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Elastografia por onda de cizalla en mdusculos de

miembros inferiores

Resumen

La elastografia por ultrasonido basada en ondas de cizalla (SWE- Shear Wave
Elastography) se ha desarrollado en los ultimos afios para permitir evaluaciones
cuantitativas de la rigidez de diversos tejidos. A nivel musculoesquelético, la
SWE destaca por su potencial para el estudio de lesiones en etapas preclinicas,
habiéndose aplicado a musculos de estructura sencilla mostrando una buena
confiabilidad y reproducibilidad en condiciones de reposo, durante contracciones
activas y también involuntarias. En Uruguay el uso de esta técnica es incipiente
y actualmente no existe ninguna aplicacion clinica de SWE en
musculoesquelético. Esta es una de las razones por la que el objetivo de este
trabajo es dar un primer paso para introducir la SWE en la clinica nacional para
musculos de miembros inferiores comunmente asociados a las lesiones de
jugadores de futbol (biceps femoral, recto anterior del cuadriceps, aductor largo
y gastrocnemio medial). Para manejar de forma eficiente una técnica de
elastografia en miembros inferiores se elaboro un protocolo clinico de medida de
SWE para aplicar a los musculos mencionados y evaluar su repetibilidad en
voluntarios sanos. Se elaboraron planes pilotos con los que se obtuvo insumos
(primero con fantomas anisotrépicos con propiedades mecanicas similares a
tejido musculoesquelético se puso a punto el equipo) para el desarrollo de un
protocolo clinico de medida, confiable y reproducible. Dicho protocolo fue
aplicado en voluntarios sanos obteniéndose los primeros resultados, los cuales

suponen un avance para una posible aplicacion en la clinica médica.
Abstract

Shear Wave Elastography-based ultrasound elastography (SWE) has been
developed in recent years to allow quantitative assessments of the stiffness of
various tissues. At the musculoskeletal level, SWE stands out for its potential for
the study of injuries in preclinical stages, having been applied to muscles with a
simple structure, showing good reliability and reproducibility under resting

conditions, during active and also involuntary contractions. In Uruguay the use of



this technique is incipient and there is currently no clinical application of SWE in
musculoskeletal. This is one of the reasons why the objective of this work is to
take a first step to introduce SWE in the national clinic for lower limb muscles
commonly associated with injuries in soccer players (biceps femoris, rectus
femoris, quadriceps, adductor longus and medial gastrocnemius). To efficiently
manage an elastography technique in lower limbs, a clinical protocol for
measuring SWE was developed to apply to the aforementioned muscles and
evaluate its repeatability in healthy volunteers. Pilot plans were developed to
obtain inputs (first with anisotropic phantoms with mechanical properties similar
to musculoskeletal tissue, the equipment was fine-tuned) for the development of
a reliable and reproducible clinical measurement protocol. This protocol was
applied in healthy volunteers, obtaining the first results, which represent an

advance for a possible application in the medical clinic.

Palabras clave: Elastografia. Ondas de cizalla. Tejido musculoesquelético.
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Capitulo I: Elastografia en musculo esquelético

1. Introduccion

Las técnicas de ultrasonido Doppler y modo B se han utilizado de forma rutinaria
en la préctica diaria en el diagnéstico por imagen para la evaluacion de diversas
afecciones traumaticas y patolégicas de varios tejidos musculoesqueléticos con
resultados comparables a los de la resonancia magnética (1). Sin embargo, a
veces los tejidos patologicos y sanos pueden mostrar ecogenicidades similares
en un estudio convencional por ultrasonido, particularmente en la etapa
preclinica de la enfermedad. El desarrollo de nuevas técnicas imagenolégicas
busca complementar las ya existentes contribuyendo al diagnéstico precoz de
distintas patologias. En ese sentido, la elastografia es una nueva modalidad de
imagen sensible a las propiedades mecanicas del tejido, que brinda informacion
complementaria a las imagenes morfolégicas obtenidas mediante técnicas
ecograficas habituales.

Desde los afios 1990 la elastografia se ha venido desarrollando y perfeccionando
para permitir evaluaciones cuantitativas de la rigidez del tejido (2). La elastografia
puede ser por compresion (“strain”) o por ondas de cizalla SWE (Shear Wave
Elastography) (3). La elastografia por compresion es una técnica cualitativa que
permite “visualizar” la rigidez del tejido a partir de una imagen de deformaciones
obtenida por ultrasonido, en el entendido que el tejido rigido se deformara menos
gue el blando. Para medir cuantitativamente la rigidez del tejido se desarrolla la
SWE que consiste en la generacion de una onda de cizalla y la medida de su
velocidad de propagacién. Asumiendo que el tejido es elastico, cuasi-
incompresible e isotrépico, la velocidad de propagacion de la onda de cizalla
(SWV) se relaciona directamente con la rigidez del tejido dada por su médulo de
Young (Y). Existen distintas maneras de generar las ondas; en elastografia
transitoria (Fibroscan®) se utiliza un vibrador mecanico obteniéndose un valor
promedio de rigidez. En los ecografos comerciales que cuentan con SWE (ver
(3,4)) se utiliza la presion de radiacion del ultrasonido, obteniéndose una imagen

bidimensional de rigidez del tejido.



10

La SWE se aplico con éxito en higado y mama; tejidos que aproximadamente
cumplen con los supuestos anteriormente mencionados (5). En MSK la
elastografia se encuentra en desarrollo, en parte, limitada por las caracteristicas
fisicas de este tejido: anisotropico y viscoelastico (6).

En este contexto, el presente capitulo tiene como objetivo introducir al lector al
estado del arte en elastografia aplicada al sistema musculoesquelético (MSK)
enmarcando y motivando este trabajo de tesis. Para esto se comenzara
presentando las distintas técnicas elastograficas con especial énfasis en la
técnica SSI, técnica utilizada en este trabajo. Se presentaran el estado del arte
internacional y nacional de la elastografia SWE aplicada MSK para finalizar con
las hipétesis y objetivos de este trabajo de tesis.

2. Métodos de elastografia

Muchas veces se ubica el comienzo de la elastografia en 1987 cuando Krouskop
publica un articulo titulado "Un sistema ultrasénico Doppler pulsado para realizar
mediciones no invasivas de las propiedades mecanicas del tejido blando" que se
publico en el Journal of Rehabilitation Research and Development (7). Sin
embargo, en la literatura médica es Ophir M. quien utiliza por primera vez la
palabra elastografia en un articulo publicado en 1991 en la revista Ultrasonic
Imaging (8). La elastografia por ultrasonido o sonoelastografia, permite obtener
de forma no invasiva, informacion acerca de las propiedades mecanicas de los
tejidos blandos. La elasticidad es la capacidad de los materiales para volver a su
forma original después de una deformacion, siguiendo la ley de Hooke que
relaciona la fuerza aplicada con la deformacion. En contraste, la rigidez mide la
resistencia de un material a la deformacién bajo una fuerza externa. La propiedad
de un material de recuperar su forma original tras retirar la fuerza externa es la
deformacion elastica, y su relacion con la fuerza se conoce como el modulo de
Young. Cuanto menor sea el modulo de Young, mayor serd la facilidad de
deformacion del material. En general, materiales con mayor moédulo de

elasticidad exhiben mayor rigidez y resistencia (9,10).

