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DETERMINACIÓN DE ALTERACIONES
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Resumen

Las patologı́as posturales más comunes que afectan la columna vertebral son la escoliosis, hiper-
cifosis e hiperlordosis. Las técnicas más empleadas de diagnóstico y seguimiento son la exploración
fı́sica por parte de un especialista, y la medición del ángulo de Cobb (el ángulo entre rectas perpen-
diculares a la superficie de los cuerpos vertebrales), cada una con sus limitaciones. Recientemente se
han hecho propuestas de nuevos métodos de diagnóstico mediante reconstrucciones tridimensiona-
les de cuerpo humano, entre ellas, mediante luz estructurada.

Se desarrolló un sistema que permita prescindir de la mayor parte de las aberraciones y limita-
ciones de la óptica del sistema para hacer una reconstrucción de espalda mediante luz estructurada,
empleando un proyector, una sola cámara, y una pared de fondo como referencia. Se realizó una va-
loración clı́nico-postural de 8 voluntarios en los cuáles se encontró escoliosis, hipercifosis e hiperlor-
dosis, además de otras patologı́as relacionadas: secundarias a las mismas en unos casos, y causantes
en otros.

El sistema opto-mecánico brindó reconstrucciones tridimensionales a partir de las rectas inciden-
tes que permitieron realizar reconstrucciones con el detalle clı́nico necesario.

Sobre dichas reconstrucciones se identificó correctamente la presencia o ausencia de escoliosis en
el 75 % de los voluntarios, en todos los casos en el caso de la hipercifosis, pero solo del 37.5 % en la
hiperlordosis. Se sugiere el estudio de afecciones de los miembros inferiores, usualmente relacionadas
a hiperlordosis, cuya consideración en el análisis podrı́a mejorar los resultados.

Sin embargo, los resultados del método óptico podrı́an llevar a una estandarización de la técnica,
y a su vez a optimización de los criterios de diagnóstico para aumentar su fiabilidad.

Palabras clave: Luz estructurada, escoliosis, hipercifosis, hiperlordisis, reconstrucción de cuerpo
humano.
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Abstract

The most common postural pathologies which affect vertebral spine are scoliosis, hyper-kyphosis
and hyper-lordosis. The most used techniques for diagnosis and follow-up are physical examination
by a specialist, and Cobb’s angle measurement -the angle between the perpendicular lines to the
surface of vertebral bodies, each with its own limitations. Recently, there have been proposals for
new diagnosis techniques using 3D body reconstructions, among them, using structured light.

It was developed a system which may allow to dispense most part of light aberration and limi-
tations to system’s optic for a back reconstruction with structured light, using a projector, a single
camara and a background wall as reference. A clinic-postural assessment was done to 8 voluntaries,
in whom diagnosis for scoliosis, hyper-kyphosis and hyper-lordosis were found, among other related
pathologies: in some cases, as consequence, and as cause in another ones.

The opto-mechanic system showed up 3D reconstructions from the incident lines, which allowed
to do reconstructions with the clinical detail needed. Using those reconstructions, it was correctly
identifiend the prescence -or absence of scoliosis in 75 % of the volunteers, in all cases for hyper-
kyphosis, but just 37.5 % for hyper-lordosis. It is suggested to study the affections of lower limbs -
usualy related to hyperlordosis- which consideration in the analysis may help improve the outcomes.

Nonetheless, the results of the optic method could lead to standarization of the tecnique, and so,
to the optimization of the diagnosis criteria to increase its reliability.

Key words: Structured light, scoliosis, hyper-kyphosis, hyper-lordosis, body reconstruction.
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Capı́tulo 1

Introducción

1.1. Problemática

1.1.1. Situación de las patologı́as de la espalda en México

Las afecciones posturales de la espalda, concretamente la escoliosis, hipercifosis e hiperlordosis,
tienen un gran ı́ndice de prevalencia dentro de la población joven y adulta, y su salud, bienestar y
capacidad laboral pueden sentir los efectos en mayor o menor medida, en especial si no se atiende
(Ibarra, 1986; Zúrita et. al., 2014).

La población más afectada por los padecimientos previamente mencionados es la población ado-
lescente, periodo en el cual comienzan a desarrollarse los cuadros clı́nicos y, de no ser atendidos,
progresan hasta la edad adulta. Es por ello que Zúrita et. al. (2014) llevó a cabo un estudio en pobla-
ción preadolescente, que es cuando se pueden comenzar a observar las afecciones. Los resultados de
dicho estudio revelaron que el 14.2 % de los estudiantes padecı́an escoliosis, pero una postura inco-
rrecta y otras afecciones estaban presentes en 41.7 % de los evaluados, una tasa muy alta de incidencia
que eleva el riesgo de padecer escoliosis en edades posteriores que afecten su estilo de vida. Además,
encontró que más de la mitad (53.5 %) de los evaluados tenı́an algún grado de sobrepeso, que tam-
bién, por la masa adicional, afecta la postura del cuerpo. Los resultados encontrados coincidieron con
los obtenidos en otras partes del mundo.

La prevalencia de afecciones posturales ha sido señalada años atrás: Ibarra (1986) describió la
prevalencia de escoliosis y lumbalgia, y que las alteraciones pueden estar presentes desde la infan-
cia hasta la vejez, pero que sı́ no son atendidas en forma temprana se agravan y conducen a serias
deformaciones, como también afirmó Zúrita et. al. (2014) posteriormente; de modo que durante la
vida activa de las personas en paı́ses industrializados, las afecciones posturales alcanzan una tasa de
incidencia mayor al 80 %.

1.1.2. Impacto en el bienestar de las personas

Los efectos de los padecimientos previamente descritos ya han sido reportados desde hace varios
años. Aunque las primeras etapas, con una curvatura pequeña, el paciente no suele reportar sı́ntomas,
a medida que progresa la afección, en la escoliosis hiperlordosis e hipercifosis, se padece de dolor en
la zona de la columna vertebral y un aumento de la sensibilidad ante percusiones o flexiones, además
de fatiga y una disminución en el rango de movimiento. En ciertos casos, la obesidad también es
un factor adicional de riesgo, ya que aumenta el riesgo de lesiones vertebrales que comprometan la
movilidad y aumenten el dolor que sufre el paciente (Ibarra, 1986; Dandy y Edwards, 2011).
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1.1.3. Breve resumen de las técnicas para la detección de patologı́as en la espalda

Atenderlas requiere, evidentemente, un diagnóstico y acompañamiento por parte del personal
médico. El análisis radiológico de columna vertebral, y la medición del ángulo de Cobb son el método
de diagnóstico más preciso aceptado por la comunidad médica a dı́a de hoy (G. Lam et. al., 2008;
Srinivasalu et. al., 2008). La exploración fı́sica sugerida por Dandy y Edwards (2011), entre otros de
la literatura médica, es más barata y no invasiva, y permite un diagnóstico inicial de la patologı́a; sin
embargo, tiene el inconveniente de no ser cuantificable, o de serlo con un alto grado de incertidumbre,
y por su parte las radiografı́as solo pueden realizarse al paciente un número determinado de veces
en intervalos de tiempo cortos, a fin de no exponerle a la radiación.

Actualmente no hay nuevas técnicas ampliamente difundidas como las dos anteriormente men-
cionadas, pero se ha propuesto a la luz estructurada como una alternativa viable para generar re-
construcciones tridimensionales de la espalda, de las cuales se pueda obtener información para un
diagnóstico o seguimiento (Bogdán, 2018, 2020).

Sin embargo, no hay una técnica estandarizada para la luz estructurada, debido a que el análisis
de imagen y la reconstrucción depende de los patrones empleados, de los dispositivos de proyección
y captura de imagen, de la distancia, o movimiento del cuerpo a reconstruir o del equipo, por men-
cionar algunas variables (Scharstein y Szeliski, 2003). Es por esta razón que no se puede afirmar que
hayan sido exploradas todas las técnicas posibles, y menos aún determinado su efectividad.

1.2. Justificación

La meta del proyecto, es poder estudiar y desarrollar un método potencialmente útil de apoyo
al diagnóstico y seguimiento de personas con afecciones posturales en la espalda. La reconstrucción
con luz estructurada de superficies anatómicas es un método que ya ha sido descrito como viable
(Bogdán, 2020), pero que no ha sido extensamente estudiado a la hora de hacer sistemas de diagnósti-
cos (Bogdán, 2018).

Dichas técnicas, y el presente proyecto, podrı́an apoyar al diagnóstico y al seguimiento como
una forma de cuantificar el grado de las afecciones determinadas por los profesionales de la salud
mediante exploraciones como las descritas por (Dandy y Edwards, 2011), sin tener que recurrir a las
radiografı́as, con un método no invasivo y que podrı́a tener un costo menor.

Permitirı́a el análisis y estudio de una nueva propuesta de reconstrucción con luz estructurada y
contribuirı́a al número de técnicas ya propuestas, además de estudiar su efectividad, certeza y coinci-
dencia a la información arrojada por radiografı́as y requerida por los traumatólogos y fisioterapeutas.

Es posible que, a lo largo del proyecto, algunas propuestas no funcionen o sean complicadas de
analizar (Scharstein y Szeliski, 2003). Sin embargo, dado que la totalidad del sistema óptico es reutili-
zable, no supondrı́a un costo adicional explorar alguna otra técnica o algoritmo para el procesamiento
de la imagen y la información resultante.

Evidentemente, el presente proyecto no pretende reemplazar las técnicas de diagnóstico actuales,
puesto que ya han sido extensamente aceptadas por la comunidad médica, pero podrı́a contribuir
como una técnica de apoyo y arrojar resultados que puedan ser revisados e interpretados por los
especialistas, dándoles más información a la hora de realizar un diagnóstico que sea más preciso, y
las personas puedan llevar el tratamiento adecuado posteriormente.

1.3. Hipótesis

Empleando la técnica de la luz estructurada, a partir de imágenes de la espalda de personas y
conociendo parámetros del sistema óptico (tales como la distancia del sistema la persona, ángulo de
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triangulación y las especificaciones de ópticas del proyector y el sensor), es posible realizar una re-
construcción tridimensional de sus espaldas para hacer mediciones cuantificables que, tras establecer
un modelo anatómico, indiquen la presencia de escoliosis, hiperlordosis o hipercifosis, equivalentes
a un ángulo de Cobb mayor a 10 grados, con una correspondencia mı́nima del 80 % con diagnósticos
convencionales.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Proponer y desarrollar un método para apoyo al diagnóstico y seguimiento de alteraciones anatómi-
cas en la espalda prevalentes en la población joven y adulta (concretamente de escoliosis, hiperlor-
dosis e hiper cifosis) a través de una reconstrucción tridimensional empleando luz estructurada que
permita cuantificar el grado de dichas patologı́as y monitorear el progreso de los afectados, y cu-
yos resultados correspondan y complementen a las técnicas de diagnóstico mediante exploración y
radiografı́as.

1.4.2. Objetivos especı́ficos

1. Hacer un análisis anatómico de la columna vertebral en condiciones fisiológicas de diversos
tipos somáticos para obtener información para conocer su morfologı́a con y sin la presencia de
patologı́as posturales.

2. Desarrollar un modelo de evaluación estática como medio de comparación de condiciones pa-
tológicas mediante puntos anatómicos caracterı́sticos, prominentes y distinguibles en la espalda
de las personas.

3. Diseñar y construir una plataforma experimental, con base en el modelo de evaluación estática
y que satisfaga sus requerimientos, que permita realizar una reconstrucción tridimensional de
una superficie anatómica empleando luz estructurada.

4. Desarrollar un programa o una interfaz gráfica que, mediante un árbol de decisión, permita
identificar y cuantificar las alteraciones anatómicas.

5. Realizar un análisis comparativo con las técnicas convenciones para la identificación de altera-
ciones en la columna (exploración y radiografı́as) para determinar la efectividad del método.

1.5. Metodologı́a

1.5.1. Análisis antropométrico

Para poder definir el modelo anatómico que permite realizar el estudio de apoyo al diagnóstico de
una posible patologı́a postural, se definieron primero los puntos anatómicos caracterı́sticos a detectar
y emplear en el sistema de análisis de imagen.

Sin embargo, para definir dichos puntos, primero se realizó un análisis anatómico supervisado por
un profesional de la salud de la Escuela Nacional de Estudios Superiores [ENES] de la Universidad
Nacional Autónoma de México [UNAM] Campus Juriquilla.

De este análisis por parte del especialista se recabaron imágenes de la espalda y diagramas, ası́ co-
mo los parámetros y criterios de diagnóstico que determinan la presencia o ausencia de una escoliosis,
cifosis o lordosis patológicas.
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1.5.2. Definición de puntos anatómicos caracterı́sticos

Con los datos obtenidos del análisis antropométrico definieron los puntos anatómicos caracterı́sti-
cos para realizar las mediciones durante el análisis de imágenes.

Dichos puntos anatómicos fueron componentes del sistema óseo, apreciables a simple vista y con
un examen fı́sico de los participantes ectomorfos del estudio. Para el análisis de la columna vertebral,
se escogieron las apófisis espinosas de las vértebras C7-T1, T12 y S2, además de la protuberancia
occipital externa.

En la espalda superior los puntos anatómicos más caracterı́sticos son los acromiones, el ángulo
inferior de la escápula y su borde medial, que permiten a su vez realizar la medición de la distancia
interescapulovertebral. Sin embargo, dado que alteraciones en sus posiciones naturales son conse-
cuencia de una amplia variedad de afecciones, en especial de los miembros superiores, no se tomaron
en cuenta. Para la espalda inferior se elegieron las crestas ilı́acas, ası́ como la espina ilı́aca posterosu-
perior.

Con base en los puntos señalados y la información obtenida por el grupo especializado, se ela-
boró un modelo tridimensional ideal que se usó de comparación para determinar la presencia de
patologı́as en los casos de estudio de etapas posteriores.

A lo largo del proceso participaron los profesionales médicos para que los parámetros empleados,
y la información arrojada por el modelo corresponda a la realidad, y su nivel de certeza sea el mayor
posible con respecto a las mediciones obtenidas con las técnicas estándar de la literatura médica.

1.5.3. Diseño de plataforma experimental

Especificaciones y funciones del sistema optomecánico

En propuestas anteriores de reconstrucción tridimensional con luz estructurada, Scharstein y Sze-
liski (2003) emplearon un sistema óptico consistente en un proyector y una cámara fotográfica para
reconstruir figuras geométricas complicadas. Por su parte, (Bogdán, 2020) empleó un sistema similar,
pero para realizar un mapa topográfico mediante patrones de Moiré en lugar de una reconstrucción
tridimensional. Para el proyecto se propone un sistema con los mismos elementos, indispensables pa-
ra la técnica, sin embargo, se incorporará un electromotor para realizar un barrido con los patrones,
de modo que incidan sobre una mayor superficie, y a través de varias imágenes realizar la recons-
trucción tridimensional.

El sistema propuesto, está ilustrado en la figura 1.1 y consta de los siguientes elementos:

Un soporte rı́gido, de aluminio, que permita sostener la cámara fotográfica a una altura de
aproximadamente 1.20 metros. Deberá también sujetar un electromotor, que su vez sujetará el
proyector.

Una cámara fotográfica con capacidad de variación de sensibilidad (ISO) y ajuste de velocidad
del obturador, que permita capturar imágenes en un ambiente oscuro con la resolución suficien-
te para permitir su análisis.

Un proyector de mı́nimo 6,000 lumens, que permita proyectar patrones de lı́neas; montado so-
bre un soporte que lo sostenga a cierto ángulo.

Debe ser colocado cuidando que el centro focal del proyector se encuentre sobre el de la cáma-
ra. Mediante un actuador lineal, deberá de desplazarse verticalmente, para hacer incidir los
patrones sobre áreas diferentes de la espalda en cada imagen, y ası́ cubrir un área mayor. Dicho
actuador, estará conectado a un interruptor y a un microprocesador que, mediante un sistema
de control, permita desplazarlo en cierto intervalo de altura y tiempo, para hacer un barrido
con los patrones.
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Figura 1.1: Diagrama general del sistema opto-mecánico propuesto (elaboración original, por Luz
Ramos).

Para el correcto funcionamiendo del sistema de reconstrucción fue usado en una habitación a
oscuras, como los sistemas de Scharstein y Szeliski (2003) y Bogdán (2020), para poder marcar el
contraste de los patrones con el entorno y facilitar el procedimiento de análisis de imagen.

Bajo la supervisión del especialista médico, en el sistema propuesto, los voluntarios se colocaron
de espaldas a una distancia reducida de la pared, pero considerable del sistema opto-mecánico (s y d
respectivamente en el diagrama de la figura 1.1) para marcar este contraste con el entorno.

Patrones propuestos

Los patrones que se probaron están formados de lı́neas blancas horizontales y verticales, (Figura
1.2), para evitar usar los gradientes de luces y sombras, y de este modo facilitar la umbralización

(a) Patrones horizontales. (b) Patrones verticales.

Figura 1.2: Lı́neas blancas paralelas horizontales (1.2a) y verticales (1.2b). Propuesta de patrones para
la reconstrucción tridimensional empleando luz estructurada (elaboración propia).
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y reducir el error en la recostrucción de las regiones sobre las que se incidió la luz. Las regiones
iluminadas variaron en cada fotografı́a por el desplazamiento del proyector mediante el electromotor.

