en equipos personales y no permiten cambiar ninguna funcionalidad 

en ellos, haciendo imposible implementar nuevas herramientas según las necesidades del 

clínico o el investigador. Ejemplos de estos problemas se encuentran en los principales 

sistemas CAD que actualmente se venden para medir parámetros en imágenes médicas 

del raquis y/o elegir un tratamiento, como TraumaCAD o Surgimap (Brainlab, 2022; 

Nemaris, 2022). 

Para solventar dichos problemas y limitaciones, dentro de la línea de investigación 

1 de la presente tesis doctoral, se ha desarrollado un software CADq (Cuantificación 

Asistida por Computador) para la medición de variables implicadas en las desalineaciones 

del raquis, el cual pretende ser sencillo de manejar, más exacto y preciso que los métodos 

de medición tradicionales y servir como herramienta de investigación, al poderle 

implementar los algoritmos necesarios para trabajar con las hipótesis que se planteen. 

Este software se bautizó como TraumaMeter v.873, y cuenta con un código directo 

formado por 24103 líneas escritas en C++ 17 (ISO/IEC 14882:2017) y usando las 

bibliotecas de visión artificial OpenCV 3.4.10 (Intel Corp, 2019) y DCMTK 3.6.7 

(OFFIS-Institute for Information Technology, 2019). 
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Para poder implementar en TraumaMeter herramientas de medida que mejoren las 

tradicionales, se han llevado a cabo distintos estudios, de los cuales se ha expuesto como 

parte de la prime

Model to Perform Measurements of Axial Vertebral Rotation on Computer-Aided and 

-Avilés et al., 2021). 

En este trabajo, se obtiene de manera teórica una ecuación matemática lineal 

adimensional que permite implementar la capacidad, en cualquier sistema CAD, de medir 

la AVR con importantes ventajas con respecto al método de Raimondi tradicional.  

El método de Raimondi, basado en un conjunto de datos recopilados en tablas, es 

uno de los más usados para medir la AVR en radiografías físicas, debido a su notable 

fiabilidad y facilidad de uso (Heis, 1995; Raimondi y Prosperini, 2007). Sin embargo, los 

datos contenidos en las tablas de Raimondi se obtuvieron experimentalmente a partir de 

miles de mediciones sobre columnas anatómicas y educativas (Raimondi y Prosperini, 

2007). Debido a esto, las medidas obtenidas con este método contienen pequeños errores 

sistemáticos (Raimondi y Prosperini, 2007; Prosperini et al., 2010). Por otro lado, en la 

actualidad, las radiografías llegan al médico especialista en un CD o pendrive y las tablas 

de Raimondi no se pueden utilizar en estas imágenes digitales cuando no contengan 

información sobre la escala (la imagen no tiene impresa una escala) o cuando el archivo 

DICOM no contenga esa información. 

Lo más destacado de este trabajo es:  

 La ecuación matemática obtenida permite implementar de manera fácil en sistemas 

CAD el método de Raimondi para medir la AVR.  

 La ecuación puede usarse en imágenes médicas digitales, incluidas aquellas que no 

contengan información sobre su escala.  

 La ecuación permite medir la AVR linealmente, no en pasos discretos de 2 en 2º, tal 

y como se mide mediante las tablas de Raimondi, lo que aumenta la precisión de las 

medidas y permite una resolución entre medidas únicamente limitada por la 

resolución de la imagen médica digital. 

 La ecuación, elimina el error sistemático contenido en los datos obtenidos de forma 

experimental de la tabla de Raimondi, permitiendo obtener resultados más exactos y 

precisos. 
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Parte del valor de este trabajo es que no se ha encontrado ningún trabajo previo que 

ofrezca una ecuación o un algoritmo análogo para utilizar el método de Raimondi en 

sistemas CAD. 

Las limitaciones de este estudio son que la ecuación no innova en el procedimiento 

de Raimondi, ya que ésta requiere de las mismas referencias anatómicas para el cálculo 

de la AVR. 

En los trabajos realizados en la línea de investigación 2, se ha implementado y 

evaluado en TraumaMeter, una herramienta para medir la AVR basada en la ecuación 

matemática obtenida en la línea de investigación 1, y una herramienta para medir el 

ángulo de Cobb, la cual permite reducir las fuentes de error intrínseco del método de 

medición manual, tales como la selección de los puntos de referencia en los cuerpos 

vertebrales, trazado inexacto de las líneas a lo largo de las caras de las vértebras límite, 

el trazado de las rectas perpendiculares a éstas o la medición del ángulo en sí. Estos 

trabajos son necesarios para conocer si las herramientas desarrolladas miden de forma 

correcta, así como para conocer el valor del error que introducen en las medidas.  

También se ha evaluado la validez y precisión de los métodos de medición manual 

de la AVR según el método de Raimondi y del ángulo de Cobb, siguiendo la misma 

metodología y utilizando los mismos sujetos y observadores que en la evaluación de las 

medidas con TraumaMeter. 

dity and reliability 

of a computer- -

-Avilés et al., 2022), los cuales forman 

parte de la presente memoria de tesis doctoral. 

-assisted system method to 

implementada en TraumaMeter para medir la AVR mediante el método de Raimondi, 

permite obtener medidas 1.9 veces más fiables y 1.72 veces más válidas que las obtenidas 

al medir de forma manual. Otra de las principales conclusiones de este trabajo, es que la 

concordancia, según Landis y Koch (Atkinson y Nevill, 2001), entre los dos métodos de 

medida de la AVR (software y manual) es casi perfecta [ICC(2,1)=0.975, y MCD95<1º] 

y no existe sesgo en el acuerdo de ambos métodos. 
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 Angle in Idiopathic 

perfecto entre los dos métodos de medición para medir el ángulo de Cobb, manual (gold 

estándar) y TraumaMeter, obteniéndose un IC95%: 0.996-0.999 y MCD95<0.4°, sin 

sesgos en el acuerdo de ambos métodos. 

El valor de este estudio radica en que en TraumaMeter reproducimos el método de 

medición manual del ángulo de Cobb con una intervención mínima del ordenador, y 

eliminando las fuentes de error intrínseco (Morrissy et al., 1990; Cheung et al., 2002; 

Wills et al., 2007; Gstoettner et al., 2007; Srinivasalu et al., 2008), excepto la selección 

de los puntos de referencia de las vértebras terminales, la cual se supone que mejora ya 

que el software permite hacer zoom sobre los puntos de interés y variar el brillo de la 

imagen médica para una mejor visualización y, por tanto, una selección más precisa de 

los puntos (Hurtado-Avil s et al., 2021). 

Otro punto fuerte de este estudio es la evaluación del método manual de Cobb 

siguiendo la misma metodología que en el estudio del método mediante TraumaMeter. 

Existe un consenso, en cuanto a que la diferencia entre las medidas del ángulo de 

Cobb, debe ser de al menos 5º para asegurar un cambio real en la escoliosis (Weinstein y 

Mok et al., 2008). Sin embargo, nuestra investigación muestra que cambios exiguos en 

las medidas manuales (como máximo 0.5º) son representativos. Este aspecto podría estar 

relacionado con las sesiones de entrenamiento de cinco horas antes de las mediciones; a 

la experiencia adquirida al realizar las tres tandas de mediciones con el software antes de 

la medición manual; a que en nuestro estudio hemos controlado las variables consideradas 

fuentes de error intrínseco en el método manual de Cobb, tales como usar reglas diferentes, 

marcadores/lápices de ancho variable y radiografías de mala calidad (Morrissy et al., 

1990; Cheung et al., 2002; Dang et al., 2005; Kuklo et al., 2006); y a que posiblemente la 

metodología seguida en las medidas manuales (al reproducir el funcionamiento del 

software en la selección de las vértebras más inclinadas), disminuye el error debido a la 

errónea selección de las vértebras límite. 