Elastografia por compresién (strain elastography)

Una de las primeras ideas detras de la elastografia fue comprimir el tejido y medir

las deformaciones resultantes mediante ultrasonido. Bajo la aplicacion de una
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misma fuerza, el tejido rigido se deformard menos que un tejido blando. Estos
conceptos son la base de la elastografia por compresion o “strain elastography”.
Para esta técnica especifica, se aplica una tensién constante al tejido y se
estiman el desplazamiento y/o la deformacion generada ¢ utilizando una
correlacion bidimensional de imégenes de ultrasonido (Figura 1). De nuevo,
el médulo de Young viene dado por la ley de Hooke (o = Y.g), que vincula la
tension o y la deformaciéon € en un medio elastico. En la préactica, se desconoce
la tension aplicada, por lo que solo se muestra la deformacion. Esta técnica tiene
la ventaja de ser facil de implementar, pero al ser desconocida la presion, no se
puede determinar de forma cuantitativa el médulo de Young local invirtiendo la
Ley de Hook. No obstante, debido a su facil implementacion este método se ha
incorporado en muchos ecégrafos comerciales, como una medida simple pero
indirecta sobre la rigidez del tejido (11). Las limitaciones de esta técnica es el
control de la presion aplicada, dependiente del operador y que puede ser variable
segun la presion ejercida por distintos operadores, ademas de lo ya mencionado,

de la ausencia de una cuantificacion especifica.

Antes Después de la compresion estatica

‘)\ € _HE\;

Figura 1. Aplicacién y compresion en tejido. La elastografia estatica reconstruye
un elastograma o "imagen de deformacion” calculando las deformaciones
relacionadas con una compresion estatica impuesta por el operador. Sin
embargo, no se tiene en cuenta la variabilidad de la tensidon aplicada, que es un

pardmetro importante (11).

Elastografia cuantitativa: Shear Wave Elastography (SWE)

Con el objetivo de obtener una medida cuantitativa del médulo de Young del

tejido se desarrollan un conjunto de técnicas que combinan ultrasonido con
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ondas de cizalla. Estas técnicas en su conjunto se conocen como Shear Wave
Elastography (SWE). En SWE se toma como hipétesis que el tejido es infinito,
elastico, cuasi-incompresible, isotrépico, y homogéneo; bajo estos supuestos la
velocidad de propagacion de la onda de cizalla (shear wave velocity - SWV) se
relaciona directamente con la rigidez del tejido dada a través de la expresion
Y = 3p(SWV)?, siendo p la densidad del tejido y Y su médulo de Young.

La elastografia por ondas de cizalla (SWE — Shear Wave Elastography) se basa
en los siguientes pasos: generacion de ondas de cizalla en el tejido, deteccion
mediante ultrasonido de la propagacion de las ondas de corte inducidas y
estimacion local de su velocidad de propagacién. Como resultado final se obtiene
un elastograma que es una imagen cuantitativa de la elasticidad del tejido (12).
Actualmente existen diferentes técnicas de elastografia por SWE para uso
clinico: elastografia transitoria (Fibroscan), point quantification (pSWE), SWE bi
y tri dimensional (2D-SWE), (3D-SWE) (13) y se vienen explorando varias
aplicaciones especificas como la evaluacion de fibrosis hepética o la

caracterizacion de lesiones mamarias(4,14).

Los métodos de excitacion incluyen: compresion dinamica inducida
mecanicamente mediante un transductor de "golpeteo” en la superficie del tejido
para producir ondas de corte (Transient elastography) y ultrasonido dinamico,
desplazamiento de tejido inducido y ondas de corte por excitacién de impulso de
fuerza de radiacién acustica (11). En particular la técnica Supersonic Imagine
(SS)), técnica utilizada en este trabajo de tesis se basa en:

a. Generacion de una onda de cizalla mediante presion de radiacion.

b. Imagenologia ultrarrapida para seguimiento de onda de cizalla (hasta 20 kHz)
c. Propagacion de la onda de cizalla a través de una inclusion rigida. Se observa
como el frente de onda se quiebra debido al cambio de velocidad.

d. A partir de la medida local de c, se genera una imagen 2D del modulo de
Young (Y).

Este proceso se ilustra en la figura 2.
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Tabla 1. Resumen de técnicas de elastografia por ultrasonido y los
correspondientes sistemas comerciales. Clasificacién: imagenes de deformacién
(izquierda) y cizallamiento (derecha).

Los métodos de excitacion incluyen el desplazamiento inducido mecanicamente
a través de la compresion externa activa o el movimiento fisioldgico inducido
pasivamente (naranja), compresion dindmica inducida mecanicamente a través
de un transductor de "golpeteo” en la superficie del tejido para producir ondas de
corte (verde) y tejido dinamico inducido por ultrasonidos.Desplazamiento y ondas

de corte por excitacion de impulso de fuerza de radiacion acustica (azul).(15)
3. Potencial de la SWE en musculo esquelético

La SWE para MSK se encuentra en etapa de desarrollo y los obstaculos que se

presentan se debe a las caracteristicas de dicho tejido como, por ejemplo:

Viscoelasticidad. Las imagenes de elastografia se realizan considerando que
los tejidos biolégicos se comportan como solidos deformables y elésticos,
recuperando su forma original una vez cesada la fuerza que los comprime. El
sistema musculoesquelético se comporta como un material viscoelastico, por lo
gue su deformacion depende del tiempo; la fuerza ejercida en él depende tanto
de la deformacion como de la velocidad con que se produce.

Anisotropia. Las propiedades mecanicas difieren a lo largo de las fibras
musculares. Debido a esta anisotropia, la velocidad de propagacién de la onda
dependera de su polarizacion y direccion de propagacion respecto a las fibras
musculares, lo que puede introducir sesgos al utilizar SWE (6).

Por lo expuesto anteriormente, la elastografia se ha utilizado en musculos de
estructura sencilla (isotropicamente transversos), colocandose el transductor
ultrasonico paralelo a las fibras musculares porque en esa configuracion la
rigidez del musculo medido con SWE se relaciona linealmente con su médulo de
Young (16). Por ejemplo, fue estudiado en musculo biceps braquial (unipenado),
en reposo, paciente sentado con codo en posicion de 90 grados, orientando la
sonda en el plano de los fasciculos musculares y perpendicularmente a la piel
(17) En estos casos la elastografia ha demostrado ser una de las modalidades
de imagenologia mas promisorias para el MSK (18,19) y ya se viene aplicado a
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diferentes musculos, mostrando una buena confiabilidad y reproducibilidad
(17,20).

Sin embargo, en musculo de estructura compleja como por ejemplo, recto
femoral, los resultados informados han sido variados (20).

Diferentes estudios han mostrado el alcance de la SWE para medir la rigidez
muscular en condiciones de reposo (21) durante contracciones activas (22,23) y

también involuntarias (7).