1.5.4. Modelos de reconstrucción

La reconstrucción tridimensional se realizó al completar la construcción y pruebas del sistema
opto-mecánico y de los patrones de proyección, aunado a la información proveniente del profesional
médico.

Se desarrolló un modelo de reconstrucción tridimensional basado en las imágenes brindadas por
profesionales, donde se empleó la luz reflejada para posteriormente evaluarla mediante el modelo
anatómico desarrollado con anterioridad.

No fueron necesarias correcciones de la aberración óptica de las fotografı́as, por ser despreciable,
y se llevó a cabo solo un análisis geométrico de la información capturada mediante un modelo de
captura ideal pin hole.

Con la infomación, determinaron los bajo relieves de la superficie de la espalda, que para los
voluntarios (hectomorfos) coincide usualmente con las apófisis espinosas de la columna vertebral,
entonces se reconstruyó la posición de la columna desde un punto de vista posterior, y ls información
de profundidad se usó como criterio para determinar la presencia de hipercifosis e hiperlordosis.

1.5.5. Análsis comparativo del diagnóstico y el paraclı́nico

Una vez que el sistema de análisis (sistema opto-mecánico, algoritmo de reconstrucción y red
neural) se completó, se realizaron estudios de caso con los voluntarios para determinar la certeza del
método. Este análisis se realizó con el apoyo de los datos facilitados por profesionales de la salud e
instituciones colaboradoras de la Universidad Nacional Autónoma de México [UNAM] y la Univer-
sidad Autónoma de Querétaro [UAQ].

Con los resultados de la determinación de alteraciones anatómicas, a partir de la reconstrucción
mediante luz estructurada, se comparó si coincide con la presencia o ausencia de alguna alteración
anatómica con los datos del diagnóstico previo por profesionales.
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Capı́tulo 2

Antecedentes clı́nicos

2.1. Anatomı́a de la espalda

2.1.1. La columna vertebral

Figura 2.1: Corte sagital de la columna
vertebral y los lı́mites de sus divisiones
(Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

La columna vertebral es, junto con el cráneo, el con-
junto de huesos más importantes del sistema óseo: po-
see la función de proteger la médula espinal y las fun-
ciones del sistema nervioso central, además de dar so-
porte al resto de estructuras óseas que a su vez albergan
y protegen otros órganos vitales y dan movilidad a un
individuo, como lo son las costillas, las escápulas o el
cráneo. De modo que, de manera continua se encuen-
tra sosteniendo la mayor parte del peso del cuerpo hu-
mano, junto a los fémures (Moore et. al., 2013; Latarjet y
Ruı́z-Liard, 2019a).

Esta estructura, también conocida como espina dor-
sal, está constituida por 33 o 34 unidades óseas deno-
minadas vértebras. Las vértebras se encuentran clasifi-
cadas en cuatro categorı́as, de acuerdo a su posición. En
orden cefalocaudal son: 7 cervicales, 12 torácicas (donde
se relacionan con las costillas), 5 lumbares, 5 sacras y 3 o
4 coccı́geas, estas últimas 8 u 9, se encuentran soldadas
entre sı́, formando el sacro y el cóccix; en la Figura 2.1,
podemos observar las divisiones claramente (Moore et.
al., 2013; Quiroz, 2018; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

La longitud de la columna y el tamaño de las vérte-
bras depende de la estatura de la persona, pero su mor-
fologı́a se mantiene constante en un paciente sano, in-
cluyendo sus curvaturas: De forma natural, en un pa-
ciente aparentemente sano, la columna vertebral po-
see cuatro curvaturas, apreciables claramente desde el
plano lateral. Usando como referencia la Figura 2.1, la
primera de ellas es cervical y convexa hacia el frente
(lordosis); la segunda, la torácica, es convexa hacia atrás
(cifosis); la tercera es de nuevo hacia adelante (lordosis),
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(a) Vista superior. (b) Vista lateral izquierda.

Figura 2.2: Vértebra torácica y sus partes principales desde dos vistas diferentes (Quiroz, 2018).

y está presente en las vértebras lumbares; y finalmente, la cuarta, en el sacro, es convexa de nuevo
hacia atrás (cifosis). Con excepción de la cuarta (por ser un componente óseo soldado y por tanto
fijo), las curvaturas son móviles, adaptables a los movimientos de flexión o extensión propios de la
actividad diaria del ser humano (Quiroz, 2018; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

Las vértebras no son todas iguales, pues poseen morfologı́a distinta dependiendo de su sección,
aunque también hay diferencias entre las vértebras pertenecientes a la misma sección de la espina
dorsal. Sin embargo, hay caracterı́sticas generales a todas ellas, se enumeran a continuación y se
pueden apreciar en la Figura 2.2 (Quiroz, 2018; Moore et. al., 2013; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a):

1. Cuerpo vertebral. Una estructura ósea más o menos cilı́ndrica donde se encuentra el eje de
rotación de la vértebra.

2. Pedı́culos. Dos estructuras que surgen de la zona posterolateral del cuerpo vertebral y se conec-
tan a las apófisis transversales.

3. Apófisis transversales. Estructuras que apuntan transversalmente hacia afuera del cuerpo hu-
mano.

4. Apófisis espinosa. El saliente más prominente de la vértebra se encuentra en dirección posterior
de la misma. Es fácilmente identificable al realizar el individuo una flexión hacia adelante.

5. Apófisis articulares. Las hay inferior y superior, y se denominan ası́ porque se conectan a las de
las vértebras suprayacentes y subyacentes.

6. Láminas vertebrales. Conectan las apófisis transversales con la espinosa.

7. Agujero o foramen vertebral. Formado por el cuerpo vertebral y las apófisis, por donde pasan
componentes del sistema nervioso central y del sistema circulatorio.

Las vértebras se encuentran unidas las unas con las otras mediantes sus apófisis artı́culares, como
se mencionó previamente, donde se ponen en contacto las unas con las otras (Quiroz, 2018; Latarjet y
Ruı́z-Liard, 2019a).

Al espacio más importante entre las vértebras se le conoce como disco intervertebral y está entre
los cuerpos de las vértebras. Se le considera una articulación cartilaginosa: está conformado por un
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Figura 2.3: Vista anterosuperior del hombro izquierdo. Reconstrucción tridimensional mediante una
tomografı́a computarizada (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

núcleo pulposo, blando y gelatinoso, rodeado a su vez de un anillo fibroso, adherido a las caras de
las vértebras que unen. El disco posee un grosor variable, dependiendo de las vértebras que unen,
siendo mayor en las lumbares y menor en las torácicas (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

A su vez, la columna vertebral también, se encuentra recubierta por dos largas láminas fibrosas,
denominadas como ligamentos longitudinales anterior y posterior, que se adhieren sobre los cuerpo
vertebrales y los discos intervertebrales, extendiéndose desde el hueso occipital hasta el sacro, en el
caso de la anterior, y hasta el cóccix, en el caso de la posterior (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

Por su parte, cabe mencionar también que las láminas se encuentras unidas con las coadyacentes
mediante los ligamentos amarillos, y las apófisis (también referidas en la literatura médica como
procesos) mediante los ligamentos interespinosos (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

2.1.2. Huesos de la espalda superior e inferior

El sistema óseo de la espalda no se compone únicamente de la columna vertebral, también posee
otros huesos tanto en la espalda inferior como en la superior. Algunos de los huesos que podemos
distinguir en los primeros pasos de una exploración fı́sica son las costillas, que conforman 12 pares
de diferente tamaño cada una, pero morfologı́a similar. Todas parten de los costados del cuerpo de
las vértebras torácicas en la que se conoce como cabeza vertebral, y las diez primeras (en sentido
cefalocaudal) convergen en el esternón, en la parte anterior del cuerpo, formando la caja torácica.
Las siete primeras se unen mediante cartı́lagos costales individuales, mientras que para la 8va, 9na
y 10ma, sus cartı́lagos forman el llamado arco costal. Por su parte, las últimas dos son las que se
conocen como costillas flotantes, pues solo se apoyan en las vértebras (Quiroz, 2018; Moore et. al.,
2013; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019b).

Además, es necesario mencionar otros huesos que se , aunque pueden también considerarse hue-
sos de los miembros superiores, los cuales son la clavı́cula y la escápula, que constituyen lo que
se conoce como cintura pectoral (Figura 2.3), que también es la base del húmero, hueso del brazo
(Quiroz, 2018; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

Las escápulas son dos hueso planos, en apariencia simétricos, de forma triangular que se apoya
sobre la caja torácica (con las costillas como componente óseo, como se mencionó previamente). Posee
una saliente en sentido lateral denominada acromion, fácilmente distinguible a simple vista. De la
misma forma, se aprecian fácilmente un borde lateral y un borde medial, ası́ como un ángulo inferior,
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Figura 2.4: Cinturas pélvi-
cas femenina (izquierda)
y masculina (derecha). La
última es más alargada
que la primera (Latarjet y
Ruı́z-Liard, 2019a).

muy notorio al realizar movimientos con los brazos (Moore et. al., 2013; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).
En la espalda inferior, tenemos la cintura pélvica, sin embargo, también se considera como parte

de los miembros inferiores según Latarjet y Ruı́z-Liard (2019a), y está formada en realidad por varios
componentes óseos. Los más grandes son los dos huesos coxales, que poseen simetrı́a planar, y cuyos
componentes más apreciables en una exploración fı́sica son las crestas ilı́acas y las espinas ilı́acas
superiores anterior y posterior, distinguibles en las caderas. Es en estos huesos que se articula el
fémur, en la fosa acetabular. Ambos huesos están unidos mediante el sacro en la parte posterior y en
la parte anterior por la sı́nfisis del pubis, formando la pelvis, como se muestra en la Figura 2.4.

2.1.3. Sistema muscular

Todo este conjunto de huesos que forma la región que llamamos espalda tiene numerosas articu-
laciones, constituyentes de músculos y ligamentos. La gran mayorı́a de los músculos de esta área se
consideran planos, es decir que son músculos esqueléticos de gran superficie y poco grosor. Se en-
cuentran ligados al sistema óseo mediante tendones, la mayorı́a se controlan de forma voluntaria, y
muchos de ellos se pueden explorar a simple vista. Los músculos que se encuentran inmediatamente
bajo el tegumento y el tejido adiposo se denominan músculos superficiales, y los que están bajo ellos,
músculos profundos (Hart-Davis, 2011).

Como ya se mencionó previamente, las vértebras poseen apófisis transversales y espinosas, y a los
espacios entre estas se denominan surcos vertebrales. Estos surcos están ocupados el músculo iliocos-
tal, el músculo longuı́simo torácico, el músculo espinoso torácico y los músculos transversoespinosos
(Hart-Davis, 2011; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

Los primeros tres músculos son músculos superficiales, que poseen la cualidad de estar indivi-
dualizados en la región de las vértebras toráxicas, pero se cofunden a la altura de las lumbares en el
músculo erector de la columna, originado en las estructuras oreas de dicha región: las vértebras lum-
bares, la cresta media sacra y la espina ilı́aca posterosuperior como se muestra en la figura 2.5. Cabe
mencionar que estos músculos poseen además varias inserciones en distintos puntos de la columna
vertebral y las costillas, dependiendo del músculo en cuestión (Quiroz, 2018; Latarjet y Ruı́z-Liard,
2019a).

A su vez, los músculos transversoespinosos son músculos profundos, y pueden ser divididos en
tres: semiespinosos, multı́fidos y rotadores, cada uno con sus respectivas funciones, inserciones e
incluso subdivisiones (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).
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Sin embargo, hay más músculos en la región, son músculos superficiales, anchos y voluminosos
como los son los músculos serratos posteriores superiores e inferiores, que conectan las cotillas y
las vértebras de la región donde se encuentran (Figura 2.5). También están los serratros anteriores
que sostienen la escápula contra las costillas desde la region anterior de la caja torácica. En la región
lumbar, se encuentra el músculo cuadrado lumbar, de compleja constitución (Latarjet y Ruı́z-Liard,
2019a, 2019b).

Asi mismo, recubriendo los músculos mencionados anteriormente, están también los músculos
dorsales anchos, y en la parte superior de la espalda, se encuentran el músculo trapecio, los músculos
romboides mayor y menos, y el músculo elevador de la escápula, sin embargo varios autores como
Latarjet y Ruı́z-Liard (2019a) los estudian como parte de los miembros superiores, de la misma forma
que los músculos en torno a la cintura pélvica, ası́ como los músculos propios de la región cervical
(Hart-Davis, 2011; Moore et. al., 2013; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a, 2019b).

(a) Músculo iliocostal y longuı̈simo, y sus in-
serciones, ambos se confunden en la masa del
músculo erector de la columna.

(b) Músculos iliocostales, longuı́simos y espinoso
toráccico, los tres recubiertos por los músculos se-
rratos.

Figura 2.5: Vista posterior de algunos de los músculos de la espalda (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

2.1.4. Sistema nervioso

Los músculos de la espalda necesitan inervaciones, naturalmente, para poder realizar los movi-
mientos articulares en conjunto con los huesos y ligamentos, permitiendo al ser humano realizar sus
tareas cotidianas. La espalda posee uno de los componentes más importantes del sistema nervioso: la
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Figura 2.6: Músculos superficiales de la espalda y la región modular encargada de inervarlos (Latarjet
y Ruı́z-Liard, 2019a).
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médula espinal, que discurre a través de los foramenes vertebrales, y de la cuál surgen otras inerva-
ciones hacia distintas regiones del cuerpo (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

De la médula espinal, y por tanto de la columna vertebral, es que parten muchos otros nervios, que
forman el sistema nervioso periférico, encargado de inervar todo el cuerpo humano, con la excepción
de aquellas zonas inervadas por los pares craneales (Mai y Paxinos, 2011; Total Comunity Care, s.f.).

El estudio del sistema nervioso humano es extenso, y un trabajo complejo incluso en el campo
de la medicina y las neurociencias. Sin embargo, limitándonos a la región de la espalda y la columna
vertebral, es importante mencionar que existen segmentos modulares de la médula espinal, los cuales
también están divididos en 8 cervicales, 12 toráxicos, 5 lumbares, 5 sacros y una sección coccı́gea.
Existe cierta oblicuidad en sentido descendiente entre los módulos y las vértebras donde se alojan de
modo que se nombran dependiendo del espacio intervertebral por el que surgen sus nervios espinales
(Mai y Paxinos, 2011; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a; Total Comunity Care, s.f.).

De cada una de estas secciones surgen dos pares de raı́ces, un par por cada lado: los nervios
espinales, a partir de los cuales comienza el sistema nerviosos periférico. Conforme se alejan de la
médula y se adentran en el cuerpo humano se ramifican y distribuyen para dar inervación tanto a la
piel como a los músculos y los órganos (en la figura 2.6 se pueden apreciar algunas de las regiones
superficiales de la espalda y su inervación) (Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a).

2.2. Análisis de las patologı́as en la espalda y su diagnóstico

2.2.1. Escoliosis

Descripción

La escoliosis es una de las asimetrı́as posturales más frecuentes dentro de la población. Inicial-
mente se le describió como una curvatura anormal de la columna vertebral, vista fácilmente desde
el plano coronal, donde la espalda suele tomar una forma de C o de S, dependiendo del caso o de la
zona afectada (Dı́az et. al., 2009; Mayo Clinic, 2022b; Medtronic, 2020).

Sin embargo, más recientemente, la comunidad médica y diversos autores han reconocido que es
una afección tridimensional, ya que las vértebras afectadas presentan en numerosos casos rotación
que pueden alterar la cifosis dorsal y la lordosis lumbar (Dı́az et. al., 2009; G. Lam et. al., 2008).

Es una enfermedad compleja, ya que podemos considerar a la columna vertebral como un sistema
tanto óseo como fibro-cartilaginoso, y las deforminadades en la estructura afectan a ambos compo-
nentes (Dı́az et. al., 2009; Quiroz, 2018). Cabe mencionar también, que desde sus primeros estudios
estadı́sticos, se ha demostrado que se suele relacionar con otras afecciones posturales, e incluso con
la disminución de la densidad ósea en otros huesos (Carter y Haynes, 1987).

La escoliosis no tiene una sola causa, aunque se suelen clasificar en 4, sin contar las lesiones
traumáticas, las cuales son (Dandy y Edwards, 2011; Medtronic, 2020):

Idiopática: La más común, no tiene causa aparente.

Congénita: Por defectos genéticos, la espalda se desarrolla mal en el periodo embrionario y
fetal. Puede involucrar la ausencia de vértebras y tiene los casos más severos, ya que además
progresa con el tiempo.

Neuromuscular: Por desórdenes neuromusculares que tensan la espalda de forma errónea.