Otros autores han reportado errores similares a los nuestros al evaluar el ángulo de 

Cobb mediante sistemas informáticos (Srinivasalu et al., 2008; Zhang et al., 2010). Sin 

embargo, a diferencia del presente estudio, dichos autores no compararon sus resultados 

con mediciones manuales obtenidas con la misma metodología. 
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En el presente trabajo con 1680 mediciones realizadas, se demuestra que 

TraumaMeter permite que un observador inexperto pueda medir el ángulo de Cobb con 

alta validez y fiabilidad desde el primer uso del software (no se encontró mejora 

estadísticamente significativa en las medidas atribuible a la práctica). El error 

intraobservador del grupo de expertos para las medidas del software fue MBE=1.71º, 

SD=0.61º y para las medidas manuales MBE=2.13º, SD=0.75º; el error intraobservador 

del grupo de noveles para las medidas del software fue MBE=1.9º, SD=0.67º y para las 

medidas manuales MBE=2.5º, SD=0.88º.  

Otro punto fuerte de los dos estudios de la línea de investigación II, es su diseño 

para evitar sesgos en las medidas. En estos estudios, se estableció el procedimiento a 

seguir en las medicines con sesiones de entrenamiento para los observadores, se 

distinguieron grupos de observadores con diferentes grados de experiencia (Vrtovec et 

al., 2009; Pinheiro et al., 2010; Zhang et al., 2010; Eijgenraam et al., 2017), se consideró 

la estabilidad temporal de las medidas repitiéndolas en tiempos diferentes y se utilizó una 

muestra de sujetos suficientemente representativa de la población. Sobre ésta última 

variable, los estudios se diseñaron cumpliendo los criterios de Hopkins, que establece un 

mínimo de 30 casos, medidos por al menos 6 observadores y con al menos 3 pruebas por 

observador, separadas entre sí por al menos dos semanas (Hopkins, 2000; Atkinson y 

Nevill, 2001). 

No se han encontrado publicaciones previas sobre la validez y fiabilidad del método 

de Raimondi según el criterio de fiabilidad absoluta de Hopkins (ni para medidas 

manuales ni usando sistemas CAD), así como para el método de medición manual del 

ángulo de Cobb.  

Existen algunas limitaciones en estos dos estudios: 

 El método de Raimondi no es el método más utilizado para evaluar AVR.  

 Se ha usado el valor medio de cada distribución de medidas obtenidas por los 

observadores considerados en el estudio, par

las medidas obtenidas de forma manual y mediante el software, lo que significa que 

cada valor de referencia puede contener un pequeño error.  

 No se han considerado las características del equipo informático de cada observador 

(por ejemplo, el tamaño y resolución de la pantalla, el brillo y contraste o las 

características del ratón) que pueden haber influido en la precisión de sus medidas.  
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 Los valores atípicos se han eliminado en algunas distribuciones de medidas usadas en 

el estudio, debido a mediciones imperfectas, a errores en el registro del valor en la 

base de datos proporcionada por cada observador o a la selección incorrecta de la 

vértebra más rotada en el caso de las mediciones de AVR. Sin embargo, los resultados 

obtenidos (error inferior a 1º en la AVR y 2º en el ángulo de Cobb) parecen poco 

significativos y no impiden extrapolar los resultados a otra población de observadores 

con distinto equipo informático. 

 No se ha considerado el efecto que podría haber tenido sobre las medidas manuales 

el medir previamente con TraumaMeter (pensamos que los resultados de las 

mediciones manuales mejoraron con el aprendizaje previo de la medición con el 

software).  

 Número limitado de radiografías con curvas muy severas, por la dificultad de 

obtenerlas. 

A pesar de estas limitaciones, creemos que los resultados del estudio son valiosos.  

Una vez validadas las herramientas de medida implementadas en TraumaMeter, se 

aprovechó la alta validez y fiabilidad con la que permite medir la AVR para generar nuevo 

conocimiento. En este sentido se publicó como parte de la línea de investigación 3, el 

-Avilés et al., 2021). 

Este estudio se basa en la existencia en la literatura de discrepancias significativas 

sobre la validez y fiabilidad de las medidas de la AVR en imágenes médicas según el tipo 

de vértebra (Defino y Araújo, 2004; Mangone et al., 2013; Cerny et al., 2014; Eijgenraam 

et al., 2017). Estas discrepancias podrían deberse al uso de distintos métodos de medida 

(como los de Raimondi, Perdriolle o Nash&Moe, con distintas características de validez 

y fiabilidad), por el tipo de imagen médica (como radiografía física, radiografía digital 

con distintas características, TAC), o por el número de observadores y mediciones (que 

en algunos trabajos suponen una potencia estadística relativamente baja). 

El valor de este estudio radica en estudiar la validez y fiabilidad de las medidas de 

AVR según el tipo de vértebra: 

 Al usar una herramienta de medida (software TraumaMeter) que permite medir la 

AVR en radiografías con mayor validez y precisión que los métodos de medición 

manual tradicionales (Weiss, 1995; Prosperini et al., 2010; Hurtado-Avilés et al., 

2022). 
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 Al realizar un mayor número de mediciones que los demás estudios (según nuestro 

conocimiento, nuestro estudio es el que se ha realizado con mayor número de 

evaluadores). 

 Por obtener la fiabilidad absoluta de las medidas de AVR de las vértebras torácicas y 

lumbares, lo que requiere como mínimo 30 casos clínicos, medidos por al menos seis 

observadores ciegos y 3 test por observador espaciados al menos dos semanas entre 

sí (Hopkins, 2000; Atkinson y Nevill, 2001). 

El trabajo concluye que el error en las medidas de AVR de las vértebras torácicas 

en imágenes radiográficas es significativamente mayor que el error en las medidas de 

AVR de las vértebras lumbares (1.38º respecto a 0.38º) y que la fiabilidad de las medidas 

de AVR de las vértebras torácicas y lumbares es prácticamente igual (1.88º respecto 

1.83º).  

Las diferencias encontradas entre las medidas de AVR en las vértebras torácicas y 

lumbares, podrían deberse a la superposición de las costillas y las articulaciones 

costovertebrales que dificultan establecer el límite del ancho del cuerpo vertebral y al 

menor tamaño de las vértebras torácicas en comparación con las vértebras lumbares. 

Este estudio cuenta con algunas limitaciones:  

 No se consideran las características del equipo informático de cada observador, que 

podría haber influido en la precisión de las mediciones. 

 Se eliminaron los valores atípicos de algunas distribuciones del estudio (debido a 

medidas imperfectas o errores en el registro del valor de las medidas en la base de 

datos proporcionada por cada observador o selección incorrecta de la vértebra más 

rotada). 

 Se piensa que el grado de experiencia de los observadores no es limitante, ya que la 

concordancia intragrupo e intergrupo de las medidas con el software presenta 

variaciones iguales o menores que con el método manual, entre las diferentes medidas, 

sesiones e independientemente de la experiencia. 

A pesar de estas limitaciones, los autores consideran que los resultados del estudio 

son valiosos, ya que no hay estudios publicados, que sepamos, sobre la "fiabilidad 

absoluta" de las mediciones realizadas en diferentes tipos de vértebras o utilizando un 

instrumento de medición más exacto y preciso que los utilizados tradicionalmente. 
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Del trabajo realizado durante el desarrollo de la presente tesis doctoral, queda 

pendiente por publicar los siguientes artículos: 

 Error analysis and correction of the Raimondi table to measure the Axial Vertebral 

Rotation. 