SWE en MSK

La elastografia por ultrasonido permite el estudio del sistema musculo-tendinoso,
lo que posibilita no solo obtener una evaluacion morfolégica sino también
funcional. Cada vez mas, hay evidencia de que esta técnica puede ser una
herramienta util para detectar cambios sutiles en el masculo. La posibilidad de
evaluar las propiedades mecanicas del MSK al principio del curso de una lesién,
especialmente en la monitorizacion postraumatica y en el control de alteraciones
de la reparacion, podria ayudar a decidir el tiempo de inactividad con mayor
exactitud. Ademas, seria posible una evaluacion méas precisa del riesgo de
recaida, al habilitar un analisis de las fibras musculares afectadas por el proceso
reparativo.

Las lesiones musculares son muy frecuentes en atletas. Constituyen, por
ejemplo, el 30% de las lesiones que sufren los jugadores de futbol y de éstas,
mas del 90% afectan a los cuatro grupos musculares principales de las
extremidades inferiores (isquiotibiales, aductores, cuadriceps y musculos de la
pantorrilla).

La deteccion temprana de una lesion conseguiria mejorar el entrenamiento
deportivo y las estrategias de rehabilitacion; por ejemplo, detectar fases iniciales
de fibrosis o estadios iniciales de calcificacion permitiria acortar los plazos de
tratamiento y recuperacion(24).

Algunos estudios realizados indican un aumento de la rigidez muscular, aun en
ausencia de dolor y edema, una hora después de un ejercicio, lo que estaria
indicando una lesiébn o dafio muscular (24). Esto sugiere que la evaluacion
temprana de la tensidbn muscular después de un ejercicio intenso podria ayudar
a estimar la cantidad de dafio muscular. Ademas, la capacidad de cuantificar con

precision el aumento de la rigidez pasiva asociada con la lesiébn muscular y de
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aislar el musculo dafiado de sus sinergistas, podria ayudar al médico a orientar
las intervenciones en el musculo o regidbn muscular mas afectada. Diversas
acciones como masajes, vendaje, puncién seca y estiramiento tienen como
objetivo alterar la rigidez muscular.

La rigidez normal que tiene el musculo esquelético es el resultado de la tension
de forma activa producida por la contraccion muscular y de una tension pasiva
producida en gran parte por el tejido conectivo (25).

Actualmente, para evaluar el estado del musculo esquelético se pueden utilizar

tres técnicas de elastografia:

> Elastografia por deformacion, SE (tiene baja confiabilidad y repetibilidad
ya que depende del usuario), mas adecuada para evaluar nédulos o

masas focales en lugar de enfermedad difusa en el tejido;

> Imagenes de impulso de fuerza de radiacion acustica (ARFI), tiene
aplicaciéon limitada al mdsculo, frecuencia de imagen muy baja
(sobrecalentamiento del tejido);

> Elastografia de ondas de corte o cizalla (SWE), se mide el modulo de
Young a partir de una pequefia regién de interés, velocidad de fotogramas
rapida (imagenes en tiempo real) (13).

4. Estado actual de la SWE en MSK. Antecedentes

La importancia de la elastografia reside en permitir la deteccién temprana de
complicaciones como &reas de fibrosis y calcificacion, la deteccién y
caracterizacion de nédulos o masas de partes blandas, la deteccion de otros
tipos de lesiones como miositis, celulitis, procesos inflamatorios, fibrosis
tendinosas.

Actualmente, la ecografia es el método de eleccion en la evaluacion evolutiva de
las lesiones musculares (26). Sin embargo, la elastografia por ondas de corte,
como técnica adicional, cobra gran importancia ya que, al tener la capacidad de
medir el grado de elasticidad tisular, permite detectar en fases iniciales vicios de
reparacion, fibrosis o estadios iniciales de calcificacion.

En las imagenes obtenidas por elastografia se puede observar la evoluciéon del

tejido reparativo que muestra una lesion muscular. Una zona de fibrosis puede
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ser detectada a las dos semanas de la lesion como una zona de menor rigidez
(“cicatriz blanda”), antes de que se produzca la calcificacion como complicacion,
gue puede estar presente en desgarros grado Il o grado lll, frecuentes en
traumatismos sufridos por laceraciones del musculo. La deteccion de procesos
de fibrosis detectados inicialmente por elastografia podria evitar la evolucion a la
calcificacion, permitiendo cambiar la modalidad terapéutica y usar ondas de
choque (ESWT). para deshacer la misma. Este diagndstico prematuro acorta
significativamente los plazos de recuperacion y puede evitar lesiones
recidivantes por la presencia de fibrosis y falta de distensibilidad muscular que

termina casi siempre en nueva rotura fibrilar.

MUSCULAR 14:26:21

Figura 3. Ejemplo de imagen ecografica. Varon de 19 afios, futbolista profesional,
con antecedente de rotura muscular en recto anterior grado |, de 3 semanas de
evolucion, con dolor persistente en sus entrenamientos. Imagen 2D en la zona
del dolor muestra retrospectivamente el examen elastografico, en zona
hipoecogénica fibrilar en la zona de la lesién previa, coincidente con la zona del
dolor a la elongacion del musculo. La Elastosonografia define una zona nodular
de color azul que presenta un area de consistencia dura con un SR de 0.021
correspondiente a una zona de fibrosis temprana, no detectada por US ni RMN

previas. Se traté con EPI (27).

Se vienen realizando diversos estudios sobre el comportamiento de las ondas
de corte en diferentes musculos y regiones anatomicas, utilizando tecnologias

avanzadas para mediciones precisas. Destacan las investigaciones de DeWall
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et al. (2014) (28), Miyamoto y Hirata (2021) (29), Kositski et. al. (2022) (30)y
Evangelidis et al. (2021) (31), que han contribuido significativamente a
comprender las propiedades biomecéanicas del sistema musculoesquelético. Por
ejemplo, DeWall et al. (2014) investigaron la parte distal del tendén de Aquiles,
mientras que Miyamoto y Hirata (2021) enfocaron su estudio en la cabeza larga
del biceps femoral. Kositski et al. (2022) analizaron el musculo semitendinoso y
Evangelidis et al. (2021) se centraron en los musculos isquiotibiales. Estos
trabajos subrayan la importancia de considerar factores como la posicion del
transductor y la intensidad de la contraccién al interpretar las mediciones de
velocidad de onda de corte, enrigueciendo el conocimiento en biomecéanica
muscular y su relevancia en condiciones musculoesqueléticas.
Otros autores también han publicado trabajos en la misma linea. Le Sant
Guillermo et. al. en 2017 (32) trabajaron en el mapeo de los musculos inferiores
de la pierna durante la dorsiflexién pasiva, realizada con la rodilla completamente
extendida. Midieron aleatoriamente el médulo de cizallamiento de los flexores
plantares: gastrocnemio medial y lateral y séleo, entre otros. En este estudio se
observé que el muasculo gastrocnemio medial exhibié el mayor aumento de
rigidez durante la dorsiflexion del tobillo con la rodilla extendida; el s6leo mostré
el mayor aumento de rigidez con la rodilla flexionada (32).
Vaz Jodo et. al. en 2021 (33), investigaron acerca de la rigidez que se presenta
en la cabeza del biceps femoral que difiere entre sus partes proximal y distal
durante la flexion isométrica de la rodilla, a diferentes intensidades de
contraccion, con flexion de 15° y 45°. De esta forma trataron de cuantificar la
evolucion de la rigidez muscular mediante SWE. En este trabajo se evalué la
rigidez activa de la cabeza larga del biceps femoral encontrandose mayor rigidez
en la region distal, lo que indicaria una de las razones por la que se producen
lesiones més frecuentemente en dicha region (33).
Otros trabajos con SWE fueron realizados por:

e MarusiC et. al. en 2021. evaluacion de isquiotibiales con descripcion

funcional y arquitectonica (34)
e Crawford et. al. en 2020/21: detectaron diferencias regionales de la
estructura del tejido sano dentro de los isquiotibiales. Otros estudios

retrospectivos sefialan que atletas con antecedentes de lesiones de
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distension de los isquiotibiales tienen un biceps femoral mas corto en la
extremidad con antecedentes de lesién, que del lado contralateral no
lesionado (35).