Inicio temprano: Se desarrolla durante la infancia y preadolescencia, que se puede ser congéni-
ta o neuromuscular, pero también por determinados sı́ndromes y es asociada con problemas
cardiorrespiratorios.
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Incidencia

El estudio de la escoliosis y su incidencia entre la población inicia hacia los años 80, entre algunos
de los primeros estudios, Carter y Haynes (1987) encontraron la presencia de esta patologı́a en el 8.3 %
de los adultos de entre 25 y 74 años, con una tendencia mayor en las mujeres (10.7 %), casi el doble que
en los hombres (5.6 %). Desde entonces, se acepta que la escoliosis es una afección postural que afecta
a casi una décima parte de las personas aproximadamente, y los estudios posteriores se han centrado
en las poblaciones por mayor susceptibilidad de desarrollar alguna escoliosis patológica que pueda
poner en riesgo su salud.

Una vez que los estudios arrojaron que la escoliosis tiene una tendencia progresiva con la edad, y
de la misma forma es mayor en mujeres que en hombres (Dickson, 1983; Kebaish et. al., 2022), se han
llevado a cabo estudios de niños y adolescentes para determinar la incidencia y factores de riesgo en
este grupo de edad, antes de que se vuelva patológica.

En estudios llevados a cabo en niños de educación primaria se han encontrado que, al igual que
la población adulta, alrededor de una décima parte presenta algún tipo de escoliosis. Sin embargo,
la incidencia se duplica en aquellos que tienen sobrepeso, puesto que representaban casi la mitad de
los casos con presencia de la patologı́a, además de que también se identificó como factor de riesgo
el sedentarismo, la mala postura y el uso prolongado de dispositivos electrónicos con pantallas; aun-
que también el presentar deformidad plantar y afecciones en los miembros inferiores se consideran
factores importantes de riesgo. (Cunha-Ciacciaa et. al., 2017; Zúrita et. al., 2014).

En México en concreto, donde la obesidad infantil ha aumentado en los últimos años, se ha visto
también un aumento de la escoliosis, agravada por la mala postura, ya que se estima que 4 de cada 10
estudiantes tienen una postura anómala en su dı́a a dı́a. En la adolescencia casi el 3 % de los jóvenes
presentan una escoliosis con curvatura mayor a 10◦, y el 10 % de estos requiere tratamiento quirúrgico
en algún punto (Zárate-Kalfópulos et. al., 2018; Zúrita et. al., 2014).

Efectos en la salud

La escoliosis presenta el mayor riesgo cuando no recibe el tratamiento adecuado. La mayorı́a de las
alteraciones anatómicas de la espalda presentan como sı́ntoma general dolor en la zona afectada como
cervicalgia o lumbalgia (Ramı́rez-Restrepo, 2015), además de la fatiga, alteraciones en la sensibilidad
y deformidades progresivas en la postura o el andar de la persona; aunque cabe mencionar que las
afecciones posturales tienen variadas manifestaciones (Ibarra, 1986).

En los casos más graves (curvaturas mayores a 20◦), existe el riesgo incluso de insuficiencia res-
piratoria o ciertos grados de parálisis, e incluso a largo plazo degradación del cartı́lago y del tejido
de los discos intervertebrales, ası́ como afecciones neuromusculares en la zona afectada en los casos
donde la escoliosis no tiene este origen (Ibarra, 1986; Ramı́rez-Restrepo, 2015).

Además, se debe de prestar especial atención a las afecciones congénitas, ya que son las que más
afectan la biomecánica de la columna vertebral con lesiones vertebrales, cuyo daño le generarı́a más
dolor a los afectados (Ibarra, 1986).

Como ya se mencionó previamente, la escoliosis es progresiva con el tiempo y con la edad, y
al no llevar el tratamiento adecuado, conforme aumente la curvatura anormal, el paciente puede
ver comprometida su motricidad, y por tanto su capacidad laboral y su habilidad de realizar tareas
cotidianas (Ibarra, 1986; Kebaish et. al., 2022; Zúrita et. al., 2014).

Métodos de tratamiento y diagnóstico

Dandy y Edwards (2011) surgieren dividir la columna vertebral en varias zonas de análisis para
la exploración ortopédica por parte de un traumatólogo. Dichas zonas corresponden a la división
de las vértebras convencional, ya aceptada por la comunidad médica, como lo indican Moore et.
al. (2013), Quiroz (2018) o Latarjet y Ruı́z-Liard (2019a), pero cabe recordar que estas son técnicas
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Figura 2.7: Test de Adam. Una flexión hacia adelante permite evidenciar la presencia de escoliosis
(Dandy y Edwards, 2011).

de exploración y diagnóstico preliminares, ya que en caso de detectarse afecciones más graves es
necesario inspecciones radiológicas.

Para la exploración cervical se recomienda poner al paciente de pie para comprobar que el cuello
pueda soportar el peso de la cabeza, realizar observaciones de la posición antes de hacer pruebas de
movilidad que requieran flexión y extensión del cuello, flexión lateral y rotación lateral, y observarlas
desde sus planos correspondientes. Aplicar tensión a la columna cervical suele ser fútil (Dandy y
Edwards, 2011; Ministerio de Salud Paraguay, 2017).

Cuando se analiza la columna torácica es cuando se suele poner en evidencia el padecimiento de
cifosis o de escoliosis, y se sugiere habitualmente a los pacientes realicen una flexión hacia adelante,
postura en la cual se marcan más las afecciones posturales en lo que se conoce como Test de Adam
(Figura 2.7), y que a su vez permite analizar la movilidad y aplicar percusión suave en la apófisis
de las vértebras puede producir dolor al paciente, lo que suele ser signo de alguna lesión (Dandy y
Edwards, 2011; Ministerio de Salud Paraguay, 2017).

Finalmente, columna lumbar se puede estudiar también en la inclinación hacia adelante, en el Test
de Adam, donde se evidencia la escoliosis, y también se presta atención a la unión con el sacro en caso
de dolor por parte del paciente, ya que la mayorı́a de las afecciones ocurren entre L4-L5, o L5-S1. De
la misma forma que con las vértebras torácicas, se pierde sensibilidad y movimiento al sufrir una
afección ortopédica, aunque es menos evidente (Dandy y Edwards, 2011).

Las técnicas anteriormente mencionadas permiten un diagnóstico visual de las afecciones or-
topédicas, sin embargo, cuando el médico detecta que la afección es patológica, se suele recurrir a
la radiografı́a para analizar y cuantificar el grado de afección que padece el paciente, empleando las
técnicas que nos mencionan Moore et. al. (2013) y Latarjet y Ruı́z-Liard (2019a) para el análisis de la
zona en cuestión y que se aprecie la columna vertebral, para poder emplear la técnica de medición
conocida como ángulo de Cobb, que es probablemente la técnica más empleada y difundida (G. Lam
et. al., 2008; Srinivasalu et. al., 2008).

Dicha técnica consiste en proyectar lı́neas perpendiculares al eje de las vértebras, sobre los discos
vertebrales, de modo que al extenderse, la intersección produzca un ángulo, que fue el propuesto por
Cobb para realizar mediciones de escoliosis (Figura 2.8). Anteriormente, las mediciones se realizaban
a mano por los traumatólogos, pero hoy en dı́a se busca implementar mediciones por computadora
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Figura 2.8: Medición por computadora del ángulo de Cobb (Papaliodis et. al., 2017).

que den resultados más precisos y con una incertidumbre reducida (Papaliodis et. al., 2017). Además,
recientemente se comienza a evaluar a la escoliosis como una afección tridimensional, y no bidimen-
sional, ya que las mediciones se realizan solo analizando el plano coronal, cuando las curvaturas de
la columna adquieren también profundidad, G. Lam et. al. (2008) busca con ello mayor precisión para
los casos graves, que requieren cirugı́as.

En años posteriores, también se han desarrollado métodos para medir el componente tridimensio-
nal de la escoliosis, es decir, la rotación anormal de las vértebras que se presenta con la patologı́a. Para
dichas mediciones hay varias técnicas, cada una con sus respectivas ventajas e inconvenientes, estos
últimos usualmente dados por la dificultad de obtener una buena calidad de imagen de los procesos
espinosos (puntos de referencia para estas mediciones) desde una radiografı́a (G. Lam et. al., 2008).

Regresando a la medición del ángulo de Cobb, se han realizado también estudios, comparando
la eficiencia de cada uno de los métodos: concretamente los manuales y los computacionales, inclu-
sive algunos realizados por aplicaciones de dispositivos móviles, que han concluido que todos los
métodos gozan de confiabilidad, aunque los digitales suelen ser ligeramente más precisos, debido a
que la capacitación de los observadores humanos era directamente proporcional a su capacidad de
seleccionar y medir con certeza (Langensiepen et. al., 2013).

2.2.2. Hipercifosis

Descripción

Podemos definir a la hipercifosis también como una curvatura anormal en la espalda en el plano
sagital o desde una vista lateral, a diferencia de la escoliosis, que se aprecia desde el plano coronal
(Edelstein, 1934; Dandy y Edwards, 2011; Mayo Clinic, 2022a).

Como se mencionó previamente, la espalda posee curvaturas naturales hacia la parte anterior
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(lordosis) o posterior (cifosis) (Quiroz, 2018; Latarjet y Ruı́z-Liard, 2019a). Esta afección, denotada
por el nombre, indica una curvatura anormal, usualmente más pronunciada, hacia la parte posterior
del cuerpo (Dandy y Edwards, 2011; Kendall et. al., 2005).

Se caracteriza por afectar usualmente a las vértebras torácicas superiores, en lo que se conoce
como cifosis dorsal, causando en la mayorı́a de los casos una notoria inclinación hacia delante de la
cabeza o la aparición de una joroba en la zona cervico-dorsal, aunque también puede afectar otras
regiones vertebrales (Stanford Medicine, s.f.; Mayo Clinic, 2022a).

Las causas de la hipercifosis, al igual que en la escoliosis, son variadas. La Scoliosis Research Society
definió 13 causas diferentes, entre las que se cuentan la congénita, traumática, postraumática, posirra-
diación, metabólica, desórdenes de enanismo, enfermedad de colágeno, tumor, infección o neurofi-
bromatosis (“A Glossary of Scoliosis Terms.”, 1976; Winter, 1991), sin embargo, estudios más recientes
han encontrado causas más diversas para esta afección, ya que existen muchos factores biológicos a
tomar en cuenta (Yaman y Dalbayrak, 2014).

Sin embargo, las más frecuentes, desde que se describió por primera vez la cifosis hasta la fecha
inclusive, son (Edelstein, 1934; Stanford Medicine, s.f.; J. Lam y Mukhdomi, 2023)

1. Enfermedad de Scheuerman, un transtorno sin causa aparente que provoca la inclinación de la
columna hacia adelante en la zona cervo-torácica.

2. Postural, observada en la adolescencia y provocada por una postura constante y anormal, o
para evitar dolor causado por alguna otra afección en una posición normal.

3. Trastornos neuromusculares, que tensan la espalda en posición incorrecta.

Todo esto sin contar también la que se da debido al envejecimiento, ya que a mayor edad tenga el
paciente, mayor es la prevalencia de la cifosis (J. Lam y Mukhdomi, 2023; Mayhew et. al., 2024).

Incidencia

Tan solo la enfermedad de Scheuermann se estima que está presente entre el 0.4 y el 8 % de las
personas en Estados Unidos, esta gran incertidumbre se debe en parte a que los pacientes suelen bus-
car tratamiento únicamente por la estética, lo que hace que solo los casos más graves de hipercifosis
lleven el seguimiento adecuado (De Mauroy et. al., 2010; J. Lam y Mukhdomi, 2023).

Ası́ mismo, la hipercifosis afecta principalmente a los hombres, en una proporción de 7 a 1 en
comparación con las mujeres, algo ya reportado por Edelstein (1934) al ser uno de los primeros en
registrar la enfermedad y diferenciarla de la postura anormal de las vı́ctimas de Tuberculosis. Ası́
mismo, las estadı́sticas más conservadoras siguien mostrando que los hombres son el doble de pro-
pensos a desarrollar la enfermedad de Scheuermann (J. Lam y Mukhdomi, 2023)

Además, como se mencionó anteriormente, la tasa de incidencia y el grado de la enfermedad
aumenta con la edad, concretamente después de los 40 años, llegando a afectar entre 20 y 40 % de los
adultos mayores a 60 años, y es durante este periodo que las mujeres muestran un mayor crecimiento
en la tasa de incidencia, concretamente durante la menopausia (J. Lam y Mukhdomi, 2023; Mayhew
et. al., 2024).

Efectos en la salud

El principal sı́ntoma del que aquejan los afectados por la hipercifosis es el dolor por la posición
de la columna vertebral, aunque este puede variar dependiendo del caso en particular y la causa de
su alteración postural, sin embargo, al igual que con la cifosis, la intensidad del dolor puede limitar
la movilidad del afectado (sobretodo si ya es de edad avanzada) y limitar su capacidad laboral y su
motricidad necesaria para el dı́a a dı́a (Farsetti et. al., 1991).
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Figura 2.9: Radiografı́as de un masculino de 16 años afectado por Scheuermann antes y después de
un tratamiento quirúrgico (Yaman y Dalbayrak, 2014).

Además, hay veces que la hipercifosis aparece como consecuencia de otra afección, tales como
inflamación, irritación posirradiación, o la edad, entonces el alcance sobre el estado del paciente es
amplio y variado (Winter, 1991).

Sin embargo, como encontró Farsetti et. al. (1991), en caso de que el afectado no reciba tratamiento
oportuno, la condición tiende a agravarse con el paso del tiempo y el dolor se vuelve común; esto ocu-
rre también entre aquellas personas que recibieron tratamiento y al concluirlo no dieron seguimiento
a su condición, e incluso la afección regresa con mayor severidad.

Métodos de diagnóstico

El diagnóstico de la cifosis se hace usualmente durante una exploración fı́sica, cuando suele ser
evidente la afección, debido a que, como mencionó Winter (1991), las personas suelen buscar trata-
miento por la estética en esta afección. Durante la exploración se revisa la posición del paciente y
es normal observa la columna inclinada hacia adelante, una hiper extensión de la columna cervica,
flexión incrementada de la espina torácica, abducción en las escápulas, e inclusive ligeras alteraciones
en los miembros inferiores (Kendall et. al., 2005).

Sin embargo, para cuantificar la hipercifosis, y llevar un seguimiento de la afección a lo largo del
tratamiento se utilizan radiografı́as, al igual que con la escolisis, y se mide el equivalente al ángulo
de Cobb: la intersección entre las lı́neas paraleas a los planos de los cuerpos vertebrales, pero en
esta ocasión desde una vista sagital (Figura 2.9). Sin embargo, en esta ocasión es más un poco más
complicado, ya que el ángulo puede ir naturalmente desde los 20 hasta los 40 grados, dependiendo
de la edad del paciente, y a pesar de no exister consenso definido, se suele aceptar que en personas
jóvenes, un ángulo mayor a los 40◦ ya es patológico y requiere tratamiento, y en adultos mayores, de
50◦ (Lemire et. al., 1996; Spinal Deformity Study Group, 2008; Yaman y Dalbayrak, 2014; Mayhew et.
al., 2024).

Cabe mencionar que, al igual con la escoliosis, la medición del ángulo a partir de una radiografı́a
también se puede emplear, de forma manual y/o computarizada con precisiones similares a la re-
portadas en la primera patologı́a, pero desde una vista sagital para la hipercifosis o la hiperlordosis
(Schuler et. al., 2004).
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2.2.3. Hiperlordosis

Descripción

Al igual que la hipercifosis, esta afección se describe principalmente por una curvatura anormal en
la columna vertebral desde una vista sagital. Sin embargo, a diferencia de la primera, en esta ocasión
la curvatura apunta hacia la parte anterior del cuerpo, de modo que el paciente parece tener una
curvatura exagerada en la región cervical o en la lumbar de la columna vertebral (Dandy y Edwards,
2011; Health Library, 2019).

Sin embargo, la hiperlordosis lumbar suele estar acompañada de afecciones en la pelvis, usual-
mente una inclinación anormal, que a su vez puede ser consecuencia de alteraciones en la posición
natural de los miembros inferiores (Celestre et. al., 2018).

La hiperlordosis comparte también son más parecidas a las de la escoliosis y la hipercifosis, ya
que puede deberse a problemas congénitos o neuromusculares, lesiones traumáticas o quirúrgicas, o
sencillamente a causas posturales (Dandy y Edwards, 2011; Health Library, 2019; Asher, 2022).

Cabe mencionar, que algunos profesionales sospechan que varios casos de lordosis entre mujeres
se deben al uso de tacones elevados, sin emabrgo los resultados los estudios al respecto, no han sido
concluyentes (Russell et. al., 2012).

Sin embargo a veces la hiperlordosis se sufre como consecuencia de otras patologı́as, como lo
es la acondroplasia, una mutación genética, que puede hacer que un paciente que no ha alcanzado
la adultez desarrolle lordosis, o también como consecuencia del el desarrollo de hernias discales,
que son una condición médica compleja con sus propias causas y sı́ntomas. Cabe mencionar que
la hiperlordosis también es progresiva con la edad, sobretodo si no se lleva a cabo el tratamiento
oportuno (Dandy y Edwards, 2011; Health Library, 2019; Skaf et. al., 2011).