 Effect of the erroneous choice of the limit vertebrae in idiopathic scoliosis, on the 

value of the Cobb angle and the length of the scoliotic curve. 

 Study of the intrinsic error of the Cobb angle in idiopathic scoliosis. 

 Study of the effect on the accuracy and precision of manual measurements of the 

Cobb angle in radiographs of Adolescent Idiopathic Scoliosis from training with 

TraumaMeter software. 
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7. CONCLUSIONES 

 
1. A partir de los datos empíricos tabulados en las tablas de Raimondi, se ha 

obtenido de forma teórica una ecuación matemática lineal y adimensional 

que puede implementarse en sistemas CADx, para emplear el método 

Raimondi en imágenes médicas digitales de cualquier formato, sin 

necesidad de información sobre su escala y  de forma más precisa que la 

medición manual convencional, al eliminar el error sistemático existente 

en los datos de las tablas de Raimondi y eliminar la limitación de la 

obtención de medidas en pasos discretos de 2º. La ecuación se puede 

implementar fácilmente en cualquier sistema CADx. 

 

2. Empleando lenguaje de programación C++ y librerías de visión artificial 

OpenCV, se ha desarrollado un software de Cuantificación Asistida por 

Computador que permite medir, en imagines radiográficas digitales, 

variables de interés clínico en el ámbito de las desalineaciones de la 

columna vertebral. 

 

3. El software TraumaMeter v.873 con la ecuación matemática calculada, 

aumenta la validez y la fiabilidad absoluta de las medidas ángulo de Cobb 

y de la rotación vertebral en radiografías digitales, en comparación con la 

medición manual convencional de ambos métodos. 

 

4. El cambio mínimo detectable (MDC95) es igual o inferior a 0,5°, 

independientemente de la experiencia del observador y del método de 

medición (TraumaMeter o manual).  
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5. La medición de la rotación vertebral en radiografías digitales del plano 

coronal de pacientes con escoliosis idiopática mediante sistemas CAD, es 

más exacta y precisa a nivel lumbar que a nivel torácico. La rotación de 

las vértebras torácicas presenta un error de sesgo medio 3.6 veces superior 

y una fiabilidad muy similar (1.88º vs 1.83º) respecto a las medidas de la 

rotación de las vértebras lumbares, según criterios de validez y fiabilidad 

absolutos. 

 

6. Existe una concordancia casi perfecta entre las medidas obtenidas 

empleando el software TraumaMeter y el método manual, tanto al medir 

la rotación vertebral mediante el método de Raimondi, como al medir el 

ángulo de Cobb. El acuerdo entre medidores al medir la rotación vertebral 

con el software TraumaMeter v. 873 fue casi perfecto tanto a nivel 

torácico como a nivel lumbar. 

 

7. En radiografías digitales coronales de escoliosis idiopática, el uso del 

software TraumaMeter v.873 reduce la diferencia del error de medida de 

los medidores noveles y expertos de forma estadísticamente significativa, 

tanto al medir la rotación vertebral con el método de Raimondi, como al 

cuantificar el ángulo de Cobb. 

 

8. La mejora en la calidad de la medición de la rotación vertebral según el 

método de Raimondi y el ángulo de Cobb, es considerable en los 

medidores no expertos al usar TraumaMeter, por lo que el uso de este 

software puede ser útil en la práctica clínica y para la investigación. 
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7. CONCLUSIONS 

 
1. From the empirical data tabulated in the Raimondi tables, a linear and 

dimensionless mathematical equation has been theoretically obtained that 

can be implemented in CADx systems. This equation allows the use of the 

Raimondi method in any format of digital imaging in Medicine. No 

information about the image scale is required,  and this methodology is 

more precise than conventional manual measurement, by eliminating the 

systematic error existing in the data of the Raimondi tables and 

eliminating the limitation of obtaining measurements in discrete steps of 

2º. The equation can be easily implemented in any CADx system. 

 

2. TraumaMeter v.873 software including the calculated mathematical 

equation increases the validity and absolute reliability of the Cobb angle 

and spinal rotation measurements in digital X-rays, compared to the 

conventional measurement of both methods by hand. 

 

3. The minimum detectable change (MDC95) equals 0.5° or less, regardless 

of how experienced the observer was, and which measurement method 

was used (TraumaMeter or by hand). 

 

4. The measurement of vertebral rotation in frontal plane digital X-rays in 

patients with idiopathic scoliosis using CAD systems is more accurate and 

precise at the lumbar level than at the thoracic spine. The rotation of the 

thoracic vertebrae presents a mean bias error 3.6 times higher and a very 

similar reliability (1.88º vs 1.83º) in relation with the measurements of the 
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rotation of the lumbar vertebrae, according to absolute validity and 

reliability criteria. 

 

5. Measurements obtained using the TraumaMeter software and by hand are 

almost equivalent, both when measuring vertebral rotation using the 

Raimondi method and when measuring the Cobb angle. Interrater 

reliability was almost absolute at the thoracic and lumbar levels when 

measuring vertebral rotation with TraumaMeter v. 873. 

 

6. In frontal plane digital X-rays for idiopathic scoliosis, the use of the 

TraumaMeter v.873 software reduces statistically significantly the 

measurement error between unexperienced and senior healthcare 

professionals when measuring vertebral rotation with the Raimondi 

method, and when quantifying the Cobb angle. 

 

7. The quality of the measurement of vertebral rotation according to the 

Raimondi method and the Cobb angle improves remarkably in 

unexperienced healthcare professionals when using TraumaMeter. The 

use of this software can be useful in clinical practice and for research. 
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8. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
 

Como futuras líneas de investigación, consideramos de interés validar otras 

herramientas de medida no contempladas en la presente tesis. El software desarrollado 

implementa herramientas de medida que son de utilidad para el estudio de las 

desalineaciones de la columna vertebral, como la medición del desequilibrio del tronco, 

la cuantificación de la dismetría de los miembros inferiores y la de los acuñamientos 

vertebrales o la medición del ángulo de Ferguson. Además, TraumaMeter también 

permite medir la rotación vertebral mediante otros formatos distintos a los grados, como 

es el método de Nash & Moe.   

La siguiente línea de investigación, será validar el ángulo de Cobb para las curvas 

sagitales cifóticas y lordóticas, necesario para el diagnóstico de desalineaciones 

frecuentes como la hipercifosis de Schëuermann o la hiperlordosis lumbar. También es 

necesario validarlo para la cuantificación de los diferentes ángulos de la pelvis que 

determinan si esta está equilibrada, en ante o en retroversión, incluyendo el recientemente 

descrito ángulo Sacro-vertical (Hernández, 2017; Santonja et al., 2022).  

La tercera línea de investigación, será sobre el diagnóstico radiográfico del 

morfotipo sagital integral (Santonja, 1996; Santonja et al., 2020), determinando la validez 

y fiabilidad de las curvas dorsal y lumbar en radiogafías laterales de la columna completa 

en sedentación asténica y en máxima flexión del tronco (Santonja et al., 1995), 

proyecciones necesarias para completar el diagnóstico del morfotipo sagital integral. 

La cuarta línea, será determinar la validez y fiabilidad de la postura de la pelvis en 

sedentación y flexión del tronco, investigando los ángulos lumbo-horizontales S-A y L-

H fx (Santonja y Genovés, 1992; Santonja et al., 1994), que permitirá el diagnóstico de 

la limitación de la flexión de la pelvis (habitualmente por la cortedad de los isquiosurales) 

y el equilibrio de la pelvis al sentarse. 