* Galimov et. al. en 2020, compararon la rigidez muscular pasiva de los
isquiotibiales, medida con el SWE, entre jugadores de futbol masculinos
y femeninos sanos. Se encontr6 que los futbolistas masculinos
presentaron mas fuerza, mientras que las jugadoras femeninas mostraron
mayor flexibilidad (36).

5. Antecedentes de elastografia en Uruguay

El LAU fue el primer grupo a nivel regional en investigar en elastografia (tesis
Benech dirigida por Negreira) (37). A partir de varios proyectos y tesis el LAU
realiz6 multiples aportes basicos (38,39) y aplicados (40,41) a la SWE,
consolidandose como referencia regional en esta tematica. En los trabajos de
Brum et. al. la SWE fue adaptada e interpretada para la evaluacion mecéanica del
tenddn de Aquiles y patologias asociadas (42,43). Por otra parte, Budelli et al.
incorporaron la medida de viscosidad a la SWE en higado (44). También, a partir
de la combinacién del retorno temporal de ondas de cizalla y la correlacion ruido
(39,45-47), el LAU es pionero en el desarrollo de la elastografia pasiva (47,48)
gue utiliza las ondas de cizalla que naturalmente se encuentran en el cuerpo
humano para realizar elastografia. Finalmente, Benech et al. desarrollaron y
patentaron la Elastografia por Ondas de Superficie (EOS) (49). La EOS es de
bajo costo y portatil, siendo una alternativa a la SWE. Actualmente se aplica
exitosamente en la industria carnica y en estudios biomecanicos en el biceps
braquial (50).

Por su parte, el uso clinico de la elastografia a nivel nacional es sensiblemente
mas reciente. En 2013, el DCI probd con fines docentes, la elastografia por
compresion para estudiar nédulos tiroideos durante los tres meses que conté con
el software de prueba. Otros centros que cuentan con esta tecnologia son el
Hospital de Las Piedras y el Hospital de Salto, aplicandola en mama para la
determinacién de lesiones dudosas categoria BIRADS 3. A partir de 2014, se
introduce el Fibroscan® para diagnoéstico de patologias hepaticas, proyecto
financiado por ANII que involucraba al Hospital Militar y al Hospital Pasteur. La
Asociacion Espafiola también cuenta con un equipo similar. En 2018 mediante
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recursos propios, el DCI adquiere un ecografo de alta gama que permite realizar
SWE con sonda convexa y por lo tanto con aplicaciones a nivel hepético. Es asi
gue se comienza a colaborar en elastografia aplicada al higado a través de la
co-direccion entre el Dr. Brum (LAU) y la Dra. Servente (DCI) docente de
estudiantes de 6to de Medicina cuya monografia fue premiada entre las mejores
del curso (51). En el trabajo de Avondet et al. (52) se aplica la SWE en higado
por primera vez a nivel nacional. En 2020 se obtiene un financiamiento, Fondo
Maria Vifias — ANII, para el proyecto “Elastografia para la evaluacion clinica de
tejidos anisotrépicos y visco-elasticos” (finalizacion mayo 2023, responsables Dr.
Brum y el Dr. Arruti), cuyo principal objetivo es la aplicacion de la elastografia
para el diagnostico de patologias en musculo y prevencion de lesiones en
deportistas. Con el 100% de los fondos de dicho proyecto y el apoyo de Facultad
de Ciencias, se logra adquirir un ecografo de alta gama Aixplorer (SuperSonic
Imagine) con tres sondas lineales y su correspondiente software. Dicho equipo
es la referencia a nivel mundial en SWE.

En Uruguay, el uso clinico de la elastografia es muy reciente y aplicada
Unicamente a patologia hepatica, existiendo una policlinica en la Catedra de
Imagenologia del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, donde se utiliza
principalmente para valorar grados de fibrosis en hepatopatias cronicas.

No existe en la actualidad ninguna aplicacion clinica en MSK independiente de
su estructura simple (unipenado) o compleja (bipenado).

De aqui se plantea como objetivo de este trabajo de Maestria comenzar a
asentar las bases para introducir la SWE para MSK, en la clinica nacional.

Esta investigacion se centra en la introduccion de la elastografia por ondas de
cizalla (SWE) en la practica clinica del sistema musculoesquelético (MSK) en
Uruguay, procurando establecer las bases para introducir la SWE en el
diagndstico de patologias y la prevencién de lesiones en el MSK, aprovechando
la experiencia del Laboratorio de Acustica Ultrasonora (LAU) y del Instituto de
Fisica de la Facultad de Ciencias, quienes vienen trabajando desde el afio 2000
en elastografia por ultrasonido, desarrollando numerosos trabajos
experimentales, tesis de maestria y doctorado, por lo que cuenta con una amplia

experiencia en el tema.
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En los ultimos afios, otras instituciones del pais también han adquirido ecégrafos
con el médulo de elastografia. Especificamente, el Departamento Clinico de
Imagenologia (DCI), del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela, cuenta con un
Ecodgrafo Samsung RS80 con pSWE, un ecografo Toshiba canon Aplio 300 con
SWE habilitado para la sonda curva y ecografos con transductor convexo, para
uso clinico en diagnéstico de patologias hepéticas, por ejemplo.

A partir de un proyecto titulado “Elastografia para la evaluacion clinica de tejidos
anisotrépicos y viscoelasticos” (FMV_1_2019 1 _15527) encabezado por el PhD.
Javier Brum, el Dr. Agustin Arruti y la Dra. Liliana Servente, en el marco del
proyecto de investigacion ANII, fondo Maria Vifias se comienza a trabajar en la
tematica de esta tesis de maestria con el propdsito de protocolizar, estandarizar
y validar una técnica de SWE que permita su uso para diagnéstico clinico de
lesiones en el tejido musculoesquelético, muy frecuentes, como ya se dijo,

especialmente en deportistas.

6. Problema de Investigacion

En este contexto nacional, el presente trabajo de tesis busca elaborar un
protocolo para el uso de SWE en MSK de miembros inferiores.