Efectos en la salud

De la misma forma que las dos patologı́as anteriores, la hiperlordosis provoca dolor al afectado,
que puede variar dependiendo de la causa de la hiperlordosis, su severidad y el estado fı́sico del
paciente. Sin embargo, la hiperlordosis lumbar, al estar usualmente relacionada con afecciones en la
pelvis, puede generar problemas de movilidad más severos que la hipercifosis, puesto que involucra
también a los miembros inferiores del cuerpo, y se puede comprometer la capacidad de caminar de
forma efectiva en los casos más severos, y por consiguiente la capacidad laboral e incluso la indepen-
dencia de la persona para realizar tareas diarias.

Métodos de tratamiento y diagnóstico

El diagnóstico se lleva a cabo primeramente con valoración fı́sica, donde se valora la curvatura en
el área afectada, usualmente la zona lumbar, pero también se busca una inclinación de la pelvis hacia
la parte anterior del cuerpo, y alteraciones en los miembros inferiores, ya que escomún observar las
rodillas ligeramente hiperextendidas (Dandy y Edwards, 2011; Kendall et. al., 2005)

Sin embargo, también se toman radiografı́as desde el plano sagital para cuantificar la medición de
la afección, sobre la cual se miden ángulos caracterı́sticos. Por ejemplo, en pacientes sanos, el ángulo
entre el plano superior del sacro y la horizontal debe ser menor a 11◦ y una inclinación pévica debe
ser menor a 15◦ (Celestre et. al., 2018).

En la zona de las vértebras, es frecuente volver a encontrar mediciones hechas con el ángulo de
Cobb, al igual que con la hipercifosis, ya que es un estándar bien conocido (Eddine et. al., 2023). Sin
embargo, existe el inconveniente de que evidentemente hay una curvatura natural en las vértebras, y
en la región lumbar, cada vértebra contribuye en distinta medida a dicha curvatura, yendo desde el
4 % de la misma para L1, hasta el 40 %-53 % para L5 (Mi Le et. al., 2022), y aun a dı́a de hoy se sigue
estudiando esto. Baker y Robertson (2020) hicieron un estudio donde relaciona la posición promedio
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de las vértebras dependiendo de la inclinación de la pelvis, aunque lo normal, aceptado por el manual
del Spinal Deformity Study Group (2008), indica una curvatura de 40◦ a 60◦ en la zona lumbar.
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Capı́tulo 3

Antecedentes técnicos

3.1. Reconstrucciones tridimensionales del cuerpo humano

La imagenologı́a tiene como fin último el desarrollo y estudio, y empleo de técnicas que puedan
brindar información clı́nica sobre el cuerpo humano. Desde sus inicios, con la radiografı́a desarrolla-
da por Wilhelm Rontgen, a finales del Siglo XIX, se han estado buscando nuevas técnicas más certeras
y precisas sobre las condiciones clı́nicas de cada paciente en particular. Sin embargo, en las primeras
etapas de esta ciencia, y la radiologı́a en concreto, los pacientes se sometı́an a pruebas invasivas y no
se era consciente de los peligros de la radiación, u otros procedimientos, en la salud del paciente a
largo plazo. Es por ello que, con el pasar del tiempo, se fueron puliendo y desarrollando nuevos méto-
dos cada vez menos invasivos para obtener la información clı́nica (The British Institute of Radiology,
s.f.).

Las reconstrucciones tridimensionales de cuerpo, como su nombre lo indica, buscan obtener in-
formación de la posición y morfologı́a del cuerpo humano desde el exterior del cuerpo humano, y no
desde el interior. Algunos métodos de reconstrucción no solo tienen la finalidad de obtener informa-
ción sobre la morfologı́a, o un modelo tridimensional, sino que también buscan obtener información
de patologı́as a través de sus manifestaciones fı́sicas de los pacientes. Curiosamente, algunas de los
primeros intentos de reconstrucción tridimensional tenı́an fines de análisis postural con fines depor-
tivos o artı́sticos inclusive, antes de usarse en el ámbito clı́nico.

Hoy en dı́a hay numerosas técnicas que permiten la reconstrucción tridimensional, algunas con
ventajas y aplicables al cuerpo humano. Se ha intentado la reconstrucción mediante láseres, luz es-
tructurada, e inclusive se han hecho estudios de reconstrucción a partir de una sola imagen mediante
redes neuronales, utilizando un gran número de fotografı́as y modelados de sus figuras (Saito et. al.,
2020).

Sin embargo, a pesar del desarrollo de la tecnologı́a, el mayor interés para realizar reconstruc-
ciones corporales tridimensionales con fines médicos y el creciente número de estudios, las técnicas
aun no están estandarizadas ni existen protocolos de ética, de modo que cada estudio emplea un mo-
delo propio, sus propias calibraciones y métodos de reconstrucción. Inclusive, dentro de los propio
métodos, no existen tampoco estándares ni protocolos, por lo que no existen marcos con los cuales
comparar los resultados de los estudios, y, tradicionalmente, estos solo se comparan unos con los
otros (Gill et. al., 2016).
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Figura 3.1: Sistema de proyección y captura de imagen (izquierda) y patrón de lı́neas paralelas pro-
yectadas (derecha) empleados por Scharstein y Szeliski (2003).

3.2. Luz estructurada

La técnica de luz estructurada consiste en proyectar un patrón, usualmente de franjas iluminadas,
paralelas entre sı́, sobre una superficie, de modo que, al incidir sobre ella, el patrón periódico se
deforme, concretamente al pasar sobre un volumen irregular (Scharstein y Szeliski, 2003).

Para realizar dicha técnica, se requiere de una fuente de iluminación, y un dispositivo de captura
de imagen, además de que exista cierto contraste con la luz de fondo (es posible emplear longitu-
des de onda infrarrojas o de luz visible). Finalmente, la captura de imagen debe ser analizada de
forma computacional mediante un algoritmo que considere la óptica del sistema, que puede variar
dependiendo del patrón proyectado, las caracterı́sticas del proyector y de la cámara, la distancia, en-
tre otros factores, y Scharstein y Szeliski (2003) afirman que el desarrollo de dichos algoritmos no se
ha mantenido a la par de la dificultad que resulta analizar las imágenes obtenidas.

3.3. Estudios previos de escoliosis con luz estructurada

Se ha realizado una propuesta del empleo de la luz estructurada para poder realizar una recons-
trucción tridimensional de la superficie de una espalda humana empleando patrones de Moiré, como
resultado de la interferencia de dos patrones paralelos a diferentes ángulos (Bogdán, 2018, 2020).

La técnica trabajada por (Bogdán, 2018) consiste en la proyección de lı́neas paralelas blancas y
negras sobre la espalda del paciente en un entorno oscuro. Al incidir sobre la espalda del paciente y
ser capturada la imagen por la cámara, las lı́neas se distorsionan de la imagen proyectada original.
Computacionalmente, se proyecta sobre la imagen capturada, las franjas oscuras de la imagen pro-
yectada. Al interferir las lı́neas de la imagen con las de la proyección, se crean patrones de Moiré,
cuyas lı́neas oscuras más espesas representan variaciones en la topografı́a de la espalda del paciente,
como si fuera un plano topográfico. Se pueden observar dichas lı́neas en la figura 8, que la contrasta
con una radiografı́a. Se nota fácilmente una correspondencia entre ambas imágenes, donde el patrón
de Moiré arroja información sobre la prominencia de las escápulas, los huesos de la pelvis, cuya po-
sición es afectada por la morfologı́a de la columna vertebral del paciente, que es la información que
se desea reunir (Kim et. al., 2009; Bogdán, 2020).
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Figura 3.2: Patrones de Moiré generados sobre la espalda de un afectado por escoliosis contra radio-
grafı́a (Kim et. al., 2009).

3.4. Modelo pin hole de captura de imagen

Uno de los componentes más importantes de la reconstrucción mediante luz estructurada es la
cámara, encargada de recabar la información geométrica del sistema capturado, generada a través
de la proyección. Sin embargo, la captura de imagen y su análisis conlleva numerosos fenómenos
ópticos, que son toda una rama de estudio de la óptica fı́sica, llamada fotogrametrı́a.

El modelo de captura de imagen más sencillo es el modelo pin hole, que podrı́a considerarse un
modelo ideal para la captura de imágenes, y fue uno de los primeros en estudiarse. Dicho sistema
consta de dividir la cámara en dos componentes: el punto de captura de imagen y el plano de pro-
yección (consultar figura 3.3). La luz reflejada por un objeto pasa a través del punto de captura hacia
el plano de proyección, que muestra una imagen invertida de lo que captura la cámara. Sin embargo,
observando que el plano de proyección se encuentra en el plano xy, a una distancia − f ẑ del punto de
origen, podemos cambiar la dirección del plano al eje positivo y corregir la inversión en el plano de
proyección de la imagen (Hartley y Zisserman, 2004).

Según lo describe Hartley y Zisserman (2004), el modelo pin hole crea una asociación entre un pun-
to tridimensional del espacio capturado P(X, Y, Z) a un punto en el plano de proyección PC(u, v) que
es bidimensional. Si se conocen las coordenadas de ambos puntos, es fácil observar que (ya que el
plano de proyección está orientado en una distancia f en dirección z positivo) se forman dos triángu-
los equivalentes, y se pueden obtener relaciones de proporcionalidad

f

Z
=

1

mu

u

X
=

1

mv

v

Y

donde mu y mv son constantes de proporcionalidad de centı́metros sobre pı́xeles, en caso de que la
imagen esté dada en estos últimos. De aquı́, es fácilmente describible una relación entre las coorde-
nadas X, u y Y, v.

Esto se hace a través de una matriz de transformación, deducible a partir de un despeje de las
coordenadas del plano bidimensional u y v

u =
mu f

Z
X + mutu, v =

mv f

Z
Y + mvtv

considerando además que tu y tv describen traslaciones en el plano de imagen, en caso de usar un
sistema coordenado diferente. Expresando estas relaciones en una matriz, omitiendo el término 1/Z
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Figura 3.3: Diagrama del modelo de captura de imagen pin hole (elaboración original por Luz Ramos).

por razones mostradas posteriormente, sabrı́amos que
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donde a la matriz que multiplica los valores de P, se le llama matriz de parámetros intrı́nsecos de
cámara, o más simplemente matriz intrı́nseca, y se denomina por la letra K.

En el modelo, de la misma forma, se consideran los parámetros extrı́nsecos. Es decir, aquellos que
no dependen de la óptica del sistema y la proyección, sino de que de la posición de donde se capturan
las imágenes, y como lo hace de la misma forma con una matriz, se le denomina matriz de parámetros
extrı́nsecos de cámara, y considera dos de las más importantes operaciones: traslación y rotación, de
modo que

E = (R|RT)

donde R es una matriz de rotación, dependiendo del eje de referencia con el que se esté rotando
(el más frecuente es Z), y T es un vector de traslación con respecto al nuevo sistema de coordena-
das, entonces, podemos definir a la matriz de calibración, que considera los parámetros intrı́nsecos y
extrı́nsecos como

C = KE = K(R|RT) = KR(I|T)

y el sistema de asociación queda dado por

PC = CP

sin embargo, dado que C es una matriz de 3× 4, y P de 3× 1, no se pueden multiplicar, y es necesario
realizar una transformación homogénea que arregle el problema, de modo que ahora P tiene cuatro
componentes, con P41 = 1, y PC tiene tres, con PC31 = 1, y donde la localización exacta de las coorde-
nadas de PC resulta de la división de los primeros dos componentes entre el tercero, y ahı́ reaparece
el término 1/Z que se omitió en la primera expresión, y brinda las mismas coordenadas.

Sin embargo, expresar P en términos de Pc es más complicado, ya que la matriz C lo que hace es,
después de la transformación homogénea, reducir una dimensión, cuya información se pierde, y no
es posible hacerlo en el sentido inverso, a menos que se trate de un sistema de múltiples cámaras que
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considere las limitaciones en la geometrı́a del espacio, y permita obtener la posición tridimensional
del punto reflejado en la imagen PC.

Por último, hay que mencionar que este modelo considera una cámara ideal, con un punto de
captura puntual. Pero más allá de la imposibilidad de crear dicho punto, el comportamiento de la luz
en el modelo no corresponde a la realidad, ya que un haz de luz difracta sobre rendijas muy pequeñas
(dependiendo de su energı́a), y causarı́a deformaciones en la imagen generada, lo cual es algo que sı́
se ha observado repetidamente en la fotogrametrı́a; además, como las cámaras requieren de lentes, no
se ha creado, a la fecha, ningún dispositivo de captura de imagen que no genere aberraciones ópticas.
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Diseño de la plataforma experimental

4.1. Requerimentos

El éxito en el uso de todo equipo médico depende de la capacidad de integrar y observar los
parámetros de acuerdo a las necesidades de los involucrados en el uso de los dispositivos. Por tanto,
se realizó una entrevista con un representante de la comunidad de fisioterapeutas con la finalidad de
obtener algunas de las necesidades básicas, arrojando lo siguiente:

El dispositivo debe ofrecer una certeza igual o superior a la obtenida a través de los métodos
clásicos, para caso, tales como, identificación y medición de los puntos caracterı́sticos anatómi-
cos en la espalda utilizando cinta métrica, medición y estimación anatómica utilizando cuadrı́cu-
las y valoración por medio de análisis de simetrı́a, entre otras.

Por otro lado, es necesario que el dispositivo sea autocalibrado y que no requiera ajustes una
vez iniciada la valoración.

El tamaño debe ser lo suficientemente compacto y ligero para que pueda almacenarse en un
espacio relativamente pequeño.

Debe ser escalable en capacidad de análisis.

Debe de ofrecer una imagen de seguridad en donde los pacientes no se sientan intimidados por
el uso de dispositivos mecatrónicos.

Finalmente, el sistema debe ser totalmente inocuo, es decir, que no represente ningún riesgo
para el paciente en su uso y operación.

Desde el punto de vista del producto, este debe de ser de fácil ensamble, con un mı́nimo de cali-
bración, y fabricado con componentes de fácil reemplazo. Al utilizar partes móviles, es necesario que
estas cumplan con las normas oficiales o, en su defecto, que cuenten con una certificación. Finalmente
debe ser un dispositivo económico.

En entrevistas realizadas con potenciales voluntarios, al informarles del protocolo, se concluyó
que para su comodidad el tiempo de ejecución del mismo deberı́a ser en torno a 5 minutos, con el
espacio de prueba con iluminación tenue, y no en completa oscuridad, y con el entendimiento de que
el sistema es completamente seguro: es decir, no tiene componentes que interactúen directamente con
el paciente, ni emplea radiaciones ionizantes.

26



4. Diseño de la plataforma experimental
Plataforma experimental

Figura 4.1: Estructura del sistema ópto-mecánico sin los componentes ópticos (elaboración propia).

4.2. Plataforma experimental

El sistema está conformado por cuatro componentes principales.

1. Sistema mecatrónico: Es donde se encuentran colocados la cámara y el proyector, el último
sobre un eje motorizado con un desplazamiento de 300 milı́metros por minuto, este motor es
alimentado por corriente directa y no está integrado en un lazo de control, por lo que se con-
sidera lazo abierto. Esto es debido a que no se requiere de un control preciso sobre la posición
traslacional, ya que la carga referida está asociada directamente con la masa del proyector (350
gramos), y la fuerza de empuje traslacional del eje motorizado es de 6, 000N, por lo que para
efectos de análisis, puede considerarse sin carga.

2. Fuente de alimentación: La fuente de alimentación es de tipo conmutada de 120 − 12V de co-
rriente directa con 5.26A. Esta alimenta directamente al eje motorizado, y podrı́a ser sustituida
por una baterı́a de 12V a 5A.

3. Componentes ópticos: Dentro de la óptica se encuentran el proyector y la cámara. El proyector
obtiene la información del patrón de proyección de una computadora en donde previamente se
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ha diseñado y programado. La intensidad de luz es de 10,000 lumens, suficiente para obtener
un alto contraste en la imagen.

Por otro lado, se usó una cámara Canon Modelo 70D con una lente de 135mm cuya función es
colectar la imagen reflejada del paciente y del patrón de lı́neas.

4. Software: El software del sistema fue programado en MatLab, puesto que solo requiere de análi-
sis de imagen. Al no requerir un lazo de control, no fue necesario programar un software que
controlara el desplazamiento del programa, y al ser la cámara Canon capaz de ser programada
para capturar imágenes cada cierto tiempo, tampoco fue necesario automatizar el proceso de
captura de imágenes, y en cada voluntario, solo se requerı́a devolver al eje motorizado a su
posición de inicio.

La estructura del sistema mecánico puede apreciarse en la figura 4.1, y sus dimensiones y diseño
exactos, pueden apreciarse claramente en el Apéndice A. La estructura fue construida con perfiles
Bosch de aluminio de 45mm, y escuadras de las mismas dimensiones, para otorgar solidez a la es-
tructra. Se optó por los perfiles de aluminio por su amplio uso en talleres e industria, peso reducido
en comparación a las estructuras tradicionales de acero, alta resistencia a la oxidación y facilidad
para separar o unir piezas sin necesidad de soldadura y con herramientas básicas, lo que reduce su
necesidad de mantenimiento y permite la fácil sustitución de piezas.

Los modelos ópticos y el software, serán descritos con detalle en las secciones subsecuentes.

4.3. Análisis óptico-geométrico

4.3.1. Consideraciones ópticas

Se escogió colocar la cámara a una distancia de 2.70 metros del voluntario y realizar la captura de
imagen con una distancia focal de 35mm, un ISO-6400, y un tiempo de exposición mı́nimo de 1/50s.