La quinta línea será para los miembros inferiores, debido a que TraumaMeter 

también contiene herramientas para cuantificar radiográficamente su alineación, 

permitiendo investigar el ángulo suplementario del ángulo distal lateral femoral, el ángulo 

del eje anatómico femoral, el ángulo femoral o de valguismo fisiológico de la rodilla, el 

ángulo femorotibial mecánico o el ángulo tibial proximal, por lo que se deberá analizar 

su fiabilidad intra e interobservador. 
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Otra futura línea de investigación versa sobre la mejora de los algoritmos de medida 

usados en TraumaMeter para conseguir procesos de medición automáticos. 

En relación a la naturaleza industrial de esta investigación, si como resultado de los 

estudios de validación mencionados se arguyera que las respectivas herramientas de 

medida permiten obtener medidas más exactas y precisas a las obtenibles mediante otros 

métodos ya existentes, otra línea de trabajo sería el conseguir el marcado CE como 

producto sanitario clase I, para TraumaMeter, el cual es necesario para su empleo y 

distribución como software médico.  
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ANEXO 1. DESCRIPCIÓN DEL SISTEMA CAD 

 

 

En el presente anexo se presenta la descripción del funcionamiento del software 

TraumaMeter v.873, el cual ha encuentra escrito en lenguaje estándar C++ 17 (ISO/IEC 

14882:2017) bajo el entorno de desarrollo Microsoft Visual Studio 2019 (Microsoft 

Corporation, 2019), utilizando las bibliotecas de visión artificial OpenCV 3.4.10 (Intel 

Corporation, 2019) y las bibliotecas DCMTK 3.6.7 (OFFIS-Institute for Information 

Technology, 2019) para operar con archivos DICOM. 

 

El código del software está formado por un total de 24103 líneas de código directo, el 

cual puede consultarse en formato de texto plano solicitándolo al doctorando. 
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A1.1. OPERACIONES DE LA PESTAÑA ARCHIVO  
 

A1.1.1. INTRODUCCIÓN 

 

iciarse. A 

través de ella, se accede a las distintas opciones para abrir, guardar y realizar los cambios 

básicos de la imagen necesarios para poder trabajar con ella.  

 

 
F igura 13 . 

 

Las operaciones son: 

* Abrir: permite abrir y seleccionar una imagen en una ventana de Windows. 

* Guardar imagen: permite guardar la imagen. Esta operación puede ejecutarse 

junto a una o varias opciones seleccionables como guardar la imagen medida 

junto a la original, junto a las medidas realizadas en en un archivo *.txt. 

* Operación AP PA: permite cambiar la imagen abierta por su especular. 

* Operación Girar: permite rotar la imagen médica abierta de 90º en 90º. 

* Ampliar zona: permite trabajar únicamente con un área determina de la imagen 

médica abierta. 
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A1.1.2. OPERACIÓNES ABRIR IMAGEN   

 

se abrirá una 

ventana para buscar y elegir una imagen médica. Los formatos válidos son DICOM, TIFF, 

BMP, JPG y GIF. 

 

 
F igura 14.  

 

abrirá una ventana donde elegir el nombre y lugar donde guardar la imagen medida y, en 

su caso, una copia de la imagen médica original sin las medidas realizadas; un archivo 

*txt con las medidas realizadas en formato de texto; un informe en formato html. Estas 

 

 

 
F igura 15. Ventana que permite seleccionar el lugar donde guardar la imagen médica con las 
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A1.1.4. OPERACIÓN AP PA  

 

Una vez abierta una imagen médica, se selecciona con el botón izquierdo del ratón 

PA  cambiará a su especular en el plano vertical. 

 

 
 

 
 

F iguras 16a y 16  
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A1.1.5. OPERACIÓN GIRAR  

 

Una vez abierta una imagen médica, y seleccionar con el botón izquierdo del ratón 

 

 

 
 

 
F iguras 17a y 17  
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A1.1.6. OPERACIÓN AMPLIAR ZONA  

 

Esta operación permite trabajar únicamente con un área determina de la imagen 

médica abierta. 

 

1º.- Una vez abierta una imagen médica se selecciona con el botón izquierdo del ratón la 

 

 

2º.- Al llevar el puntero hasta la imagen abierta, aparecerá automáticamente una línea 

horizontal. Haciendo clic con el botón izquierdo del ratón, se limitará una de las partes 

de la imagen en la cual quedará englobada el área de interés para las mediciones. 

 

 
F igura 18. Primera línea que formará el área de interés que se ampliará. 

 
 
3º.- Tras el clic izquierdo del ratón, aparecerá automáticamente una segunda línea 

horizontal para seguir delimitando la zona de interés. 

 

4º.- Tras el clic izquierdo del ratón, aparecerá automáticamente una tercera línea, en esta 

ocasión vertical para seguir delimitando la zona de interés. 
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F igura 19. Tres primeras líneas que formarán el área de interés que se ampliará. 

 
 

5º.- Tras el cuarto clic, aparecerá automáticamente una cuarta línea vertical para terminar 

de delimitar la zona de interés. 

 

 
F igura 20. Líneas que limitan el área de interés final que se ampliará. 

 
 

6º.- Haciendo de nuevo clic con el botón izquierdo del ratón, se muestra el área de interés 

final en verde. 
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F igura 21. Área de interés seleccionada para su aplicación. 

 

 

7º.- Si alguna de las cuatro líneas no es correcta, se puede volver a seleccionar haciendo 

clic con el botón derecho del ratón tantas veces sea necesario. 

 

Si las líneas engloban en su interior el área de interés correcta se hace clic con el 

botón izquierdo del ratón y finaliza la operación, mostrándose el área de interés 

seleccionada de forma ampliada y lista para llevar a cabo sobre ella las mediciones 

necesarias. 
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A1.2. OPCIONES DE LA PESTAÑA ESCALA  

 

A1.2.1. INTRODUCCIÓN 

 

Cuando la imagen abierta es un archivo DICOM sin información sobre su escala o 

cualquier otro formato de imagen (TIF, BMP, JPG, GIF), no es posible usar algunas de 

las operaciones que requieren de dicha información para su funcionamiento. Por ejemplo, 

la herramienta ieren de la información de la escala para poder 

aportar la medida en milímetros. 

 

 

 
F igura 22. . 

 
 

para aportar al programa la escala de la imagen abierta.  

 

Las operaciones son: 

* Ancho 20 cm: permite seleccionar la escala estándar en algunas radiografías. 

* Manual: permite la selección manual de la escala. 

* Asistida: permite la selección semiautomática de la escala. 

* Selección distancia (mm): indica la distancia a la que corresponde al resultado de 
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A1.2.2. OPERACIÓNES ANCHO 20 cm   

 

Cuando la imagen no contiene información sobre su escala, pero se ajusta al 

formato estándar con un ancho de 20 cm, se selecciona con el botón izquierdo del ratón 

 

resaltado en color verde. 

 

 
F igura 23. . 

 

Cuando la imagen no contiene información sobre su escala y tampoco se ajusta al 

formato estándar con un ancho de 20 cm, se selecciona con el botón izquierdo del ratón 

en color verde. 

 

 
F igura 24. . 
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2º.- Se sitúa el puntero sobre la escala impresa en la imagen, se hace zoom sobre ésta 

región de interés y si es necesario, se varía el brillo de la imagen, se cambia la imagen 

por su negativo o se aplica el filtro de bordes. 