7. Hipotesis

Es posible realizar un protocolo clinico-imagenoldgico que optimice y estandarice

las condiciones de medida para SWE en musculos de miembros inferiores.

8. Objetivo General

Dar un primer paso para la introduccion de la elastografia para evaluacion del
tejido musculoesquelético como paso previo para introducir esta técnica en la
practica clinica nacional de miembros inferiores, cominmente asociados a las

lesiones en jugadores de futbol.
9. Objetivos Especificos

a) Manejar la técnica de elastografia en miembros inferiores.
b) Comprender las imagenes obtenidas con ultrasonido modo B cotejando
con su valoraciéon cualitativa (mapa color) y cuantitativa (valores de

rigidez) en los musculos seleccionados.
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c) Desarrollar un protocolo clinico de medida confiable y reproducible de
SWE para musculos de miembros inferiores (biceps femoral, recto
anterior del cuadriceps, aductor largo y gastrocnemio medial).

d) Evaluar la repetibilidad del protocolo en voluntarios sanos

10. Preguntas relativas a los objetivos

Para alcanzar los objetivos planteados se procurara dar respuesta a algunas
preguntas como las siguientes: ¢ Cudles son los factores anatomicos y técnicos
a tener en cuenta para un adecuado manejo de la técnica SWE? ¢ Sera posible
observar cambios sutiles en la imagen modo B que tengan correlacion directa
entre la valoracion cualitativa (mapa color) y cuantitativa (valores de rigidez)?
¢, Como se debe posicionar la sonda para obtener una maxima reproducibilidad
de la medida? ¢ Como se debe posicionar al paciente? ¢Es posible realizar un
protocolo clinico-imagenolégico que optimice y estandarice las condiciones de

medida para SWE en musculos de los miembros inferiores?



23

Capitulo Il: Anatomia muscular y lesiones en MSK en

miembros inferiores

Uno de los objetivos especificos de este trabajo de tesis es el de disefar un
protocolo especifico para SWE de miembros inferiores. Para esto es necesario
tener en cuenta la anatomia muscular y los sitios de lesion frecuente. Con este
fin en este capitulo se realizara una breve resefia anatémica de los musculos
seleccionados, tipo de lesiones que pueden presentar y su localizaciéon mas

frecuente.

11. Anatomia musculary lesiones

El masculo esquelético estriado es uno de los érganos mas grandes del cuerpo
(representa aproximadamente el 25-30% del peso corporal en mujeres y el 40-
50% en hombres). En su composicién consta de tejido conjuntivo estromal y
fiboras musculares. Estas fibras cuentan con los sarcomeros (estructuras
filamentosas de actina y miosina), responsables de la contraccion y relajacion
muscular. Los fasciculos son estructuras o agrupamiento de las fibras
musculares que forman un componente muscular variado en longitud y grosor,
segun su localizacion y funcion, en el que también participa el tejido conectivo
gue compacta su forma entre sus estados de relajacion o contraccion. La
insercion de las fibras musculares determina su forma y funcién ya que puede
ser en el tejido conectivo, en los tabiques aponeuréticos intramusculares o
directamente en el tenddn. Si los fasciculos quedan orientados de forma paralela
con relacion a la linea de traccion, son de caracteristica de velocidad; si estan
orientados de forma oblicua con relacién a la linea de traccién, son de
caracteristica de fuerza. La orientacién oblicua de los fasciculos compone los
musculos llamados peniformes, existiendo distintas variaciones (triangular,

unipeniforme, bipeniforme, multipeniforme) como se ilustra en la Figura 4.
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Figura 4. Musculos peniformes. a. Unipenado (estructura simple). by c. Bipenado
y Multipenado (estructura compleja).

12. Mduasculos del muslo

En la tabla Il, se presenta la ubicacién y planos de los mlsculos que componen
el muslo, ya que resultan de interés por ser lesionados frecuentemente en
futbolistas.

Glateo mayor

Biceps femoral, lliopsoas
cabeza larza
Banda tensorial

Sartorio

Pectineo

Aductor largo
. . Gracil
Semitendinoso
Vasto lateral
Biceps femoral,
cabeza corta
Semimembranoso

Plantar

Vasto lateral

Grécil Recto femoral

Vasto intermedio Vasto medial

Aductor
mayor

Gastrocnemio
medial

PR \
Figura 5. Mdusculos de Muslo y posterior de pierna. (imagen de Internet, de
dominio publico)
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A continuacién, se detallan las principales caracteristicas de los musculos
considerados: recto anterior del cuadriceps, biceps femoral, aductor largo y

gastrocnemio medial.

Recto anterior (femoral)

Forma parte del cuadriceps femoral, originado a partir de tres tendones (directo,
indirecto y reflejo), estd compuesto por fibras de tipo Il (ver anexo 3), adecuadas
para actividades rapidas y vigorosas, atraviesa dos articulaciones, la articulacion
coxofemoral y la articulacion de la rodilla (53). La lesién del cuadriceps femoral
es muy frecuente (punto de debilidad biomecanica); en jugadores de fatbol
profesionales 19% de las lesiones traumaticas se producen en este y mas

especificamente en la pierna dominante (60 %), (54)
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Figura 6. Arriba. Representacion esquematica de la anatomia del musculo recto
anterior. Se observa secciones axiales en sus tres tercios, donde se identifica
la disposicion del tenddn central en su recorrido y su terminacion en la
interseccion del tercio medio distal. También se pueden ver los tres tendones
de insercién proximal directo, indirecto y reflejo. (1. Hasselman CT, Best TM,
Hughes CT, et al. An explanation for various rectus femoris strain injuries using
previously undescribed muscle architecture. Am J Sports Med 1995; 23:493-9.
2. Jaime Isern-Kebschull et al 2020). Este esquema se correlaciona con las las
Imagenes LAU, equipo SSI, de proyeccion de imagen ecografica de region
anterior del cuadriceps. A la izquierda: recto anterior, tercio medio, sector
interno, corte transversal. A la derecha: recto anterior, tercio medio, sector

interno, corte longitudinal donde se aprecia el musculo bipenado.
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Tiene una disposicion de un musculo dentro de otro musculo (vientre interno,
vientre externo), la porcion externa se origina en una aponeurosis superficial
plana, la capa interna se origina en la aponeurosis central. La forma que toma el
musculo recto femoral es de un pequefio musculo interno bipenado que esta

completamente rodeado por un musculo grande unipenado (55).

Afecciones del Recto anterior. Por su disposicion y actividad motora este
musculo es vulnerable a las fuerzas de tensién excéntricas (contracciones
potentes como patada a una pelota de un jugador de fatbol), por lo que
frecuentemente sufre desgarros y otras lesiones de tipo traumatica tales como

las siguientes:

e Lesion tendinosa proximal que puede ser parcial o total y puede asociar
avulsion de la espina iliaca anteroinferior;

e Lesion de la unidbn miotendinosa, representa el tipo de desgarro mas
frecuente en recto femoral

e Lesion de la union miofascial, tipo de lesion menos frecuente que las
anteriores y suele ser motivo de falsos negativos en estudios de
ultrasonografia.

e Lesion tendinosa distal, el tendon cuadricipital suele presentar un aspecto
trilaminar (56% de los casos), conformado por la confluencia de los 4
tendones en tres planos (plano superficial, recto femoral, plano
intermedio, vasto externo e interno y plano profundo crural) (56).