Al revisar la imagen, se determinó que la distancia reducida permite que la aberración óptica del
lente de 135mm en la proyección de imagen sea muy reducida, en especial si la región de interés se
encuentra cerca del eje focal de la imagen.

Esto, sumado al hecho de que el modelo de cámara Canon ya posee un software de corrección
de aberración para la imagen capturada (software protegido), y que la región de análisis dentro de
las imágenes capturadas se encuentra muy cerca del eje focal (el diámetro angular de la zona de
análisis, es menor a 15◦ horizontalmente), permiten despreciar la aberración óptica y hacer un análisis
geométrico del sistema con un modelo ideal de captura de imagen, en este caso el modelo pin hole.

4.3.2. Triangulación y determinación de coordenadas de un punto

El análisis trigonométrico de la reconstrucción tridimensional se muestra en la figura 4.2, que
ilustra la triangulación entre los patrones generados por el proyector, entre aquellos que incidirı́an
sobre la superficie, y entre aquellos que se reflejarı́an de la espalda del paciente.

En dicha figura, se aprecia que las coordenadas de nuestro interés para un punto cualquiera en
la espalda serı́an P(x, y, z), y, considerando que x estará dada simplemente por el desplazamiento
horizontal de nuestro análisis sobre la imagen capturada, es necesario primero encontrar y y z, que
son respectivamente, la altura con respecto al eje focal de la cámara y la separación del punto P con
respecto a la pared del fondo.

Las deducciones siguientes se hacen sobre el centro de la imagen, cuando, y posterior a ello, se
generalizará para las variaciones de x.
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Figura 4.2: Diagrama de la geometrı́a de los haces de luz y sistema óptico (elaboración propia).

Se puede determinar las coordenadas de interés mediante las expresiones

y =a + b cos φ

z =b sin φ
(4.3.2.1)

donde, según la imagen, a es la altura a la que una lı́nea proyectada deberı́a de incidir sobre la pared,
usando el eje focal de la cámara de referencia y donde φ es el ángulo entre el haz antes de incidir
sobre la pared y la vertical.

Es posible entonces expresar φ mediante el triángulo equivalente que se genera entre el proyector,
el punto de incidencia del haz con la pared y la intersección de D con la pared como lo muestra la
figura 4.2, entonces

φ = arctan

(

D

h(t)− a

)

(4.3.2.2)

El cálculo ahora se centra en b, y para esta triangulación, es necesario conocer los ángulos que
describe la figura 4.2. Los primeros que se pueden obtener con la información obtenida por la imagen,
son los ángulos ³ y ´, que describen la inclinación con respecto de la horizontal del haz incidiendo
teóricamente con la pared, y del haz incidido sobre la espalda humana, respectivamente.

El modelo pin hole de captura ideal de imagen permite crear una asociación entre los puntos tridi-
mensionales de un objeto capturado P(x, y, z) y su punto proyectado Pc(u, v) a través de una matriz
de con los patrámetros intrı́nsecos de captura de imagen. Sin embargo, en ausencia de rotación o tras-
lación sobre las imágenes de análisis, se puede establecer una relación entre las coordenadas v − Y
mediante la relación entre Z y la distancia focal por equivalencia de triángulos, como lo mostrarı́a
una version bidimensional de la figura 3.3. Es decir, para este caso

f

Z
=

1

mx

u

X
=

1

my

v

Y
(4.3.2.3)

donde mx y my son coeficientes de resolución de pı́xeles sobre centı́metro para que las unidades
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coincidan. Entonces, para el eje vertical

Y =
vZ

mv f
(4.3.2.4)

y siguiendo la convención, se define ³v = mv f . Con esta expresión es posible hacer el escalamiento
y la conversión de unidades necesarias para determinar cualquier ángulo a partir de su medición en
pixeles desde la imagen. Visto de forma gráfica, el valor de Y corresponderı́a a la altura de un punto
sobre la pared (con X = 0 y Z = 0) que realizarı́a la misma proyección sobre el plano de imagen que
el punto P(x, y, z).

Entonces, el ángulo con respecto de la horizontal que generarı́a un segmento entre este punto de
altura Y y el punto de captura de imagen serı́a dado por

ϑ = arctan

(

vd/³v

d

)

= arctan

(

v

³v

)

(4.3.2.5)

Usando esta expresión se pueden calcular los ángulos ³ y ´ nada más con su información de
coordenadas en la imagen, y con ellos, a su vez, la longitud del segmento c, y de los ángulos ϵ, δ y γ
que permitirı́an obtener finalmente el valor de b.

Iniciando por el cálculo del segmento c, que está dado, en términos de ³ por

c =
√

d2 + a2 =
√

d2 + d2 tan2 ³ =
d

cos ³
(4.3.2.6)

Y regresando al cálculo de los ángulos, el ángulo δ es dado por

δ = 90 − ³

a su vez, el ángulo épsilon

ε =180 − φ − δ

=90 − φ + ³

y finalmente el ángulo gamma será dado por

γ =180 − ´ − ε

=90 + φ − (³ + ´)

que es necesario para calcular b mediante ley de senos. Definamos θ = ³ + ´ por motivos de simpli-
cidad, y entonces

b = c ·
sin ´

sin (90 + φ − θ)

Considerando que los 90◦ son una rotación que produce un cambio de cuadrante en el marco de
referencia, y que ´ = θ − ³, la expresión se simplifica entonces como

b = c ·
sin (θ − ³)

cos (φ − θ)
(4.3.2.7)

ahora, al sustituir la ecuación 4.3.2.6 en 4.3.2.7, y esta a su vez en las ecuaciones 4.3.2.1, se definen las
coordenadas y, z mediante

y =a + d ·
sin (θ − ³)

cos (φ − θ)

cos φ

cos ³

z =d ·
sin (θ − ³)

cos (φ − θ)

sin φ

cos ³

(4.3.2.8)
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Este análisis debe de repetir para cada columna de pı́xeles de la imagen, cuidando la ligera va-
riación de d, producida por el desplazamiento horizontal al analizar la imagen. Denominaremos mo-
mentáneamente d′ a dicha variación de d, la cual es dada por

d′ =
√

d2 + X2 (4.3.2.9)

donde la distancia X se obtiene, según el modelo pinhole, a partir de

u = ³u
X

Z
→ X =

u · d

³u
(4.3.2.10)

a pesar de que X < d, lo que produce una variación pequeña, pero que se debe de tener en conside-
ración para la reconstrucción. Por consiguiente, el cálculo de d′ será

d′ =

√

d2 +

(

u · d

³u

)2

= d

√

1 +
u2

³2
u

(4.3.2.11)

Entonces, el sistema de coordenadas que obtendrá la reconstrucción lo hará mediante las expre-
siones

P(x, y, z) =







































x(u) =
d

³u
u

y(u, v) = a + d

√

1 +
u2

³2
u
·

sin (θ − ³)

cos (φ − θ)

cos φ

cos ³

z(u, v) = d

√

1 +
u2

³2
u
·

sin (θ − ³)

cos (φ − θ)

sin φ

cos ³

(4.3.2.12)

donde

³ = arctan

(

vlineas

³v

)

, θ = arctan

(

vespalda

³v

)

(4.3.2.13)

y finalmente, recordemos la expresión para φ, que reescrita en los términos ya deducidos a partir de
la imagen

φ = arctan

(

D

h(t)− d′vlineas/³v

)

sin embargo, ahora consideremos el desplazamiento del proyector y el tiempo entre cada fotografı́a,
que resultó ser cada 5 segundos. Significarı́a entonces que la altura serı́a dada por

h(t) = H0 + n · V · ∆t

donde n es el número de imagen, V la velocidad del motor (no confundirse con la coordenada v
en pı́xeles de la imagen) y ∆t = 5s, que es el intervalo de tiempo entre cada fotografı́a. Entonces,
ahora h se puede expresar en términos del número de imagen que esté analizando el sistema, y por
consiguiente

φ = arctan

(

D

h0 + nV∆t − d′vlineas/³v

)

(4.3.2.14)

4.4. Programación

4.4.1. Reconstrucción

La primera parte del programa se encarga de la lectura de imágenes desde una carpeta en la
computadora, y las guarda en una celda.
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(a) Identificación de las incidencia teórica de las
lı́neas de fondo.

(b) Identificación de la sección de los patrones de
luz incidentes sobre la espalda.

Figura 4.3: Identificación de las lı́neas de fondo y las lı́neas incidentes para la posterior reconstrucción
de coordenadas (elaboración propia).
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Posteriormente, las convierte a blanco y negro para después umbralizarlas dependiendo del paráme-
tro que se introduzca y minimice el ruido en la imagen, además del hacer una correción en la rotación
de la imagen en caso de ser necesario por algún malposicionamiento de la cámara, pero manteniendo
el tamaño y la resolución de todas las imágenes.

Una vez todas las imagenes se encuentran adecuadamente alineadas y umbralizadas, el programa
analiza las lı́neas proyectadas al fondo y las identifica para hacer una función, siguiendo la ecuación
de la recta, que describa la incidencia teórica de las rectas a lo largo de la imagen en el caso de que un
voluntario no se encontrase bloqueándola (figura 4.3a). La posición vertical de estas rectas correspon-
de a la variable vlineas (tras una correción correspondiente en el origen del sistema de coordenadas
cartesianas en la imagen) señalada en la sección anterior.

Usando el mismo algoritmo de identificación del centro de las lı́neas, se identifican las lı́neas inci-
dentes sobre el voluntario, y se descartan aquellas que estén muy separadas, secundarias al ruido o a
la baja estatura de la persona, y con estos puntos, se inicia un ciclo que va identificando la trayecto-
ria de la recta hacia la izquierda y hacia la derecha hasta encontrar una discontinuidad amplia en la
misma, que indicarı́an un cambio abrupto de relieve (figura 4.3b). La posición vertical de esta recta
corresponde, tras la misma corrección de coordenadas, a vespalda, la otra variable necesaria e indicada
en la sección previa.

El programa procederı́a posteriormente a calcular los ángulos ³ y θ señalados por las ecuaciones
4.3.2.13, y el ángulo φ dado por la ecuación 4.3.2.14, donde n es el número de elemento dentro de
la celda de imágenes que se está analizando. Con esta información se determina posteriormente las
coordenadas cartesianas para el punto incidente, según la ecuación 4.3.2.12, y se repite para todos los
elementos de una lı́nea incidente, después para cada lı́nea incidente en la imagen, y finalmente, para
cada imagen en la celda.

4.4.2. Determinación patológica

Posterior a obtener la información tridimensional del voluntario, se procede a la interpretación de
la misma y a la determinación de la posible presencia o ausencia de patologı́as posturales.

Dado que el protocolo fue diseñado para personas ectomofas (consultar sección 5.1 para informa-
ción más detallada del mismo), la depresión media en el relieve de la espalda coincide teóricamente
con la trayectoria de las apófisis espinosas de los cuerpos vertebrales, y nos da información directa
de la trayectoria de la columna vertebral. Cabe considerar, sin embargo, que en el dado caso de una
rotación vertebral existirá incertidumbre de la posición precisa de la vértebra, pero también es nece-
sario mencionar que la correcta medición de la rotación vertebral presenta problemas incluso en las
radiografı́as, y hay discusión sobre la técnica más precisa para dicha medición (G. Lam et. al., 2008).

Otros puntos caracterı́sticos que el programa puede identificar en personas con reducido tejido
adiposo se ilustran el la figura 4.4 e incluyen la cresta occipital y S2, el punto donde inicia la lı́nea in-
terglútea. En la espalda superior son identificables los acromiones,los bordes mediales de la escápula
y el ángulo inferior de la escápula. En la espalda inferior, se identifican las crestas ilı́acas y las espinas
iliacas posterosuperiores.

Sin embargo, es importante mencionar que la posición de los puntos de la espalda superior, tam-
bién descritos dentro de la literatura médica como componentes de los miembros superiores (Latarjet
y Ruı́z-Liard, 2019a), y que se han reportado alteraciones en estos puntos debido a otras patologı́as de
los miembros superiores (Kendall et. al., 2005; Dandy y Edwards, 2011), secundarias o independien-
tes, de la escoliosis, hipercifosis o hiperlordosis, algo que también se observó en los casos de estudio
reportados en la sección 5.2.

El correcto discernimiento de la patologı́a que altera la posición de los puntos caracterı́sticos de los
miembros superiores involucrarı́a una investigación extensa adicional, y la observación de numerosos
casos, algo que excede por mucho los objetivos de la presente tesis.
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Figura 4.4: Puntos anatómicos caracterı́sticos y fácilmente apreciables desde una vista posterior (ela-
boración original, por Luz Ramos).

Por el contrario, los puntos de la espalda baja son apreciables más fácilmente, pero aun depen-
dientes de la cantidad de tejido adiposo del voluntario, e inclusive de la incidencia pélvica o de la
presencia de alguna alteración en las crestas ilı́acas.

Por lo mismo, el programa se centró en el reconocimiento de la trayectoria de las apófisis espi-
nosas, y su posterior parametrización para un análisis matemático más sencillo mediante la identifi-
cación de pendientes máximas en el plano coronal, su cálculo, y el posterior resultado de un ángulo
equivalente a Cobb.

4.5. Incertidumbre

Más allá de la posible incertidumbre del método por la captura de imágenes, análisis óptico, des-
plazamiento del proyectos y etcétera, que serán analizados en la discusión de resultados como co-
rresponde, se estudió la incertidumbre debido a la posición del voluntario en distintas tomas, y su
movimiento durante el tiempo de captura de imágenes, que es alrededor de 40 segundos.

Se pidió a un voluntario, con marcadores en los puntos anatómicos caracterı́sticos, que se colo-
cara en posición de captura de imagen, se tomara una fotografı́a, y se retirara para descansar unos
minutos, y posteriormente intentar replicar la posición. Esto se repitió 10 veces, con la cámara en la
misma posición de análisis. En MatLab se midió manualmente la posición de los marcadores y la
desviación estándar se midió para los puntos de la columna vertebral desde Ã = 8.25 pı́xeles en T12
a Ã = 17.25 pı́xeles en C7 (de una imagen de 3648 × 2432 pı́xeles), pero aumentó casi hasta los 50
pı́xeles en los puntos de las escápulas, lo que fue un factor decisivo para descartarlos en el software
de determinación patológica.

La incertidumbre en los puntos de la columna vertebral, si se mide su ángulo de inclinación
cervico-dorsal (cresta occipial-C7), dorso-lumbar (C7-T12) y lumbo-sacrea (T12-S2) para posterior-
mente determinar la equivalencia del ángulo de Cobb, serı́a aproximadamente del 5 %, y aunque
un valor exacto dependerı́a de un análisis proveniente de un tamaño de muestra mucho mayor a la
de los casos de estudios, preliminarmente corresponderı́a con la incertidumbre de otras mediciones
realizadas manual o computacionalmente sobre radiografı́as (Langensiepen et. al., 2013).
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Capı́tulo 5

Evaluación experimental

5.1. Protocolo de medición en voluntarios

Se considerarán los siguientes criterios de inclusión para determinar si los voluntarios fueron
aptos para la investigación.

Somatotipo ectomorfico y mesomórfico.

Edad entre 18 y 40 años.

Sexo indistinto.

Los criterios de exclusión fueron:

Personas con somatotipos: Endomorfos.

Edad fuera del rango señalado: Niños y menores a 18 años y adultos mayores a 40 años.

Personas con lesiones traumáticas agudas o cirugı́as resientes resultado de dichas lesiones.

Padecer alguna patologı́a ósea en estado inestable o sin seguimiento.

Las personas que tengan tatuajes en color negro en una porción igual o mayor al 25 % de la
espalda.

Los criterios de eliminación para un voluntario durante el estudio fueron que:

Decidan libremente dejar de ser voluntarios en cualquier punto del proceso de la investigación.

Tengan algún trauma en el intervalo experimental que ponga en riesgo su salud.

Tengan un proceso quirúrgico en el mismo tiempo.

En el caso de las mujeres, si alguna se encuentra en proceso de gestación, o postparto durante
el tiempo de las pruebas.

No se realizó ninguna consideración adicional además de las mencionadas anteriormente, es decir,
no hubo selectividad considerando género, raza, origen étnico, religión, situación socio-económica u
otro aspecto médico o social que no esté relacionado directamente a la posible presencia o ausencia
de escoliosis, hiperlordosis o hipercifosis.
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En cuanto a los datos obtenidos del paciente, todos se trataron como parámetros. Se les asignó un
número, y serán tratados en el estudio con dicho identificador. La información obtenida de los proce-
dimientos con personas se empleó únicamente en la forma de resultados estadı́sticos, y no se crearon
expedientes personales asociados a los participantes. Las fotografı́as de la espalda de los volunta-
rios y sus datos de su reconstrucción aquı́ referidos, se presentan de modo que se pueda mantener
el anonimato del voluntario, y mencionando únicamente los datos médicos que sean relevantes e
indispensables.