 

 
F igura 25. Descripción del segundo paso para obtener la escala de la imagen médica abierta 

de forma manual. 
 
 
3º.- Al introducir el puntero sobre la imagen aparece una línea horizontal verde que debe 

posicionarse sobre uno de los puntos de referencia de la escala. 

 

 
F igura 26. Descripción del tercer paso para obtener la escala de la imagen médica abierta de 

forma manual. 
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4º.- Al hacer clic la línea se fija a la posición elegida y aparece una segunda línea 

horizontal de la escala y se hace clic, fijándose esta segunda línea. 

 

 
F igura 27. Descripción del cuarto paso para obtener la escala de la imagen médica abierta de 

forma manual. 
 
5º.- 

en milímetros que se corresponde a la distancia seleccionada sobre la imagen entre las 

dos líneas horizontales. 

 

 
F igura 28. Descripción del quinto paso para obtener la escala de la imagen médica abierta de 

forma manual. 
 

6º.- Se hace clic sobre la imagen con el botón izquierdo del ratón para terminar con la 

operación. Si alguna de las posiciones de las dos rectas no es correcta, puede volverse 

atrás cuantos pasos sean necesarios haciendo clic con el botón derecho del ratón. 
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A1.2.3. OPERACIÓN ASISTIDA  

 

Cuando la imagen no contiene información sobre su escala ni se ajusta al formato 

estándar de se la operación 

Asistida  

 

 
F igura 29. Selección de la opció . 

 

2º.- Se hace zoom sobre la zona de la escala, creándose una zona aumentada dentro de la 

imagen. Moviendo esta zona aumentada, se observa cómo el programa detecta de forma 

automática distintas líneas horizontales. Haciendo clic con el ratón se fija el zoom y las 

líneas detectadas. 

 

 
F igura 30. Descripción del segundo paso para obtener la escala de la imagen médica abierta 

de forma asistida. 
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3º.- 

en milímetros que se corresponde a la distancia detectada por el programa sobre la 

imagen. 

 

 
F igura 31. Descripción del tercer paso para obtener la escala de la imagen médica abierta de 

forma asistida. 
 

 

4º.- Haciendo clic con el botón izquierdo del ratón sobre la imagen, aparece la distancia 

medida de la escala, en milímetros, en la esquina superior izquierda de la imagen médica. 
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A1.3. OPCIONES DE LA PESTAÑA COLUMNA AP  

 

A1.3.1. INTRODUCCIÓN 

 

tintas operaciones 

disponibles para la medición de las curvaturas raquídeas en el plano coronal.  

 

 
F igura 32 .  

 

 

Las operaciones son: 

* Ángulo Cobb: permite la medición del ángulo de Cobb seleccionando la vértebra 

craneal y caudal. 

* Ángulo Cobb pasos: permite la medición del ángulo de Cobb seleccionando varias 

vértebras craneales y varias vértebras caudales, siendo el software el que 

seleccionará las vértebras cuya inclinación respecto a la horizontal sea mayor. 

* Acuñamiento: permite la medición del grado de acuñamiento de las vértebras. 

* Rotación vertebral: permite medir la AVR mediante el método de Raimondi, el 

método de Nash&Moe y mediante un formato de porcentaje. 

* Desequilibrio: permite medir la distancia existente entre las verticales que pasan 

por el centro de la espinosa de T1 y por el centro de la pelvis. 

* Dismetría: permite medir la distancia entre los puntos más craneales de las crestas 

ilíacas o de las cabezas de los fémures. 
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* Referencias: permite etiquetar sobre la imagen las vértebras de interés. 

* Flecha: permite crear marcas sobre la imagen que resalten aspectos de interés. 

* Regla: permite medir distancias. Para que pueda ser usada, la imagen debe 

contener información sobre su escala (contenida en el archivo DICOM o 

suministrada manualmente con las operaciones de  

 

A continuación, se describen los pasos para medir los distintos valores. Cada paso 

consiste en la selección de un punto de interés sobre la imagen abierta, haciendo un clic 

sobre el icono seleccionado con el botón izquierdo del ratón y se deshace con un clic del 

botón derecho del ratón. 

 

 

A1.3.2. OPERACIÓN ÁNGULO DE COBB  

 

1º.- 

seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 

 

 
F igura 33. . 

 
 
2º.- Se sitúa el puntero sobre la vértebra craneal y, si es necesario, se hace zoom sobre 

ésta región de interés girando la rueda (scroll wheel) y si no se visualiza bien los bordes 

de la vértebra, se puede variar el brillo de la imagen o se cambia la imagen por su 

negativo o se aplica el filtro de bordes. 
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F igura 34. Descripción del segundo paso para obtener el ángulo de Cobb. 

 

3º.- Se sitúa el puntero sobre el vértice más alto de la superficie superior del cuerpo 

vertebral craneal (o caudal) y se selecciona con un clic esta posición, apareciendo un 

pequeño punto verde. 

 

 
F igura 35. Descripción del tercer paso para obtener el ángulo de Cobb. 
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4º.- Se lleva el puntero sobre el vértice opuesto del cuerpo vertebral. Conforme se mueve 

el puntero, aparece una recta que une el primer vértice seleccionado y la posición del 

puntero, y muestra el ángulo de inclinación del cuerpo vertebral respecto a la horizontal. 

 

 
F igura 36. Descripción del cuarto paso para obtener el ángulo de Cobb. 

 

5º.- Se deja seleccionado la posición de este segundo vértice al hacer clic con el botón 

derecho del ratón. 

 

 
F igura 37. Descripción del quinto paso para obtener el ángulo de Cobb. 
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6º.- Ahora se determina la vértebra que marca el otro límite de la curva (caudal o craneal) 

y se repiten los pasos anteriores para seleccionar los puntos de interés sobre la vértebra. 

 

 
F igura 38. Descripción del sexto paso para obtener el ángulo de Cobb. 

 

 

7º.- Si la posición de alguno de los cuatro puntos seleccionados es incorrecta, se hace clic 

con el botón derecho del ratón, para volver tantos pasos atrás sea necesario (esto puede 

hacerse en cualquier paso anterior). Si todos los puntos son correctos, se hace clic con 

el botón izquierdo del ratón, y el programa mostrará el valor resultante de la medida: 

ángulo de Cobb y ángulo de la inclinación de las vértebras límites craneal y caudal con 

respecto a la horizontal. 
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F igura 39. Descripción del segundo paso para obtener el ángulo de Cobb. 

 

8º.- Se mueve el puntero hasta el lugar de la imagen donde se quiere dejar escrito el 

resultado, y se fija con un clic del botón izquierdo del ratón. Por defecto, la medida se 

posiciona automáticamente en la mitad del lado cóncavo de la curva. Esta posición 

puede seleccionarse situando el puntero dentro del círculo que aparece sobre la imagen. 

Una vez hecho el clic, la medida aparece en su posición final en color rojo, lo que 

significa que ya no se puede volver a pasos anteriores con el botón derecho del ratón y 

que la medida es definitiva. 

 

 
F igura 40. Descripción del octavo paso para obtener el ángulo de Cobb 
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A1.3.3. OPERACIÓN ÁNGULO DE COBB POR PASOS  

 

Se selecciona con el botón izquierdo d

 

 

 
F igura 41. . 

 

Esta operación funciona de forma análoga a la anterior, con las característica 

especial que permite seleccionar los puntos de hasta cuatro vértebras craneales y otras 

cuatro caudales. El programa selecciona la vértebra caudal y craneal cuyo ángulo con la 

horizontal sea mayor.  