Las roturas fibrilares miotendinosas proximales del recto pueden ser
superficiales en la uniébn miotendinosa con el tendén directo o roturas fibrilares
con el tendon central que involucran la porcion indirecta del musculo. Luego a
nivel del aparato conjuntivo distal del musculo existen roturas fibrilares
miotendinosas con la aponeurosis profunda del musculo que es la que va a
conformar parte del tendon del cuadriceps en rodilla.

Dada la complejidad de su anatomia, la sintomatologia puede ser poco clara por
lo que los métodos de diagndstico por imagen y en especial la resonancia
magnética aportan informacion precisa sobre el tipo de desgarro, topografia,

extension y severidad como se observa en la figura 7, (55).
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Figura 7. Imagen ecogréfica de lesion del masculo recto anterior (disposicion
longitudinal). Desgarro total tipo Il de la aponeurosis central del recto femoral.
Imagen superior: disposicion mediosagital de campo 12-5 MHz sobre el recto
anterior. Imagen inferior comparativa de RM coronal con supresion de grasa y

potenciada en T2- desprendimiento total de la porcién interna del musculo (55).

Biceps femoral

Los tres musculos que forman el complejo muscular isquiotibial son el biceps
femoral, el semitendinoso y semimembranoso. Se extienden desde la cadera
(tuberosidad isquiatica), hasta la rodilla, en la cara posterior del muslo; principal
funcion es la extension del muslo y flexién de la pierna. En jugadores de fatbol

profesional el 37% de las lesiones corresponden a isquiosurales (27).



29

Lateral tasccie

Anonymous Anonymous

ID: Aixplorer_391177993

Figura 8. Representacion esquematica del musculo biceps con sus inserciones
proximal y distal, sus dos sectores, cabeza larga y en su tercio inferior lateral a
la misma, su cabeza corta. En su sector medial de la cabeza larga (lineas
transversales amarillas, B), sector proximal y profundo.

A la izquierda: Plano transversal de parte posterior del muslo, musculo biceps
femoral, cabeza larga, tercio superior. Se aprecia tendon dividiendo musculo
semitendinoso y biceps femoral propiamente dicho. Derecha: corte longitudinal,

del tercio medio, fasciculo proximal y profundo. Imagenes de LAU.

En la figura 8 se puede identificar dos planos del biceps femoral (transversal y
longitudinal). Este musculo consta de dos cabezas, como su hombre lo sugiere;

cada una tiene un origen e inervacion diferentes, pero comparten la misma
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insercién. La insercion distal del musculo biceps femoral se encuentra en la cara
lateral de la cabeza del peroné (apofisis estiloides), el cdndilo lateral de la tibia 'y

la aponeurosis tibial.

Lesiones en Biceps femoral. Es uno de los masculos que sufre desgarro con
mayor frecuencia y las lesiones pueden ir acompafiadas de lesiones del musculo
semitendinoso (57).

Las roturas fibrilares del biceps pueden ser proximales o distales. Las roturas
proximales son: la rotura del tenddn en la zona de insercion, la rotura del tendon
libre (free tendon), las roturas en la union miotendinosa en la zona del tendon
conjunto biceps-semitendinoso; las roturas distales del aparato conjuntivo
proximal estan representadas por roturas miotendinosas en el sector mas bajo
del tenddn o aponeurosis intramuscular de la cabeza larga del biceps femoral.
Las lesiones distales son roturas fibrilares y roturas miofasciales que afectan o

no la unién miotendinosa.

Aductor Largo (region anteromedial del muslo)

Esta es otra de las regiones que con frecuencia se lesiona. La musculatura
aductora de la cadera esta formada por cinco musculos con disposicion hacia el
muslo, tres de ellos son afectados en la mayoria de los casos por lesiones: el
aductor mayor, aductor largo (o aductor mediano) y el aductor corto. Esta
musculatura se ve afectada por movimientos bruscos de aceleracion o en gestos
de exceso (sobre estiramiento) (53).

El aductor largo de forma triangular se sitda por delante del aductor menor como
cobertura casi total, se inserta en el fémur, en la linea aspera, a igual distancia

entre los extremos del fémur (figura 10). La insercion proximal se da en el pubis.
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Figura 9. Imagen del LAU. Aductor largo, tercio medio, corte transversal. Modo
B (izquierda) y SWE (derecha). Se aprecia tendon central, zona de transicion de
sector mas rigida y zona muscular menos rigida (sector donde frecuentemente

se produce desgarro) (55).

Lesiones del aductor largo

Las distensiones mas frecuentes del aductor largo son las del tenddn proximal
(incluidas las avulsiones tendinosas) o roturas fibrilares en la union
musculotendinosa central. Un 23 % de las lesiones en jugadores profesionales

afecta al aductor largo (58).
13. Mdasculos de la Pierna

Gastrocnemio medial

Forma parte de la region posterior de pierna, triceps sural, formando parte del
plano superficial, conjuntamente con el gastrocnemio lateral. El gastrocnemio se
sitla por encima del séleo y se distinguen dos capas hiperecogénicas que
reflejan la oposicién distal de estos musculos. Esta localizacion en un plano

superficial facilita la exploracion ecografica (59).
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Figura 10. Musculo posterior de pierna. Izquierda: Preparado anatomico: se

observa tenddn proximal, vientre muscular, tendén distal (tendon de Aquiles) de

ambos gastrocnemios (lateral y medial) Se sefala el medial en su tercio inferior

(sitio mas frecuente de lesion). A la derecha: imagen del LAU, correlativa tercio

inferior, plano longitudinal.

En la figura 10 se puede ver la posicion de la sonda colocada en sentido

longitudinal, oblicuo y transversal, en musculo gastrocnemio.

Posicion de la sonda longitudinal

Posicion de la sonda oblicua

Posicion de la sonda transversal (plano X - X ;)

Figura 11. Figura elastografica en modo B, cabeza lateral del musculo

gastrocnemio. Sonda colocada longitudinal, oblicua y transversal en musculo

gastrocnemio (60).
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Lesiones del gastrocnemio. La unidon miotendinosa distal de la cabeza medial
del gastrocnemio es un sitio frecuente de lesion (figura 10), mas conocida como
pierna de tenista, que afecta a personas de mediana edad que practican
deportes como aficionados (una lesion de pierna de tenista es un proceso que
va desde el esguince a la rotura muscular parcial) (28). Las lesiones distales del
gastrocnemio se clasifican segun el porcentaje de tejido conectivo que afectan y
pueden ser lesiones de la unibn mioaponeuradtica, lesiones de la aponeurosis
intramuscular, lesiones de la aponeurosis libre, lesiones del tendon comun con
el séleo y por ultimo lesiones mixtas del tendén comun con el séleo y la unién

miotendinosa (61).