Las pruebas a las que se sometieron los pacientes, debidamente conscientes de ellos mediante la
carta de consentimiento informado (anexa en el Apéndice D) son los siguientes:

Análisis anatómico (estudios cinéticos de Wilder: observaciones sobre rotación y traslación de
las vértebras) mediante exploración fı́sica, efectuado por un especialista, con el fin de determi-
nar la posible presencia o ausencia de asimetrı́as posturales, concretamente escoliosis, hiperlor-
dosis e hipercifosis.

Exploración de la superficie anatómica de la espalda para reconocer puntos anatómicos carac-
terı́sticos que se distingan con facilidad y se puedan relacionar con el estado de la columna
vertebral.

Captura de imágenes de la espalda bajo patrones de luz estructurada y reconstrucción tridi-
mensional. Dichas imágenes tratadas con las medidas pertinentes para resguardar su identidad
y privacidad.

Comparación la información obtenida del análisis anatómico y la reconstrucción tridimensional
para determinar la certeza clı́nica.

5.2. Casos de estudio

5.2.1. Sujeto 1: Femenino 24 años

Interpretación clı́nico-funcional

Observaciones: Desde una vista anterior, se aprecia en la voluntaria buena linealidad con la lı́nea
de plomada, aunque la cabeza presenta rotación hacia la izquierda y la oreja izquierda presenta mayor
elevación que la derecha, sin embargo, hay simetrı́a en rasgos faciales.

También hay hay simetrı́a en clavı́culas y escápulas. El pecho derecho es más elevado y el izquier-
do más abierto. Se aprecia que la sı́nfisis pubiana se encuentra ligeramente a la derecha de la lı́nea de
plomada.

Se aprecia genum recurvatum en ambas rodillas: están en valgo e hiper extensión, y un aparente pie
flexible.

Desde una vista lateral derecha se aprecia claramente una hiperlordosis lumbar, marcada por pro-
tuberancia abdominal, lo que indica que el genum recurvatum es una compensación a esta condición.
Además, se aprecian los hombros adelantados, aunque la cabeza está perfectamente alineada sobre
el pubis.

La vista posterior confirma la rotación a la izquierda de la cabeza y la separación de ambas escápu-
las. Aquı́ se observa claramente una escoliosis dorsal derecha no compensada, de probable causa
idiopática, y la lı́nea interglútea desplazada ligeramente a la izquierda.

Finalmente, la vista izquierda muestra de nuevo la hiperlordosis y la protusión abdominal, sin
embargo, se aprecia que el genum recurvatum es más prominente en la rodilla izquierda que en la
derecha.
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(a) Vista lateral del Sujeto 1. Evidencia hiperlor-
dosis y genum recurvatum en ambas rodillas.

(b) Vista posterior del Sujeto 1. Evidencia escoliosis
derecha dorsal.

Figura 5.1: Vistas lateral izquierda y posterior del Sujeto 1, femenino de 24 años (elaboración propia).
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Figura 5.2: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 1 (elaboración propia).

En el interrogatorio, afirmó padecer dolor en la zona lumbar de 3 meses previos a la valoración,
afirmando que es por un desgarre del nervio ciático. Aunque la revisión indica por el contrario una
compresión del nervio ciático lumbar debido a la tensión postural y una posterior inflamación.

Diagnóstico: Escoliosis idiopática derecha dorsal no compensada. Rotación de cabeza hacia la
izquierda. Escápulas aladas. Genum recurvatum en ambas rodillas (mayor en la izquierda) secundarias
a hiperlordosis lumbar. Posible compresión del nervio ciático lumbar.

Recomendaciones: Ejercicios de postura para la cadera y ejercicios hipopresivos.

Valoración con luz estructurada

En la reconstrucción de la Sujeto 1, apreciable en la figura 5.2, muestra el relieve de la espalda
desde la cadera hasta las primeras vértebras cervicales, y se aprecia claramente la silueta de la vo-
luntaria. Con la reconstrucción se notó una mayor prominencia del lado derecho del tren superior,
correspondiente a la escápula izquierda. La escápula derecha no reveló signos de alteración.

El recorrido de la columna vertebral es fácilmente determinable en las zona dorso-lumbar, sin
embargo, requirió de asistencia e interpretación para lograr discernir su posición en la zona cervico-
dorsal, debido a que su morfologı́a cambió (consultar sección para la discusión) sin embargo, el análi-
sis de la zona dorso-lumbar reveló un desplazamiento hacia la derecha de la depresión correspon-
diente aparentemente a las apófisis espinosas, de modo que la información de dicha resconstrucción
reveları́a que se trata de una posible escoliosis derecha, que afecta la zona dorsal. Sin embargo, la
interpretación reveları́a signos de escápula alada bilateral, mayor en miembro izquierdo.

Por su parte no muestra signos de hipercifosis ni hiperlordosis, de modo que en ese aspecto, no
corresponde a la valoración clı́nico funcional de la secciòn anterior.
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Figura 5.3: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 2 (elaboración propia).

5.2.2. Sujeto 2: Femenino 21 años

Interpretación clı́nico-funcional

Observaciones: Desde una vista frontal, en sentido céfalo-caudal se aprecia una lateralización
izquierda de cabeza, una rotación derecha del tren inferior y una lateralización y rotación derechas
de la sı́nfisis pubiana.

En rasgos faciales se aprecia simetrı́a, con excepción de la boca, que está más elevada del lado
izquierdo. Se aprecia mayor tonificación en el trapecio izquierdo, lo que produce una mayor elevación
de dicho hombro con respecto al derecho. La voluntario reporta acudir al gimnasio habitualmente.
Hay simetrı́a en clavı́culas y en pecho, ası́ como en miembros superiores.

Desde la vista lateral derecha se nota que la cabeza está alineada, y el hombro derecho ligera-
mente adelantado. Se aprecia una ausencia de lordosis natural en la zona lumbar, pero perfectamente
funcional, y simetrı́a de rodillas.

Desde una vista posterior, se confirman las observaciones ya mencionadas de cabeza y trapecio,
además de que la escápula izquierda se aprecia rotada y más elevada que la derecha, aunque ambas
se encuentran en abducción.

Se observa una escoliosis lumbar izquierda no compensada, probablemente idiopática, y la lı́nea
interglútea ligeramente a la izquieda.

Desde la vista lateral derecha confirma la rectificación, y el pie izquierdo con el arco disminuido,
ası́ como el hombro frontalizado.

Diagnóstico: Escoliosis lumbar izquierda no compensada con rectificación lumbar. Escápula de-
recha abducida, escápula izquierda abducida, elevada y rotada. Rotación de tren inferior a la derecha.
Pie izquierdo con arco disminuido.

Recomendaciones: Ejercicios heterométricos, isométricos e hipopresivos. Se recomienda revisar
su plan de ejercicio para los miembros superiores.

Valoración con luz estructurada

La reconstrucción tridimensional (Figura 5.3) de la espalda de la Sujeto 2 reveló que la trayectoria
de la columna vertebral se nota desviada a la derecha del punto medio de la región reconstruida.

39



5. Evaluación experimental
Casos de estudio

Un análisis más detallado sobre la reconstrucción, con un algoritmo que considere más criterios,
sin embargo podrı́a notar la rotación a la derecha del tren inferior.

Se aprecian además fácilmente las escápulas, y los bordes inferiores de dichos huesos muestran
una abducción de ambas escápulas, es decir, bilateral.

No se encuentran signos de hipercifosis ni hiperlordosis, aunque el criterio para hiperlordosis
lumbar indicado por la literatura médica, indica que la curvatura natural es de 40◦ a 60◦, sin embargo,
resulta, a primera vista, más complicado determinar cuando hay una rectificación.
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Figura 5.4: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 3 (elaboración propia).

5.2.3. Sujeto 3: Femenino 20 años

Interpretación clı́nico-funcional

Observaciones: Desde la vista anterior se aprecia un cuerpo aparentemente simétrico, con la ex-
cepción de una lateralización derecha de cabeza. Se observa hombro derecho en elevación, pero existe
simetrı́a en clavı́culas, brazos, senos, codos y caderas. No se aprecia acortamiento de extremidades,
y existe simetrı́a en los miembros superiores e inferiores. Sin embargo se aprecia una rotación medial
de la rodilla derecha, que ejerce un acortamiento postural.

Desde la vista lateral derecha se aprecia una cabeza en correcta alineación con respecto al hombro,
pero una anteposición abdominal compensada, secundaria de una hiperlordosis lumbar.

La vista posterior confirma la lateralización derecha con rotación de la cabeza y revela una esco-
liosis derecha dorsal no compensada no patológica y perfectamente funcional. Existe también ligera
elevación de la cadera derecha por posible contractura muscular del cuadrado lumbar. Se observa
también que la lı́nea interglútea está lateralizada a la derecha. El ángulo de pie es adecuado, no existe
hiperextensión, sin embargo, las rodillas se aprecian en varo.

La vista lateral izquierda no revela alguna patologı́a adicional pero confirma la hiperlordosis lum-
bar.

Diagnóstico: Lateralización derecha de cabeza. Hiperlordosis lumbar. Escoliosis dorsal derecha
no compensada. Probable contractura del músculo cuadrado lumbar derecho. Ligero acortamiento
postural secundario a rotación medial de rodilla derecha.

Recomendaciones: Ejercicios de fortalecimiento abdominal, ejercicios heterométricos, isométricos
e hipopresivos.

Valoración con luz estructurada

La reconstrucción (Figura 5.4) muestra la trayectoria de la columna resaltada con la zona dorso-
lumbar, y en dicha zona la trayectoria se curva a la derecha con pendientes máximas de hasta 20◦.

No hay signos de hipercifosis, sin embargo, la trayectoria de la zona dorso-lumbar, revelada por
el marcado bajorrelieve, muestra en realidad una depresión de la columna vertebral

Un análisis interpretativo de la reconstrucción tridimensional reveló por su parte que existe una
rotación del tren inferior a la izquierda. La abducción de las escápulas es muy sutil, y la reconstrucción
apenas las percibe.
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Figura 5.5: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 4 (elaboración propia).

5.2.4. Sujeto 4: Femenino 19 años

Interpretación clı́nico-funcional

Desde la vista frontal se aprecia una ligera rotación derecha de cabeza, sin embargo hay simetrı́a
de rasgos faciales. Hay lateralización de tronco hacia la izquierda, además de una diferencia en la
linealidad con el esternón y la sı́nfisis pubiana. Se observa una depresión en el hombro izquierdo.

Existe genum recuvatum en ambas rodillas, además de que la voluntaria tiene una base de susten-
tación amplia.

En la vista izquierda se observa el cuerpo echado hacia atrás Y la cadera hacia adelante sin em-
bargo no existe hipercifosis además de que se aprecian las rodillas en hiperextensión.

Desde la vista posterior se confirma la rotación de cabeza y la depresión del hombro izquierdo. Se
observa linealidad en la columna vertebral, aunque existe una ligera hiperlordosis en la zona dorso
lumbar, además de que las rodillas también se encuentran en valgo.

Desde la vista izquierda se confirma la hiperlordosis dorso-lumbar, acorde a la posición de la cade-
ra y el cuerpo, cómo secundaria a la hiperextensión de las rodillas. La voluntaria en el interrogatorio
reportó padecer dolor lumbar.

Diagnóstico: Ligera hiperlordosis dorso-lumbar secunadria a genum recurvatum bilateral. Latera-
lización general hacia la izquierda. Ligera rotación de cabeza hacia la derecha.

Recomendaciones: Ejercicios de fortalecimiento abdominal, ejercicios heterométricos, isométricos
e hipopresivos.

Valoración con luz estructurada

La espalda reconstruida de la Sujeto 4 (Figura 5.5) muestra que la trayectoria de la columna ver-
tebral corresponde a un estado aparentemente sano en la zona dorso-lumbar. Sin embargo, interpre-
tando el relieve, existe prominencia bilateral de las escápulas y una mayor separación de la derecha.

Presenta un marcado relieve en la zona dorso-lumbar, signo de hiperlordosis, pero presenta au-
sencia de signos de hipercifosis.
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Figura 5.6: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 5 (elaboración propia).

5.2.5. Sujeto 5: Masculino 26 años

Interpretación clı́nico-funcional

Observaciones: Desde una vista anterior se aprecia una desviación izquierda a nivel dorso lumbar
de la lı́nea media de plomada, en aparente escoliosis no compensada, y una rotación a la izquierda
del tren superior.

Se aprecia simetrı́a de la cabeza con la lı́nea de plomada, no hay rotación: esta se encuentra en
posición correcta, pero aparentar estar a la derecha por compensar la rotación de tren superior. Hay
asimetrı́a en cejas con la izquierda más elevada, y se observa que el ojo izquierdo es más grande y la
nariz está lateralizada a la izquierda.

Las rodillas están correctamente alineadas, pero la base de sustentación es más amplia.
Desde una vista lateral derecha se confirma la rotación de tronco y la alineación de la cabeza con

la lı́nea de plomada lateral. Se aprecia que la escápula izquierda está alada y una ligera hipercifosis
dorsal, y una posible hiperlordosis. Cabe mencionar que en el interrogatorio reportó dolor en zona
lumbar.

La vista posterior revela una escoliosis no patológica, fácilmente apreciable, pero menor a 20◦. Se
confirma la escápula alada en la izquierda, y en la derecha se observa una abducción de 7cm de la
espina dorsal, mucho mayor que la izquierda (5cm). La cresta ilı́aca izquierda se aprecia más abajo
que la derecha.

La vista lateral izquierda, por su parte, nos confirma la rotación y la protuberancia abdominal y
la hiperlordosis, además de que revela una hiperextensión de rodilla, y un acortamiento de la pierna
izquierda, de 3 milı́metros tras realizar la medición.

Diagnóstico: Rotación izquierda de tren superior, compensada en la cabeza, escápula izquierda
alada y derecha abducida, hipercifosis, genum recurvatum en rodilla izquierda, secundarias a acorta-
miento de 3mm en pierna izquierda. Hiperlordosis por debilidad muscular abdominal.

Recomendaciones: Ejercicios de fortalecimiento abdominal, ejercicios heterométricos, isométri-
cos, hipopresivos y estiramientos con metodologı́a de Williams o McKenzie.

Valoración con luz estructurada

La información revelada por la reconstrucción, donde se aprecian curvaturas muy suaves, corres-
pondientes a la trayectoria de la columna vertebral. Sin embargo una depresión significativa en la
zona dorso-lumbar, que podrı́a ser indicativa de hiperlordosis.
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Fuera de ello, el voluntario no presenta signos de hipercifosis, aunque la zona dorsal está despla-
zada a la izquierda y podrı́a revelar una posible escoliosis al interpretarse, sin embargo, al no ser muy
pronunciada para desviar lo suficiente la lı́nea de la columna, aparentemente el paciente es sano.

Aunque un análisis interpretativo de la reconstrucción, nos indicarı́a la existencia de una rotación
del tren superior a la izquierda, pero no reveları́a que la posición de la cabeza es compensada a dicha
rotación debido a que la luz no refleja sobre dicha área.
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(a) Vista lateral del Sujeto 6. (b) Vista posterior del Sujeto 6.

Figura 5.7: Vistas lateral izquierda (5.7a) y posterior (5.7b) del Sujeto 6, se observa claramente la esco-
liosis (elaboración propia).

5.2.6. Sujeto 6: Masculino 22 años

Interpretación clı́nico-funcional

Observaciones: Desde la vista frontal se aprecia inmediatamente una rotación izquierda de es-
ternón y clavı́culas. No existe alineación con la cadera, que también presenta una rotación izquierda,
y se observa asimetrı́a de rodillas, con la izquierda más abajo que la derecha.

En rasgos faciales se observa la ceja derecha más abajo y el ojo izquierdo más grande, además de
que la oreja derecha se encuentra más proyectada.

Desde la vista lateral derecha se aprecia una correcta alineación con la lı́nea media de plomada,
sin hiperlordosis ni hipercifosis, aunque se aprecia una protuberancia abdominal por tejido adiposo.

La vista posterior revela una escoliosis izquierda dorsal no compensada mayor a 10◦ pero menor
a 20◦ sin afectar su funcionalidad. La cadera izquierda se encuentra más elevada por posible causa
postural. Se aprecia una posible contractura en el músculo cuadrado lumbar izquierdo, mientras que
el cuadrado lumbar derecho se encuentra más elongado. En el interrogatorio no reportó lesión ni
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Figura 5.8: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 6 (elaboración propia).

dolor en la zona, sin embargo, si menciono dolor en la rodilla derecha.
La vista lateral izquierda reveló la pierna izquierda más alargada que la derecha Y al medirla

extremidades inferiores se encontró un acortamiento en pierna derecha de 7 mm, pero al no padecer
obesidad, dicho acortamiento no ha afectado su funcionalidad.

Diagnóstico: Escoliosis izquierda dorsal no compensada menor a 20◦, rotación dorsal hacia la iz-
quierda y asimetrı́a de rodillas secundarias a un acortamiento de 7mm del miembro inferior derecho.

Recomendaciones: Ejercicios de heterométricos, isométricos e hipopresivos, y ejercicios de forta-
lecimiento abdominal.

Valoración con luz estructurada

La espalda no muestra signos de hipercifosis ni de hiperlordosis aunque la curvatura de la recons-
trucción indica es sutil y menos pronunciada.