 

Una vez seleccionadas la/las vertebra/s caudales o craneales, se hace clic sobre el 

la vértebra más inclinada de las seleccionadas, y el operador puede seleccionar los puntos 

de la otra vértebra que determina el límite de la curva (caudal o craneal). Haciendo clic 

posicionarla sobre un lugar de la imagen médica. 

Cuando se duda sobre qué vertebra está más inclinada, se seleccionan los puntos 

correspondientes a varias vértebras colindantes, y el software elige los dos puntos de  las 

vértebra más inclinada. P. ej., en la figura 2 el medidor no sabe qué vertebra craneal (T5, 

T6, T7) y caudal (T11, T12) están más inclinadan respecto a la horizontal, tomando los 

puntos de interés en todas ellas, eligiendo el software las más inclinadas (T6 y T12). 
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A1.3.4. OPERACIÓN ACUÑAMIENTO  

 

seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 

 

 
F igura 42. . 

 

Esta opción funciona d . La figura 43 muestra, a 

modo de ejemplo, la medida del acuñamiento de una vértebra, una vez finalizada la 

operación. 

 

 
F igura 43. Resultado de la medición del acuñamiento de una vértebra. 
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A1.3.5. OPERACIÓN ROTACIÓN  

 

El sistema calcula el ángulo de rotación vertebral (AVR) en las radiografías 

digitales de manera semiautomática. 

Se selecciona con un clic de ratón los dos puntos más cercanos de las caras laterales 

del cuerpo vertebral. A continuación, se marcan con un clic en el pedículo rotado hacia 

el centro de la vértebra, cada lado de la sombra del pedículo en la proyección A-P (figura 

3). Mediante la posición de estos puntos, el software calcula el ancho del cuerpo vertebral, 

D, y la distancia desde el centro del pedículo al lateral del cuerpo vertebral, d, y a partir 

de su relación, aplica el método de Raimondi según la ecuación: 

 

AVR =
20.22483  330.5077 D

d
+33.46082 D

d

2

1 3.93825 D
d

 1.322272 D
d

2  

 

 

1º.- Se selec

quedar seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 

 

 
F igura 44. . 
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2º.- Se sitúa el puntero sobre la vértebra rotada a medir y, si es necesario, se hace zoom 

sobre esta región de interés y se puede variar el brillo de la imagen, cambiar la imagen 

por su negativo o se puede aplicar el filtro de bordes. 

 

3º.- Se hace clic con el botón izquierdo del ratón sobre los dos puntos verticales u 

horizontales de la sombra del pedículo que por la rotación vertebral se aleja del borde 

lateral del cuerpo vertebral.  

 

 
F igura 45. Descripción del tercer paso para obtener la rotación de una vértebra . 

 
 

4º.- Mediante un tercer clic los puntos son usados por el software para seleccionar de 

forma más exacta el centro de la sombra del pedículo. Este tercer clic debe definir la 

posición de la cara vertical del cuerpo vertebral, más cercano a la sombra del pedículo. 

El punto seleccionado en esta cara será el más estrecho o central de la concavidad del 

cuerpo vertebral. 
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F igura 46. Descripción del cuarto paso para obtener la rotación de una vértebra . 

 
 

5º- Se selecciona el punto central de la cara opuesta del cuerpo vertebral, definiendo así 

el ancho del cuerpo vertebral. Conforme se mueve el puntero del ratón, el software 

muestra la información del cambio en el valor de la rotación vertebral en tres formatos 

diferentes: Raimondi, Nash&Moe y en porcentaje. 

 

 
F igura 47. Descripción del quinto paso para obtener la rotación de una vértebra. 
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6º.- Si los cuatro puntos seleccionados anteriormente son correctos, se finaliza la 

medición con un clic del botón izquierdo del ratón. Si es necesario corregir la posición 

de alguno de los puntos, se vuelve tantos pasos atrás como sea necesario haciendo clic 

con el botón derecho del ratón. Antes de finalizar la medición mediante un último clic 

del botón izquierdo del ratón, se elige el lugar correcto donde escribir la medida obtenida 

sobre la imagen médica. La vértebra rotada queda reflejada por un punto rojo sobre el 

pedículo. 

 

 
F igura 48. Descripción del resultado de la rotación de una vértebra 
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A1.3.6. OPERACIÓN DESEQUILIBRIO  

 

1º.- Se selecciona con el botón izquierdo del ratón el botón de la operación 

 

 

 
F igura 49. . 

 

2º.- Se sitúa el puntero sobre la espinosa de C7 o de T1 y, si es necesario, se hace zoom 

sobre esta región de interés, y se puede variar el brillo de la imagen, cambiar la imagen 

por su negativo o se puede aplicar el filtro de bordes. 

3º.- Se hace clic con el botón izquierdo para seleccionar la la apófisis espinosa. 

 

 
F igura 50. Descripción del tercer paso para obtener el desequilibrio del tronco. 
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4º.- Se hace clic con el botón izquierdo del ratón para seleccionar la posición de la apófisis 

espinosa de S1 o de L5. 

 

5º.- Se posiciona la medida resultante en el lugar que se quiera de la imagen médica. Por 

defecto la medida se posicionará sobre una de las esquinas superiores de la desalineación 

medida (cuando el puntero se sitúa sobre el círculo de posición). 

La medida está compuesta por la magnitud (en mm) y la dirección del desequilibrio 

(mediante una flecha). 

 

 
F igura 51. Descripción del resultado de del desequilibrio del tronco. 
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A1.3.7. OPERACIÓN DISMETRÍA  

 

1º.- 

Al quedar seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 

 

 
F igura 52. . 

 

2º.- Al introducir el puntero del ratón en la imagen médica, aparece automáticamente una 

línea horizontal que acompaña al movimiento del puntero. Para la medición del desnivel 

de la pelvis, se sitúa la línea horizontal en el punto más alto de la cresta ilíaca derecha o 

izquierda (dependiendo de la posición del cursor). Para la medición del desnivel de los 

miembros inferiores, se procede de igual forma, pero colocando la línea horizontal en 

el límite superior de la cabeza del fémur. 
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F igura 53. Descripción del segundo paso para obtener la dismetría de MMII . 

 
 

3º.- Haciendo zoom sobre la región de interés, fijar la línea que acompaña al cursor. 

 

4º.- Con el último clic izquierdo del ratón, aparece una segunda línea horizontal para 

seleccionar la superficie de la cresta ilíaca o de la cabeza del fémur del lado contrario. 

 

 
F igura 54. Descripción del cuarto paso para obtener la dismetría de MMII . 
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5º.- Si la posición de las dos líneas horizontales son correctas, se termina la medición con 

otro clic izquierdo del ratón, apareciendo la medida resultante y la posibilidad de 

posicionarla en un lugar sobre la imagen distinta a la que aparece por defecto (sobre la 

línea más baja). 

 

 
F igura 55. Descripción del quinto paso para obtener la dismetría de MMII . 
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A1.3.8. OPERACIÓN REFERENCIAS  

 

1º.- 

Al quedar seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 

 

 
F igura 56. . 

 
 

2º.- 

este momento, haciendo clic con el botón izquierdo del ratón al lado de la vértebra C1, 

queda escrito su nombre. Si la posición del nombre es correcta, haciendo clic de nuevo 

el nombre quedará 

de manera análoga a C1, irán apareciendo los sucesivos nombres de la vértebras y éstos 

podrán escribirse sobre la imagen médica. La figura 57 muestra algunos ejemplos. 
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F igura 57. . Alternativamente, 

rse el nombre de la 
vértebra que queremos etiquetar.  
 