14. Desafios del uso de SWE en MSK

En el estudio por ultrasonido en MSK se debe considerar la presencia de
artefactos en la imagen modo B ya que puede falsear resultados y si se
reconocen se pueden usar a favor para realizar un diagndstico correcto. Estos
artefactos - anisotropia, reverberacion, sombra acustica posterior, refuerzo

acustico posterior o sombras laterales - se detallan en anexo 3.

Ademas, en tejidos musculoesqueléticos aparecen algunos obstaculos
especificos para la aplicacion de SWE que hay que tener en cuenta a la hora del
disefio del protocolo. Ello se debe, fundamentalmente, a algunas caracteristicas

del tejido:

e Heterogeneidad del tejido musculoesquelético. Cuando se realizan las
mediciones de SWE es posible que aparezcan diferencias de datos por la
diferente disposicion de las fibras, segun sus caracteristicas arquitecténicas
anatomicas del sistema musculoesquelético, heterogeneidad inherente a
este tipo de tejidos Davis. Las fibras individuales del masculo esquelético
estdn rodeadas por endomisio, organizadas en fasciculos que estan
rodeados por perimisio y agrupados en un vientre muscular que esta rodeado
por epimisio. Los nervios, las arterias, las venas y los vasos linfaticos
discurren entre los fasciculos musculares a lo largo del masculo. Se ha
demostrado que esta vascularizacion intramuscular afecta las mediciones de
SWE, con valores medidos de velocidad de las ondas de corte, mas altos

alrededor de los vasos que en otras areas del musculo gastrocnemio de la
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cabeza medial. La vascularizacion también altera los mapas de color, con
mas variacion de estos, cuando los vasos estan incluidos en el campo de
vision (62).

e Actividad del tejido de fondo. El estado subyacente del musculo o tendén
también puede afectar las mediciones de la velocidad de las ondas de cizalla;
la rigidez de los musculos aumenta durante la contraccién, probablemente
debido a una mayor formacion de puentes cruzados, como el edema o la
inflamacién subyacentes al tejido (63).

e Profundidad del tejido y tejidos blandos suprayacentes. Algunos estudios
con fantomas han demostrado que la profundidad de la regién de interés
(ROI), provoca alteraciones en el color de los mapas de elastografia de ondas
de corte(63).

Ademas de todas estas dificultades propias del tejido, también existen algunos

obstaculos técnicos.

e Posicionamiento del transductor. La posicion del transductor de
ultrasonido es una variable que debe tenerse en cuenta al realizar SWE. Las
ondas de corte se propagan facilmente a lo largo de las fibras musculares
cuando el transductor estd orientado longitudinalmente, en lugar
perpendicular o en un angulo oblicuo de 45 ° al musculo. Las mediciones de
velocidad de las ondas de cizalla obtenidas paralelas a las fibras musculares
aumentan al aumentar la carga de traccion; todo lo que hace una variacion
de los datos.

e Presién del transductor. La compresion tisular aumenta las mediciones de
SWV en todos los tejidos, pero el efecto es particularmente importante en los
tejidos blandos, donde un aumento de la compresiéon de solamente un 10%
duplica las mediciones de SWV (63). Para estandarizar las mediciones y
evitar esta variabilidad inducida en la medicién de la velocidad, se debe usar
una presion de transductor de luz constante o un transductor montado
durante las imagenes de SWE.

e Colocacion del paciente. Las alteraciones en la posicion de la articulacion
dan como resultado cambios en el estado del tejido, por lo que podrian afectar

las mediciones de SWV; algunos estudios muestran que las posiciones de
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las articulaciones que producen cambios rapidos de tension no son
posiciones ideales para las imagenes de SWE (63).

Pequefios movimientos. Pequefios movimientos debidos al movimiento de
la sonda en relacién con el sujeto (inducido por el usuario) o al movimiento
del tejido en relacién con la sonda (inducido por el paciente) podria repercutir

en los resultados cuantitativos obtenidos durante las imagenes SWE (63).
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Capitulo lll: Disefio del Protocolo

En este capitulo se presentara el disefio del protocolo, asi como su puesta a
punto mediante dos pruebas en un voluntario sano (plan piloto 1 y 2). Para
disefiar el protocolo se tom6 como punto de partida protocolos ya existentes en
la literatura y se los adapto teniendo en cuenta las particularidades de la clinica
(por ejemplo, la posicién del paciente para examenes ecograficos) y los sitios
mas frecuentes de lesion en cada uno de los musculos seleccionados.

Se seleccionaron dentro de cada musculo aquellos sitios donde se producen
frecuentemente las lesiones, en la zona de la unién miotendinosa del aparato
conjuntivo proximal y distal. Las medidas se realizaron adyacente a dichas
uniones miotendinosas sin incluir el componente conjuntivo (aponeurosis y

tenddn intramuscular), donde se observa una menor variabilidad de rigidez (61)

Para cada musculo bajo estudio el protocolo determinara la posicion de la sonda
tanto a nivel de piel como con respecto a la histoarquitectura, la posicién de la
caja de elastografia dentro del musculo y el tamafio y forma de la caja Q o Q-box
y su profundidad. En la Figura XX se muestra lo que se entiende por caja de

elastografia y Q-box.

251062022 13:42:57 non) 2510512022 13:36:51]
MIL5 Tib 2.9 MIL6 Tib 2]
5L10-2/ MSK/ Muscle o

6.7kPa
30.5kPa
4.5kPa
2.7cm
10.00mm

Figura 12. Sonda SL10.2. Izquierda: Posicién de la sonda en sentido transversal.
Derecha: Posicion de la sonda en sentido longitudinal. Se observa un Q-box de
un didametro de 10 mm dentro de la caja de elastografia (zona azul). Mean (media
del min y méx), con su desvio estandar y a una profundidad de 2,3 cm.

Penetracion: 1.3 Hz; escala 180 kPa. En la barra lateral se observa el espectro
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desde el color rojo (valores mas altos de rigidez) al azul (valores méas bajos de

rigidez).
15. Equipamiento utilizado

El equipamiento utilizado fue un ecdgrafo Aixplorer V12 de la compafia
Supersonic Imagine (SSI). Este tipo de equipamiento es considerado la
referencia mundial para investigacion de SWE aplicada a MSK. Dicho ecografo
dispone de tres sondas ultrasonicas (SL 10-2, SL 18-5y SL20-6), para cada una
de las cuales existen diversas configuraciones preestablecidas en el equipo. En

trabajo siempre se utilizo el transductor SL 10-2 en la configuracion MSK.