La lı́nea media de la columna vertebral no muestra desviación en la zona dorso-lumbar, por lo que
aparentemente no habrı́a escoliosis en dicha zona, y la ausencia de curvatura detectable dentro de la
zona cérvico-dorsal tampoco serı́a signo de escoliosis, contrario a lo observado en el análisis clı́nico
postural.

Sin embargo, un análisis interpretativo mostrarı́a que la escápula derecha está ligeramente más
elevada que la derecha, que podrı́a ser por la forma en la que se acomodó el voluntario en dicha
prueba.
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Figura 5.9: Flexión hacia adelante del Sujeto 7, se evidencia claramente la rotoescoliosis y las afeccio-
nes secundarias (elaboración propia).

5.2.7. Sujeto 7: Masculino 22 años

Interpretación clı́nico-funcional

En el interrogatorio previo a valoración el voluntario reportó haber sido ya diagnosticado con
rotoescoliosis, además de haber padecido de recién nacido craneosinostosis, tratada posteriormente.
El fisioterapeuta especialista determinó que puede proceder con el estudio.

Desde la vista anterior se aprecia inmediatamente una lateralización derecha en cabeza, desvia-
ción de causa probablemente escoliótica. La barbilla está jalada hacia la derecha, la oreja derecha se
encuentra más abajo que la izquierda, sin emabrgo, existe simetrı́a en el resto de rasgos faciales.

La clavı́cula izquierda se observa más elevada que la derecha, los pectorales se aprecian simétricos,
aunque existe elevación de la cadera derecha. Asimismo la rodilla derecha también se encuentra más
elevada que la izquierda, ambas rodillas se aprecian en varo secundarias a pie plano, contrario al
valgo que cabrı́a esperar de dicha condición.

Desde la vista posterior se aprecia un anteriorización de la cabeza. Se observa una proyección
hacia atrás de las escápulas, las cuales aparentan ser de una escala mayor al promedio. Reporta ha-
berlas tenido previamente abducidas, pero que con el ejercicio fı́sico se redujo la condición. Además
la escápula derecha se encuentra más elevada que la izquierda, secundaria a la rotoescoliosis. Se ob-
serva una aparente hiperlordosis, que en realidad es una compensación a la rotoescoliosis. Existe una
ligera hipercifosis, secundaria ala rotoescoliosis y la cráneosinostosis. El voluntario es muy funcional
para haber padecido cráneosinostosis y sufrir de rotoescoliosis.

Diagnóstico: Rotoescoliosis derecha cervico-dorso-lumbar compensada. Anteposición de cabeza.
Proyección posterior de las escápulas. Hipercifosis dorsal secundaria a la rotoescoliosis. Pie plano
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Figura 5.10: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 7 (elaboración propia).

varo bilateral.
Recomendaciones: Se le aconseja revisar y cambiar su plan de ejercio y trabajar el músculo subsca-

pular ya que presenta debilidad en ambos miembros. Ası́ como seguir las indicaciones de su médico
y/o traumatólogo para las condiciones ya diagnosticadas.

Valoración con luz estructurada

La reconstrucción tridimensional (Figura 5.10) reveló marcados desniveles en las regiones de la
espalda, por su somatotipo mesomorfo.

Revela, primero que nada, una marcada hipercifosis dorsal, y una depresión en la zona dorso-
lumbar, en una aparente hiperlordosis.

De la misma forma, la curvatura de la columna, fácil de identificar por la reconstrucción de la
musculatura ,se marca desviada claramente a la derecha en aparente escoliosis dorso-lumbar derecha.

Por lo marcado de la patologı́a, dichas patologı́as resultaron fácilmente identificables, sin la nece-
sidad de interpretación, sin embargo, el sistema ni puede detectar que se trate de una rotoescoliosis,
el cuál ya es un diagnóstico médico que requiere además confirmación mediante rayos X.

48



5. Evaluación experimental
Casos de estudio

(a) Vista lateral del Sujeto 8. Se aprecia la hiperci-
fosis ni hiperlordosis

(b) Vista posterior del Sujeto 8. No se aprecian ro-
taciones.

Figura 5.11: Vistas lateral izquierda (5.11a) y posterior (5.11b) del Sujeto 8 (elaboración propia).

5.2.8. Sujeto 8: Masculino 23 años

Interpretación clı́nico-funcional

Desde una vista frontal se aprecia inmediatamente una amplia base de sustentación de 30 a 40
cm, sin embargo posee buena alineación corporal y simetrı́a en los miembros superiores e inferiores.
Hay simetrı́a de rasgos faciales, con la excepción de la ceja izquierda más elevada que la derecha y el
ojo izquierdo más grande que el derecho, además de una lateralización derecha del labio, y la borla
derecha más tonificada.

Hay simetrı́a en las clavı́culas y hombros, el pecho izquierdo se encuentra más abajo que el pecho
derecho, pero son simétricos. Existe también simetrı́a de caderas, brazos y rodillas, pero se aprecia un
pie plano con pronación bilateral.

Desde una vista izquierda se aprecia una marcada anteposición de cabeza y unas evidentes hi-
percifosis e hiperlordosis: la cabeza se encuentra aventada hacia arriba y elevada, lo que produce la
hiperlordosis cervical y la hipercifosis dorsal. Se aprecia además la ausencia de lordosis natural en
la zona lumbar marcando claramente una rectificación lumbar y una linealidad en el abdomen. La
escápula derecha está más abajo que la izquierda y se encuentra abducida la izquierda se encuentra a
8 cm de la columna mientras que la derecha a 9.5.

Desde la vista posterior no se aprecia rotación de ningún segmento del cuerpo, hay linealidad y
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Figura 5.12: Vista posterior de la reconstrucción de la espalda del Sujeto 8 (elaboración propia).

simetrı́a en la cadera. Se aprecia un genum recurvatum en las rodillas que se encuentran en extensión
Y recurvadas.

Desde una vista lateral izquierda se confirma la anteposición de la cabeza y la retrovulción de la
zona dorsal.

Cabe mencionar que al revisar su equilibrio el voluntario siente que se cae al reducir la separación
de sus piernas.

Diagnóstico: Anteposición de cabeza, elevada y orientada hacia arriba. Hiperlordosis cervical
compensada con hipercifosis dorsal. Escápula derecha abducida. Genum recurvatum en ambas rodi-
llas. Pie plano con pronación bilateral.

Recomendaciones: Ejercicios de heterométricos, isométricos e hipopresivos.

Valoración con luz estructurada

El sistema no encontró, tras el análisis de curvaturas, una desviación de la aparente posición de
la columna vertebral que sugiera la posible presencia de escoliosis, por lo que en apariencia no la
presenta.

El zona dorsal se aprecia una inclinación anterior marcada y evidencia la presencia de hipercifosis
dorsal, sin embargo, el sistema no fue capaz de detectar correctamente la hiperlordosis cervical.

Además, como se ve en la figura, el voluntario presenta rectificación en la zona dorso-lumbar, y
al igual que con ma Sujeto 2, no se puede determinar con los criterios actuales la presencia de dicha
patologı́a con el sistema si no es con la interpretación.
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Capı́tulo 6

Discusión de resultados

6.1. Análisis del sistema opto-mecánico

Como se ha explicado en la presente tesis, es necesario construir, implementar y validar nuevas
técnicas que permitan dar información certera de apoyo al diagnóstico buscando la inocuidad y re-
petibilidad de los estudios paraclı́nicos. Bajo estas premisas, se diseñó el sistema de luz estructurada.
Sin embargo, como en todos los sistemas, existieron limitaciones a la eficacia debido a parámetros
intrı́nsecos.

Una de las primeras limitaciones que surgen en los sistemas de luz estructurada son los modelos
ópticos (Kim et. al., 2009; Bogdán, 2020) en donde existen aberraciones ópticas relacionadas con la
construcción de las lentes. Por otro lado, estos sistemas son muy susceptibles a perder la calibración
debido a fallas en la alineación de los ejes como lo son el eje óptico y eje de referencia cartesiano, el
paralelismo entre el plano de referencia y el plano de imagen (Hartley y Zisserman, 2004), y final-
mente, problemas en la colocación del paciente, esto es una mı́nima rotación sobre el eje sagital que
puede provocar un falso positivo a una patologı́a.

Para minimizar los errores antes descritos, en el presente trabajo, siguiendo trabajos de otros au-
tores, se ha optado por utilizar espacios calibrados acordes a las distancias requeridas por el modelo
óptico, la utilización de cámaras (Canon 70D con lente de 135mm en este caso) con compensación de
aberración óptica. En el estudio, el plano de imagen utilizado fue multi-enfoque, caracterı́stica que se
le atribuye también a la cámara utilizada. En cuanto a los errores asociados a la postura del paciente,
se recurrió a una proyección de lı́neas verticales, para que en combinación con las horizontales usadas
en la reconstrucción, permitieran definir de manera acertada la colocación del voluntario.

Adicionalmente, se requirió de un experto con experiencia en la colocación y manejo del volun-
tario, ya que, cuando este se coloca frente al plano de referencia, es muy común que trate de hacer
compensaciones posturales, por tanto, resultó necesario liberar primero la tensión del mismo para
adquiera su posición normal en reposo.

6.2. Consideraciones del protocolo y la morfologı́a

En el proceso de selección de voluntarios, dentro de las consideraciones que se hicieron dentro
del protocolo, fue que debı́an ser personas de somatotipo ectomorfo, esto con el fin de apreciar mejor
puntos anatómicamente caracterı́sticos (Figura 4.4) que diesen información directa sobre el estado de
su salud postural en la columna vertebral (Kendall et. al., 2005), ya que aquellas personas de somato-
tipo endomorfo poseen más tejido adiposo que dificultarı́a la identificación de los puntos anatómicos
caracterı́sticos, además de que la obesidad es identificada como un importante factor de riesgo en la
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(a) Vista posterior umbralizada
del Sujeto 5, un ectomorfo.

(b) Vista posterior umbralizada
del Sujeto 7, un mesomorfo.

(c) Vista posterior umbralizada
del Sujeto 4, una ectomorfa.

Figura 6.1: Vista posterior de la imagen umbralizada voluntarios ectomorfo de bajo peso, mesoformo
y ectomorfa (elaboración propia).

presencia y desarrollo de patologı́a posturales en la espalda (Zárate-Kalfópulos et. al., 2018; Zúrita et.
al., 2014), lo que sesgarı́a el estudio al elegir miembros de un grupo vulnerable y con tendencia mayor
a presentarlas.

Sin embargo, se aceptaron dentro del estudio a personas mesoformas, y los resultados en el análi-
sis de imagen mostraron morfologı́as interesantes en los patrones de reconstrucción al ser analizadas
por el especialista (Figura 6.1).

Si comenzamos observando la imagen a la izquierda (figura 6.1a), que corresponde a un volun-
tario masculino ectomorfo, de bajo peso, aunque no inferior a la media para su talla, observamos,
en sentido cefalocaudal, una curvatura suave que se adapta a las escápulas en la parte superior, a
la curvatura posterior de las costillas en la zona dorsal, y que se reduce progresivamente en la zona
lumbar ante el reducido tejido adiposo.

La figura 6.1b, correspondiente a un masculino mesomorfo, corresponde a la misma tendencia
que el ectomorfo, sin embargo, el bajorrelieve correspondiente a la espina dorsal es mucho más mar-
cado, concretamente en la zona dorso-lumbar, por la aumentada masa muscular, lo que facilita su
identificación a simple vista.

Por último, la figura 6.1c corresponde a una femenino ectomorfa, donde se aprecia claramente
la curvatura de las caderas, pero la luz presenta una mayor dispersión en los bordes en lugar de
reflexión. En esta imagen se aprecia una curvatura más suave y reducida de las lı́neas incidentes, y el
relieve de la columna vertebral es más difı́cil de apreciar, pero el análisis si permitió detectarlo.

Sin embargo, un análisis sobre personas de somatotipo endomorfo reveları́a un mayor arco en
las curvas proyectadas en la zona lumbar, correspondiente al tejido adiposos, pero reducirı́a la apre-
ciación de la curvatura en la zona dorsal, y en caso de considerar las escápulas dentro del modelo,
también limitarı́a su ubicación.

El análisis y la identificación de la columna vertebral a partir de las imágenes, ignorando relieve,
variable como se mencionó antes, e influido más por otras caracterı́sticas fisiológicas que por la mor-
fologı́a de la espalda, tuvo el fin de evitar los falsos positivos generados en los estudios de relieve a
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partir de patrones de Moiré en los estudios de Kim et. al. (2009) o Bogdán (2020).
El estudio brindó buena información de la aparente posición de la columna vertebral basándonos

en los criterios previos, sin embargo, concretamente en las mjueres, y por la baja reflexión de la luz
sobre el cabello, resultó imposible en todos los casos encontrar información de la posición de la cresta
occipital y de las vértebras en la zona cervical. Sus efectos se discutirán en la sección subsecuente.

6.3. Análisis de la validación clı́nica

Tras comparar los resultados de las valoraciones clı́nico-posturales, con la información extraida de
las reconstrucciones tridimensionales, se observaron diferentes tasas de coincidencia en la escoliosis
y la hipercifosis, no obtante, no se puede decir lo mismo de la hiperlordosis.

De los 8 casos de estudio, 6 dieron positivo a escoliosis, mientras que 2 aparentemente están sanos.
Se identificó correctamente a estos últimos, sin embargo no se indicó la presencia de la patologı́a
en dos ocasiones en que sı́ estaba presente, a pesar se ser capaz de identificar en el relieve signos
asociados a ella, los limitados criterios no permitieron su determinación.

En el caso de la hipercifosis, hubo una coincidencia en los 8 casos de estudio, aunque cabe men-
cionar que solo hubo dos casos positivos a dicha patologı́a, por lo que presentó una baja incidencia a
lo largo del estudio, y harı́an falta más pruebas para determinar con certeza su efectividad.

En el caso de la hiperlordosis, hubo tres casos positivos a dicha patologı́a, sin embargo, esto es
sin considerar otras afecciones en la misma zona que también estuvieron presentes, como dos casos
de rectificación lumbar, evidentemente no detectada directamente por el sistema por no tenerla en
consideración.

Sin embargo, limitándonos a la evaluación de la hiperlordosis, hubo coincidencia en 3 casos: 2
aparentemente negativos y 1 positivo. Los otros 2 casos positivos no fue capaz de identificarlos, y en
tres ocasiones arrojó un falso positivo a volutarios que sı́ tenı́an afecciones posturales en la espalda,
pero no hiperlordosis propiamente dicha, lo que no hace fiable la predicción arrojada por los datos
de la reconstrucción.

Buena parte de esta poca fiabilidad, en el caso de la hiperlordosis, y como posible causa de los
errores en la identificación de escoliosis, podrı́a deberse a la limitación en los criterios y puntos carac-
terı́sticos a analizar de los voluntarios por el sistema y la reconstrucción.

Otro factor importante para el análisis de la hiperlordosis y escoliosis, es que en varios casos re-
sultó estar acompañada de una hiperextensión de rodillas, de modo que se compensan mutuamente,
y de expandir el sistema de análisis a esta región, podrı́a ser posible tomarlas de criterio para mejorar
la precisión de la información arrojada.

Sin embargo, es evidente que la resolución de las reconstrucciones permite la apreciación de más
puntos anatómicos caracterı́sticos que, con mayor información de las mismas, ya que como son comu-
nes, en algunos casos, a numerosas patologı́as, como es el caso de las escápulas (Kendall et. al., 2005),
tras mejorarse su estudio y disponer de mayor información, serı́a posible incluirlos como criterios de
evaluación para obtener una mayor certeza.

6.4. Trabajo a futuro

Realizar un modelo o una técnica aceptada por la comunidad médica es un proceso extenso con
numerosas consideraciones, e incluso lo métodos tradicionales, como la radiografı́a, o los más mo-
dernos, como las tomografı́as computarizadas, tienen sus respectivas limitaciones. En el caso de un
sistema de apoyo al diagnóstico de patologı́as posturales, aceptado y certificado por la comunidad
médica, ha resultado ser un proceso que ha revelado consideraciones necesarias de hacer a futuro tras
las evaluaciones de los primeros voluntarios.
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6. Discusión de resultados
Trabajo a futuro

Las patologı́as posturales y alteraciones anatómicas han demostrado ser complejas, y en la gran
mayorı́a de los casos estudiados aquı́, presentar otras alteraciones en otras partes del cuerpo, sobre
todo los miembros inferiores, como compensación a dichas patologı́as, o como la causa de las mismas.

Más allá de las consideraciones y compensaciones ópticas tratadas en el presente trabajo, con el
objetivo de reducir la incertidumbre y el error en el método de reconstrucción, y optimizar el método
para facilitar su manejo, existen algunas consideraciones que deberı́an ser tomadas en cuenta a la
hora de seguir investigando esta técnica.

En la parte anatómica, futuros estudios podrı́an considerar dentro de la reconstrucción los miem-
bros inferiores, para expandir los criterios empleados en el diagnóstico, e incluso las patologı́as que
son su objeto de estudio. Por su parte, en los miembros superiores, dado que las afecciones de las
escápulas (puntos anatómicos más prominentes) muestran en ocasiones los mismos signos para di-
versas patologı́as, se podrı́an estudiar para expandir los criterios que considera el programa, y posi-
blemente las afecciones que pueda evaluar.