 

 
F igura 58. . 

 
 

En la figura 59 se muestra un ejemplo en el que se etiquetan algunas vértebras no 

correlativas. 
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F igura 59. De . 

 
 

A1.3.9. OPERACIÓN FLECHA  

 

1º.- 

quedar seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 

 

 
F igura 60. . 
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2º.- Esta operación sirve para poner un foco de atención o señalar determinados puntos o 

lugares mostrados sobre la imagen médica. En primer lugar se debe hacer clic sobre el 

punto donde se fijará el vértice de la flecha. 

 

4º.- Con los movimientos del puntero se seleccionará el tamaño y dirección de la flecha. 

La figura 61 muestra distintas flechas. 

 

5º.- Con un tercer clic del ratón, la fecha se vuelve de color rojo, quedando 

permanentemente fijada en la imagen médica. 

 

 
F igura 61. . 
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A1.3.10. OPERACIÓN REGLA  

 

1º.- 

quedar seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 

 

 
F igura 62. . 

 
 

2º.- Esta operación simplemente sirve para medir distancias entre dos puntos de la imagen 

médica. Con un clic del botón izquierdo del ratón se posiciona el punto desde el cual 

comienza la distancia a medir. 

 

3º.- Conforme movemos el puntero del ratón, se mide la distancia que lo separa del primer 

punto. Haciendo de nuevo clic, posicionamos el segundo punto o punto final de la 

medida. 
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F igura 63. Descripción del tercer paso de la . 

 

4º.- Con un último clic del botón izquierdo del ratón, se fija la posición de la medida en 

el lugar elegido de la imagen médica. 

 

 
F igura 64. . 
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A1.4. OPERACIONES DE LA PESTAÑA COLUMNA LAT  

 

del ángulo de Ferguson en el plano lateral o sagital.  

 

 

 
F igura 65. . 

 

 

Además del ángulo de Ferguson, en esta pestaña también están disponibles las 

. 

 

A continuación se describen los pasos para medir el ángulo de Ferguson. Cada paso 

consiste en la selección de un punto de interés sobre la imagen abierta, haciendo un clic 

con el botón izquierdo del ratón y se deshace con un clic del botón derecho del ratón. 

 

1º.- 

quedar seleccionado, el perímetro del botón aparece resaltado en color verde. 
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F igura 66. . 

 

2º.- Se sitúa el puntero sobre la vértebra S1 y, si es necesario, se hace zoom sobre ésta 

región de interés y se puede variar el brillo de la imagen, cambiar la imagen por su 

negativo o se puede aplicar el filtro de bordes. 

 

 
F igura 67. Proyección lateral de L5 a S2 en la que se ha utilizado la conversión de la imagen en 
negativo para visualizar mejor los límites de la carilla superior de S1. La imagen describe el 
segundo paso para obtener el ángulo de F erguson.  
 

3º.- Se sitúa el puntero sobre el vértice más alto de la superficie superior del cuerpo 

vertebral de S1 y se selecciona con un clic esta posición, apareciendo un pequeño punto 

verde. 
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F igura 68. Descripción del tercer paso para obtener el ángulo de F erguson.  

 

4º.- Se lleva el puntero sobre el vértice opuesto del cuerpo de S1. Conforme se mueve el 

puntero, aparece una recta que une el primer vértice seleccionado y la posición del 

puntero, y el ángulo con respecto a la horizontal de dicha recta. 

 

 
F igura 69. Descripción del cuarto paso para obtener el ángulo de F erguson.  
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5º.- Se selecciona la posición de este segundo vértice haciendo clic con el botón derecho 

del ratón. 

 

 
F igura 70. Descripción del quinto paso para obtener el ángulo de F erguson.  

 

6º.- Si la posición de alguno de los dos puntos seleccionados es incorrecta, se hace clic 

con el botón izquierdo del ratón, para volver tantos pasos atrás como sea necesario (esto 

puede hacerse en cualquier paso anterior). Si todos los puntos son correctos, se hace clic 

con el botón izquierdo del ratón, y el programa mostrará el valor resultante de la medida. 

 



Anexo I 

150 
  
  

 
F igura 71. Descripción del sexto paso para obtener el ángulo de F erguson.  

 

7º.- Se mueve el puntero hasta el lugar de la imagen médica donde se quiere dejar escrito 

el resultado, y se fija con un clic del botón izquierdo del ratón. Por defecto, la medida 

se posiciona automáticamente a la altura del último punto seleccionado. Esta posición 

puede seleccionarse posicionando el puntero dentro del círculo que aparece sobre la 

imagen. Una vez hecho el clic, la medida aparece en su posición final en color rojo, lo 

que significa que ya no se puede volver a pasos anteriores con el botón derecho del ratón 

y que la medida es definitiva. 

 

 
F igura 72. Descripción del resultado del ángulo de F erguson. 
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A1.5. OPERACIONES DE LA PESTAÑA CONFIGURACIÓN  

 

A1.5.1. INTRODUCCIÓN 

 

funcionamiento del programa 

 

 
 
 

F igura 73. . 
 

 
Las opciones son: 

 

* Fuente en las operaciones: permite cambiar el tamaño del texto usado en el 

 

* Fuente en la ayuda: permite cambiar el tamaño y el tipo de letra mostrada en la 

 

la operación Rotación. 

rar y guardar 

los ángulos parciales en la operación Ángulo de Cobb. 
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* Mostrar miniatura de imagen: permite activar y desactivar la miniatura mostrada 

en la esquina superior izquierda de la imagen médica. 

* Variar la velocidad de la Región de Interés (ROI): en ordenadores poco potentes, 

permite facilitar el trabajo generando menos ROI al mover el puntero del ratón. 

 

A1.5.2. OPCIÓN TAMAÑO DE LA FUENTE DE LAS OPERACIONES  

 

Por defecto esta opción se encuentra con valor 0,5 y puede variarse entre 0,4 hasta 

0,8. En las siguientes imágenes se muestra el efecto de variar esta opción entre 0,4, 0,6 y 

0,8 con los resultados de una operación Ángulo de Cobb. 

 

 
F iguras 74a y 74b. Distintos tamaños de fuente en las operaciones. 
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Por defecto, la línea de la fuente usada en el texto de los resultados de las 

operaciones es fina, pero puede cambiarse a otra gruesa. En las siguientes imágenes se 

muestra la diferencia entre las dos usando un tamaño de fuente 0.8: 

 

 
 

 
F iguras 75a y 75b. Línea de la fuente de las operaciones fina y gruesa. 



Anexo I 

154 
  
  

 

 

Esta opción permite elegir la fuente del texto de la pestaña ayuda. Por defecto, esta 

opción se encuentra con valor 12 y puede variarse entre 10 y 14.  

Otras opciones de este grupo es el tipo de letra (Times New Roman o Arial), normal 

o negrita. Las siguientes imágenes muestra algunas de estas opciones 

 

 

 
F iguras 76a y 76b. Tamaño de la fuente de la ayuda 10 y 14. 

 
 
 
A1.5.5. GRUPO DE OPCIONES SOBRE FORMATO DE LAS MEDIDAS DE LA 

ROTACIÓN VERTEBRAL. 

 

Permite seleccionar el formato de la AVR, pudiendo ser una, dos o las tres de las 

siguientes: 

* Rotación en grados (según sistema de Raimondi). 

* Rotación Nash&Moe. 

* Rotación en % (SM). 

 

En la figura 77, 

seleccionados todos los formatos disponibles. 
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F igura 77. Distintos formatos de la rotación vertebral . 

 

 

 

A1.5.6.  

 

Permite guardar o no guardar los ángulos parciales del ángulo de Cobb, esto es, los 

ángulos formados con la horizontal de la inclinación de los platillos caudal y craneal de 

las vértebras límite, entre las que está comprendida la curva medida. 
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F iguras 78a y 78 . 
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A1.5.7 AGEN 

 

 

En la esquina superior izquierda de la imagen médica, aparece en miniatura otra 

imagen igual a la abierta en la que se marca la ROI mostrada al hacer zoom. Esta ROI, 

consiste en un recuadro verde que es útil como referencia para saber la zona de la imagen 

sobre la que se está trabajando. 
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F iguras 79a, 79b, 79c y 79d. Funcionamiento de la imagen en miniatura al hacer zoom sobre la 
imagen abierta. 
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A1.5.8  

 

Al hacer zoom sobre la imagen, se crea una ROI centrada en la posición del puntero. 

En cada desplazamiento del puntero sobre la imagen médica, se crea una nueva ROI, 

acompañando así el zoom a la posición del ratón. Sin embargo, esta forma de operar 

requiere de la disponibilidad importante de recursos en el ordenador (memoria RAM, hilo 

dedicado del procesador, etc.). Por ello es útil crear la ROI no solo con cada movimiento 

del puntero del ratón equivalente a un pixel, sino esperar para la creación de una nueva 

ROI a un movimiento de 2, 3, 4, 5 o 6 pixeles. Esto permite el uso del zoom en 

ordenadores con hardware más limitado, haciendo esta operación hasta 6 veces menos 

exigente (creación de una RIO cada movimiento del ratón equivalente a varios pixeles). 
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Los archivos DICOM contienen, además de la propia imagen médica, una serie de 

parámetros sobre su características (p. ej., resolución y tamaño), sobre el equipo médico 

con el que se ha realizado (p. ej., marca y modelo), sobre el paciente (p. ej., sexo y edad), 

sobre el centro donde se ha realizado la prueba, etc. 

Al abrir una imagen en formato DICOM, el programa inspecciona varios de dichos 

 

En la figura 80 se muestra un ejemplo donde se informa de la marca y modelo del 

equipo médico, el lugar donde se realizó, el tipo de prueba, la resolución de la imagen y 

el sexo, nombre, fecha de nacimiento y edad del paciente. 

 

 
F igura 80. 

paciente es un ejemplo ficticio). 
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A1.7.1. INTRODUCCIÓN 

 

las características de la imagen médica abierta, para poder usar las distintas operaciones 

de medida sobre ella.  

 

 
F igura 81.  

 

Las operaciones son: 

* RGB (Red Green Black): permite mostrar la imagen en color. Por defecto la 

imagen se muestra de ésta forma. 

* Grises y Negativo: permite mostrar la imagen en escala de grises y en una versión 

en negativo. 

* Realzado: aplica en la imagen un algoritmo de realzado de bordes. 

* Contraste: mediante una barra permite variar el contraste de la imagen. 

* Medidas realizadas: permite mostrar sobre la imagen médica todas las medidas 

realizadas o solo aquella que se está realizando. 

* Operaciones Eliminar medición: permite borrar, restituir las medidas realizadas o 

cambiar de posición el resultado de una medida. 

* Operaciones Zoom: permite variar el zoom de la región de interés. 

* Seleccionar ROI (Region Of Interest): permite mover la posición de la ROI 

usando únicamente el puntero del ratón. 
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Al seleccionar con el botón izquierdo del ratón estas operaciones cambia el aspecto 

de la imagen mostrándola según una paleta de colores RGB o en una versión en negativo 

de escala de grises. 

 

 
 

 
F iguras 82a y 82b. Imagen médica en RGB y en negativo en escala de grises. 
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Esta opción aplica un algoritmo que identifica los límites de cada estructura 

mostrada en la imagen médica y la resalta en color negro.  

 

 
F igura 83. Imagen médica con algoritmo de realzado.  
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Mediante una barra se varía el contraste de la imagen. Está relacionada con el 

límites de las estructuras mostradas en la prueba médica. 

 

 

 
 

 
 

F iguras 84a y 84b. Efecto del cambio de contraste sobre el algoritmo de realzado. 
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Al trabajar con la imagen abierta realizando alguna de las mediciones, las medidas 

ya realizadas pueden estorbar al ocupar espacio sobre la prueba médica. La opción 

u ocultar las líneas, texto o resultados de las 

mediciones ya hechas para no molestar al operador al realizar una nueva operación. 

 

 
 

 
F iguras 85a y 85 . 
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Permite borrar (icono rojo con signo X), restituir las medidas realizadas (icono 

verde con flecha hacia la derecha) y cambiar de posición el resultado de una medida 

(seleccionándola con iconos con flechas verdes pequeñas hacia atrás y hacia delante). 

Una vez realizadas varias medidas, éstas se encuentran en rojo sobre la imagen. 

Con los iconos con flechas verdes pequeñas hacia la derecha y la izquierda, se puede 

seleccionar la medida que se quiere borrar o modificar de posición sobre la imagen 

médica. El resultado a borrar o cambiar de posición (mediante el círculo que aparece en 

cada medición) queda resaltado de los demás quedando en color amarillo. 

Una vez borrada una o varias medidas, éstas pueden restituirse mediante el icono 

con una flecha grande de color verde oscuro. 

 

 
F iguras 86a, 86b, 86c, 86d y 86e (ordenadas según el orden de la operación, de arriba abajo y 
de derecha a izquerda). Borrado de una medición y cambio de posición de otra de ellas. 
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- ede modificar la magnitud del zoom de la 

imagen, pudiendo variarse ésta entre 0 y 8 veces su tamaño original. 

 

 
 
 

 
F iguras 87a y 87b. ROI ampliada 2x y 6x. 
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La posición de la ROI puede seleccionarse de dos maneras: 

* Mediante la rueda del ratón: siendo 0 el zoom de la ROI, se posiciona el puntero del 

ratón sobre el centro de la ROI que se quiere ampliar. Moviendo la rueda del ratón en 

una u otra dirección, se aumenta o disminuye el zoom de la ROI, respectivamente. 

* 

mediante el trackpad de un ordenador portátil, se puede modificar la posición de la 

ROI mediante esta opción. Una vez ampliada la imagen médica, se hace clic sobre 

el centro de la imagen un icono con un círculo 

interior. Al introducir el puntero del ratón sobre éste círculo, la posición de la ROI 

acompaña al movimiento de éste. 

 

 

 
F iguras 88a y 88b. Selección de la posición de la ROI. 
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La etiqueta Ayuda muestra un espacio donde el programa escribe, conforme las 

acciones del usuario, una explicación de cómo continuar usando el programa.  

último mensaje para mostrar otro acorde a las últimas acciones del usuario. 

 

 
 

 
F iguras 89a y 89b. Dos primeros mensajes de pestaña Ayuda. 
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ANEXO 2. DOCUMENTOS DE REGISTRO 
 

 

En este anexo se presentan los Documentos Administrativos de inscripción de 

TraumaMeter en el Registro General de la Propiedad Intelectual (nº asiento 08/2021/314), 

expedidos por el Ministerio de Cultura y Deporte, y Título de Registro de Marca (nº 

4.120.002), expedido por el Ministerio de Industria, Comercio y Turismo, y publicado en 

el Bolet n Oficial de la Propiedad Industrial (B.O.P.I.) de 08/06/2021. 
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