Sin embargo, incluso limitándonos a la presente técnica, tras definir en la presente tesis las con-
sideraciones del estudio y los criterios más óptimos, tales como las distancias de los componentes
ópticos y la preparación del voluntario, podrı́a aplicarse a un mayor número de participantes en
un periodo de tiempo más reducido, con la estandarización propuesta del método, para obtener un
análisis estadı́stico más completo.

Con todo lo anterior mencionado, cabe aclarar que no es indicativo que el estudio actual está
incompleto, ya que los estudios futuros propuestos exceden, por mucho, los objetivos planteados en
la presente tesis, y resultaron como consecuencia de las averiguaciones encontradas en el transcurso
de la investigación.
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Capı́tulo 7

Conclusiones

Las afecciones posturales de la espalda, concretamente la escoliosis, hipercifosis e hiperlordosis,
son más complejas de lo que aparentan a primera vista tras conocer solo su descripción, y es hasta
que se revisa más a detalle la literatura, estadı́siticas y casos de estudio de primera mano, que se
repara en lo complejo de estas enfermedades, los impactos en la salud, la incindencia y los factores
de riesgo, y por último, lo reducido de la investigación en dichas áreas en comparación de otras áreas
de la medicina.

Los actuales métodos de diagnóstico, valoración y radiografı́a, presentan cada sus respectivas
limitaciones, pero dentro de las propuestas de reconstrucción tridimensional de cuerpo, en el ámbito
clı́nico ya ha sido empleada la luz estructurada, y concretamente para el caso de las alteraciones
anatómicas en la espalda, ya se han realizado algunas propuestas.

Sin embargo, la principal limitamte del análisis de luz estructurada consiste en las aberraciones
opticas y la compleja geometrı́a de los sistemas, además de la necesidad de una calibración constante
de los sistemas para que los modelos de reconstrucción funcionen con precisión a partir de pocas
imágenes, esto sin contar los requisitos computacionales para algoritmos robustos de análisis.

En el trabajo actual, las consideraciones ópticas, la calidad de los componentes ópticos y la posi-
bilidad de usar dentro de la misma imagen puntos de control para la calibración, correcto enfoque
y captura de imágenes, ası́ como el análisis de la geometrı́a del sistema, donde se limita el área de
análisis, hizo posible que se pudieran minimizar las aberraciones ópticas al punto de volverlas des-
preciables para el análisis de la geometrı́a del sistema.

La reconstrucción tridimensional permitió generar figuras de alta calidad, donde se aprecian con
buena resolución, los puntos anatómicos caracterı́sticos de la espalda humana, demostrando la po-
sibilidad de minimizar los efectos del comportamiento de la luz, y poder analizar las imágenes me-
diante modelos sencillos de fotogrametrı́a.

Sin embargo, la limitamte a describir unicamente tres afecciones, y el número reducido de criterios
empleados, no permitió la correcta automatización del sistema, ni el desarrollo de un modelo con
muchos criterios en consideración, debido al número limitado de voluntarios y a la frecuencia en que
alteraciones de estos puntos caracterı́sticos son signos comunes a numerosas patologı́as.

Para concluir, el sistema opto-mecánico permite simplificar el análisis optico y las consideraciones
y la incertidumbre dadas por la óptica, y de seguirse explorando, perfeccionar y expandir los criterios
empleados conforme nuevas investigaciones arrojen sobre los mismos más luz.
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Dı́az, J., Schröter, C., y Schulz, R. (2009). Actualización de la evaluación radiológica de la escoliosis.

Revista Chilena de Radiologı́a, 15(3), 141–151.
Eddine, H., Saleh, S., Hajjar, J., Harati, H., Nasser, Z., Desoutter, A., . . . Estephan, E. (2023). Evaluation

of the accuracy of new modalities in the assessment and classification of lumbar lordosis: A
comparison to cobb’s angle measurement. Heliyon, 9(8). doi: https://doi.org/10.1016/j.heliyon
.2023.e18952

Edelstein, J. (1934). Adolescent kyphosis. British Journal of Surgery, 22(85), 119-133. doi: https://
doi.org/10.1002/bjs.1800228514

Farsetti, P., Tudisco, C., Caterini, R., y Ippolito, E. (1991). Juvenile and idiopathic kyphosis: Long-
term follow-up of 20 cases. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery, 110(3), 165-168. doi:
10.1007/BF00395802

56



Gill, S., Hayes, S., y Parker, C. J. (2016, Noviembre). 3d body scanning: Towards shared protocols for
data collection- addressing the needs of the body scanning community for ensuring comparable
data collection. En Proceedings of the 6th international workshop of advanced manufacturing and auto-
mation (p. 281-284). Atlantis Press. Descargado de https://doi.org/10.2991/iwama-16.2016.53
doi: 10.2991/iwama-16.2016.53

A glossary of scoliosis terms. (1976). Spine, 1(1), 57-58.
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te técnicas de cribado. Gaceta Médica de México, 150(5), 432–439. Descargado de https://

www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=52731

58



Apéndice A

Planos de la plataforma experimental

(a) Vista superior de la estructura del sistema
opto mecánico.

(b) Corte transversal de un perfil de aluminio de
45mm, usado para la estructura del sistema.

Figura A.1: Estructura del sistema opto mecánico: vista superior (A.1a) y corte transversal del material
empleado (A.1b) (elaboración propia).
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Figura A.2: Vista frontal del sistema optomecánico (elaboración propia).
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Figura A.3: Vista lateral del soporte del proyector al eje motorizado (elaboración propia).
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Apéndice B

Diagramas de flujo del software
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Figura B.1: Estructura general de las secciones del programa (elaboración propia).
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Figura B.2: Estructura del ciclo de lectura de imágenes (elaboración propia).
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Figura B.3: Estructura del ciclo para rotar, alinear y umbralizar (elaboración propia).
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Figura B.4: Estructura general para la identificación de la posición de las rectas incidentes (elaboración
propia).
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Figura B.5: Estructura general de los ciclos para identificar las máximas de las pendientes y en ángulo
de Cobb entre ellas (elaboración propia).
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Apéndice C

Tabla de resumen de voluntarios

Tabla C.1: Resumen de diagnóstico y herramientas diagnósticas por voluntario (elaboración propia).

Voluntario Diagnóstico Herramienta diagnóstica

Sujeto 1:
Femenino
de 24 años.

Escoliosis idiopática derecha dorsal no
compensada. Rotación de cabeza hacia
la izquierda. Escápulas aladas. Genum
recurvatum bilateral, más pronunciada
en la izquierda. Hiperlordosis lumbar.
Posible compresión del nervio ciático.

Interrogatorio: Dolor en zona sacro-
lumbar desde 3 meses previos a va-
loración. Valoración fı́sica y postu-
ral: Cabeza rotada hacia la izquier-
da, apreciable desde vista anterior y
posterior. Sı́nfisis pubiana hacia la de-
recha. Hombros y abdomen adelan-
tados. anteposición abdominal, com-
pensada por la hiper extensión de ro-
dillas. Escápulas separadas y aladas.
Lı́nea interglútea ligeramente hacia la
izquierda.

Sujeto 2:
Femenino
de 21 años.

Escoliosis lumbar izquierda no com-
pensada con rectificación lumbar.

Interrogatorio: Hace ejercicio con re-
gularidad. No reporta dolor en espal-
da o piernas. Valoración fı́sica y pos-
tural: Lateralización izquierda de cabe-
za, rotación derecha del tren inferior, y
lateralización y rotación derechas de la
sı́nfisis pubiana. Mayor tonificación en
el trapecio izquierdo. Ausencia de lor-
dosis natural en la zona lumbar, pero
perfectamente funcional. Presencia de
una curvatura vertebral en la zona dor-
sal. Lı́nea interglútea a la izquierda

Continua en la página siguiente.
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Tabla C.1 – Continuación de la página previa.
Voluntario Diagnóstico Herramienta diagnóstica

Sujeto 3:
Femenino
de 21 años.

Lateralización derecha de cabeza. Hi-
perlordosis lumbar. Escoliosis dorsal
derecha no compensada. Probable con-
tractura del músculo cuadrado lumbar
derecho. Acortamiento postural secun-
dario a rotación medial de rodilla dere-
cha.

Interrogatorio: No reporta dolor ni in-
comodidad con su postura. Valoración
fı́sica y postural: Lateralización dere-
cha de cabeza. Hombros asimétricos
con el derecho en elevación. Curvatura
y prominencia abdominal, secundarias
a probable hipercifosis.

Sujeto 4:
Femenino
de 19 años.

Ligera hiperlordosis dorso-lumbar. La-
teralización general hacia la izquierda.
Ligera rotación de cabeza hacia la de-
recha. Genum recurvatum en ambas ro-
dillas.

Interrogatorio: Reporta dolor lumbar
constante. Valoración fı́sica y postu-
ral: Ligera rotación derecha de cabeza.
Diferencia de linealidad entre esternón
y sı́nfisis pubiana. Depresión de hom-
bro izquierdo. Hiperextensión bilateral
de rodillas.

Sujeto 5:
Masculino
de 26 años.

Rotación izquierda de tren superior,
compensada en la cabeza, escápula iz-
quierda alada y derecha abducida, hi-
percifosis, genum recurvatum en rodilla
izquierda, secundarias a acortamiento
de 3mm en pierna izquierda. Hiperlor-
dosis por debilidad muscular abdomi-
nal.

Interrogatorio: Reporta dolor constan-
te en zona lumbar. Valoración fı́sica y
postural: Desviación izquierda a dorso
lumbar, en aparente escoliosis no com-
pensada. Rotación a la izquierda del
tren superior. Escápula alada izquier-
da, escápula derecha en abducción de
7cm. Cresta ilı́aca izquierda más abajo
que la derecha. Hiperextensión bilate-
ral de rodillas. Acortamiento de pie iz-
quierdo de 3mm.

Sujeto 6:
Masculino
de 22 años.

Escoliosis izquierda dorsal no compen-
sada menor a 20◦, rotación dorsal hacia
la izquierda y asimetrı́a de rodillas se-
cundarias a un acortamiento de 7mm
del miembro inferior derecho.

Interrogatorio: Manifiesta dolor es-
porádico de rodillas. Valoración fı́si-
ca y postural: Rotación de esternón y
clavı́culas. Asimetrı́a de rodillas con
elevación de rodilla izquierda. Pierna
izquierda más alargada por 7mm.

Sujeto 7:
Masculino
de 22 años.

Rotoescoliosis derecha cervico-dorso-
lumbar compensada. Anteposición de
cabeza. Proyección posterior de las
escápulas. Hipercifosis dorsal secun-
daria a la rotoescoliosis. Pie plano varo
bilateral.

Interrogatorio: Previo diagnóstico de
rotoescoliosis. Valoración fı́sica y pos-
tural: Lateralización derecha y anterio-
rización de cabeza. Proyección poste-
rior de las escápulas, previmanete ab-
ducidas. Elevación del hombro dere-
cho por debilidad del músculo subes-
capular derecho. Rodillas en varo se-
cundarias a un pie plano.

Sujeto 8:
Masculino
de 23 años.

Anteposición de cabeza, elevada y
orientada hacia arriba. Hiperlordosis
cervical compensada con hipercifosis
dorsal. Escápula derecha abducida. Ge-
num recurvatum en ambas rodillas. Pie
plano con pronación bilateral.

Interrogatorio: No reporta dolor o in-
comodidades frecuentes con su postu-
ra. Valoración fı́sica y postural: Am-
plia base de sustentación 30 − 40cm.
Anteposición de cabeza y rectificacion
de la espalda a nivel lumbar.
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Apéndice D

Carta de consentimiento informado

La carta de consentimiento informado presentada a los pacientes, describe el protocolo de inves-
tigación, las prubeas a realizar, la información que se obtendrá de ellas, ası́ como los beneficios y
posibles inconvenientes.

El protocolo de investigación del trabajo de tesis Análisis antropométrico para la determinación de
alteraciones anatómicas en la espalda empleando luz estructurada y el formato y contenidos de la carta
de consentimiento informado, fueron aprobados el dı́a 6 de octubre de 2023 por el Comité de Ética
Aplicada a la Investigación de la Facultad de Ingenierı́a, de la Universidad Autónoma de Querétaro,
con el número de registro CEAFI-102-2023-TF.

Se anexa la carta de consentimiento informado presentada a los voluntarios.
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<Carta de Consentimiento informado=

Santiago de Querétaro, Querétaro., a ___ de   del      

 
Lineamientos del proyecto.  

 

He sido invitado de manera libre y sin coerción alguna, a participar de forma completamente 
voluntaria como participante de estudio en el proyecto denominado <Análisis antropométrico para 
la determinación de alteraciones anatómicas en la espalda empleando luz estructurada= 
registrado ante la Universidad Autónoma de Querétaro bajo la revisión del Comité de Ética, mismo 
que dio su aprobación en el registro número CEAIFI-102-2023-TF. 
 
La luz estructurada en este proyecto, se refiere a la proyección de patrones de luz visible sobre su 
espalda, de modo que, al incidir sobre ella, brinden información sobre su relieve y sobre alguna 
posible afección que pudiera llegar a presentar. La luz estructurada es una técnica no invasiva y no 
genera alteraciones anatómicas, fisiológicas o biológicas durante su empleo. A continuación, se le 
describen los detalles del estudio, y se le recuerda que puede preguntar al especialista y al 
investigador cualquier duda que tenga en cualquier punto del estudio. 
 
Las pruebas realizadas serán: 

a) Hacer un análisis anatómico de la espalda para obtener información estadística que 

permita identificar alteraciones anatómicas;  

b) Realizar una reconstrucción tridimensional de la espalda empleando luz estructurada; 

c) Realizar un análisis comparativo con las técnicas convenciones (exploración y 

radiografías) para la identificación de alteraciones anatómicas para determinar la 

certeza del método. 

 
Estoy informado y acepto que para conseguir esto se me realizarán las siguientes pruebas: 

 Se realizará un análisis anatómico (estudios cinéticos de Wilder: observaciones sobre 
rotación y traslación de las vértebras) mediante exploración física, efectuado por un 
especialista, con el fin de determinar la posible presencia o ausencia de asimetrías 
posturales, concretamente escoliosis, hiperlordosis e hipercifosis.

 Se explorará la superficie anatómica de la espalda para reconocer puntos anatómicos 
característicos que se distingan con facilidad y se puedan relacionar con el estado de la 
columna vertebral.

 Se tomarán fotografías de la espalda bajo patrones de luz estructurada (que permitirán 
mantener el anonimato) y se realizará una reconstrucción tridimensional. Dichas imágenes 
se tratarán con las medidas pertinentes para resguardar mi identidad y privacidad.



 En caso de ser necesario (en el caso de que se encuentre una alteración importante descrita 
por el especialista), se me solicitará de manera voluntaria una radiografía para corroborar.

 Se comparará la información obtenida del análisis anatómico, la reconstrucción 
tridimensional y la radiografía (si así es el caso) para determinar la certeza clínica.

Declaro que he sido informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios 
derivados de mi participación en el estudio los cuales son: 
 
Posibles beneficios: 

• Obtendrá información certera de parte de un especialista, mismo que le dará una 

consulta gratuita, y una opinión sobre las observaciones que haya encontrado.

Posibles inconvenientes: 
● En caso de tener sensibilidad o alguna una lesión en alguna parte del área anatómica 

explorada, podría presentar ligera molestia física al participar en los estudios. En 

dicho caso, deberá notificar previamente al especialista, quien determinará si usted 

puede proceder con el estudio.

● Ligera molestia física en caso de tener poca flexibilidad o no realizar actividad física 

con frecuencia. En dicho caso, deberá notificar inmediatamente al especialista.

● Posible incomodidad al tener la espalda descubierta en la valoración física o en la 

toma de imágenes. En dicho caso, deberá notificar inmediatamente al especialista.

Soy consciente de que no habrá beneficios materiales para mi persona y que no se me 
recompensará económicamente. Se me ha proporcionado el nombre y teléfono del investigador 
responsable que puede ser fácilmente contactado dentro de la institución universitaria para cualquier 
duda o inquietud, quienes se han comprometido a darme la información oportuna sobre cualquier 
duda, pregunta o aclaración. 
 
Consiento participar en esta investigación como voluntario y entiendo que tengo el derecho de 
retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera ya que mi 
participación es de manera voluntaria. 
 
  

Participante  Dr. Igor Salinas Sánchez 

Terapeuta Físico y Rehabilitador 
Cédula profesional: 48066945 

Cédula de colegio: 00328 
 

Esteban Cervantes Zárate 

Investigador en el proyecto 
 

 

 

COMO PARTICIPANTE HE LEÍDO CON EXACTITUD O HE SIDO TESTIGO DE LA LECTURA FIEL DEL DOCUMENTO DE 
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS. CONFIRMO QUE HE DADO MI 
CONSENTIMIENTO LIBREMENTE Y EN CASO DE NECESITAR MAS INFORMACIÓN ENTIENDO QUE PUEDO COMUNICARME CON EL 
INVESTIGADOR RESPONSABLE EN CUALQUIER MOMENTO.  
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