Posicionamiento general de la sonda

Se coloca gel entre la sonda y la piel para evitar la deformacion tisular y el
operador realiza una minima presion sin apoyar la mufieca ni ninguna parte de
la mano o brazo ya que es conocido que un exceso de presidbn aumenta los
valores de elasticidad censados (64). Segun Lima et. al. el angulo de penacién
no esta relacionado con los valores de elastografia mediante la técnica SSI para
los musculos gastrocnemio lateral y vasto lateral (60). Por su parte, Miyamoto et.
al. estudiaron el gastrocnemio medial mediante SWE colocando la sonda
paralela y a 20° oblicuamente al fasciculo (29). La reproductividad de las
mediciones fue alta (en la condicion de Paralelo, el CV intradia, el CCl y la
diferencia absoluta fueron 1,6%, 1,00 y 0,4 kPa, respectivamente, mientras que,
en la condicion oblicua, estos valores fueron 2,7%, 1,00 y 0,5 kPa,
respectivamente). En este trabajo se observé un efecto insignificante del &ngulo
de la sonda en relacion con el fasciculo para el médulo de cizallamiento en el
gastrocnemius medialis y biceps braquial. Es por estos motivos que la sonda se
colocara en contacto con la piel de forma paralela a la misma sin usar ningun
tipo de compensacion para el angulo que forman los fasciculos. Se tomara una
medida en plano longitudinal y transversal a los fasciculos. Para la medida
longitudinal se deberan visualizar los fasciculos de forma ininterrumpida en la
imagen ecogréfica. Una vez determinada la misma se rotara la sonda 90° sobre

Su eje para la medida transversal.
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Posicionamiento general de la caja de elastografia, tamafio de Q-box y

medida de elasticidad

Se utiliza una shear wave box rectangular de 2.0 x 2.0 cm, situada a 2.5 cm de
profundidad de la piel, aunque puede variar un poco en funcion del biotipo del
paciente. Se configura la escala de SWE hasta 180 kPa lo que equivale a una
SWV de 7.74 m/s. Con respecto a la profundidad es importante aclarar que en
ninguno de los musculos superé los 4 cm. En caso de necesitar superar l0s 4 cm
de profundidad, el equipo se configura en modo penetracion para una correcta
medida de la elasticidad, ya que de otra forma los pixeles de la caja de

elastografia no se colorean indicando una mala medida.

Alfuraih et. al., usaron Q-box circulares pequefios (15.3 mm2 de area), medianos
(75.6 mm2 de area) y grandes (199.5 mm2 de area) ademas, de las
orientaciones longitudinal, oblicua y transversal en cinco ubicaciones diferentes
del musculo recto femoral utilizando un sistema LOGIQ E9 de General Electrics
para SWE (64). En su trabajo encontraron que las Q-box pequefias producian
una mayor variabilidad y por lo tanto un menor coeficiente de correlacion
intraclase que los tamafios mediano y grande. En particular la Q-box mediana
demostré tener la mejor confiabilidad y el menor coeficiente de variacién intra-
sujeto. Por estos motivos es que en este trabajo utilizamos una Q-box de 10 mm
de diametro lo que resulta en un area de 78.54 mm2. Como medida de
elasticidad se tomaré el valor promedio del médulo de Young y su desviacion
estandar dentro de la Q-box. Las medidas se realizaron adyacente a las uniones
miotendinosas sin incluir dentro de las medidas el componente conjuntivo
(aponeurosis y tendon intramuscular) de las uniones miotendinosas donde se

observa una menor variabilidad de rigidez (61).

Posicionamiento del paciente y procedimiento de medicién

Guillaume Dubois et. al. definieron un protocolo de medicién para cuantificar el
médulo de cizalla en musculos de extremidades inferiores para su uso en la
practica clinica (biceps femoral, gracilis, recto femoral, sartorio,
semimembranoso, semitendinoso, vasto lateral, vasto medial, gastrocnemio
medial y gastrocnemio lateral y soleo) (65). Se definieron cuatro posiciones

longitudinales a las fibras en cara anterior y posterior de extremidades inferiores,
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en reposo y durante el estiramiento pasivo, de diez voluntarios sanos. Se
observé que la posicién no influyé significativamente en la fiabilidad. A pesar de
una muestra pequefia (n=10), la rigidez de los musculos en reposo fue menor
gue en los voluntarios control.

Tal como ya fue adelantado en el Capitulo I, los musculos de interés para este
estudio son el recto anterior del cuadriceps, el biceps femoral, el aductor largo y
el gastrocnemio medial por ser los musculos mas cominmente lesionados en la
practica del futbol.

Siguiendo un procedimiento similar al descrito por Miyamoto et al. (2021) y
Alfurahi et al. (2017) cada musculo fue dividido en tercios respecto a su longitud.
Cada tercio es calculado en base a reperes anatémicos especificos y una vez
determinados se marcan a nivel de piel (64,66). Posteriormente en cada nivel se
realizaron las medidas en la zona histoarquitectural seleccionada como se
menciond previamente. A continuacion, se describe para cada musculo la
posicién general del paciente, asi como los reperes anatomicos utilizados para
la division en tercios. Se evalla solamente la pierna dominante. En la tabla Il se
resume el protocolo preliminar para los cuatro musculos considerados.

Recto anterior. La posicién clinica adoptada fue la del voluntario acostado en
supino relajado. Se le indica que asuma una posicidbn natural que es mas
reproducible durante un examen clinico de rutina antes que fijar angulos
especificos (67). Se observa esta posicion adoptada en protocolo en la figura 13.
Para este musculo se tomaron dos reperes anatdmicos: del superior, la espina
iliaca anteroinferior se topografié con ultrasonido; del reper inferior la linea
intercondilea, de la que se realizaron medidas a 10 cm, 20 cm y 30 cm. Se
realizaron mediciones del parénquima muscular situado adyacente a las uniones

miotendinosas.

Figura 13. Posicion clinica adoptada. Region anterior de muslo; marcas en la
piel: indican distribucion topografica del recto anterior en sus porciones; superior,

media e inferior.
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Biceps femoral: protocolo de medida

La posicién adoptada corresponde a un estiramiento pasivo, en decubito prono
con los pies fuera de la camilla (paciente en posicion confortable). Esta posicion

se puede observar en la figura 14.

Figura 14. Posicion clinica adoptada. Region posterior de muslo, marcas en la
piel: indican distribucion topogréafica del biceps femoral en sus porciones;
superior, media e inferior, a 10, 20, 30 centimetros respectivos de la tuberosidad
isquiatica.

La metodologia utilizada es la misma que la ya descrita para el recto anterior.
Se marca en la piel sus tercios superior, medio e inferior, region posterior del
muslo, isquiotibiales, tomando como reper anatdomico proximal (tuberosidad
isquidtica), y distal (linea intercondilea), en el hueco popliteo. Se mide el misculo

situado adyacente a las uniones miotendinosas.

Aductor largo. La posicion adoptada es en decubito supino, con abduccion del
musculo y ligera flexion de pierna. Tomamos como reper éseo la sinfisis del
pubis, con lapiz démico se marca la medida en el misculo a 10 y 20 cm

aproximadamente del pubis, dividiendo en tercios.

Figura 15. Posicidn clinica adoptada para evaluacion clinica del masculo aductor

largo.
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Gastrocnemio. La posicion clinica adoptada es en decubito prono con la pierna
extendida y pie fuera de la camilla. Reper anatémico interlinea articular interna
de la rodilla y distalmente maléolo interno de tibia. Se traza en piel a 10 y 20 cm

de la interlinea.

Figura 16. Posicion clinica adoptada para evaluacion clinica del musculo

gastrocnemio.

Recto Anterior | Tercio Medial Transversal

Superior (a Longitudinal

10 cm de | Lateral Transversal

EIAI) Longitudinal

Tercio Medial Transversal

Medio Longitudinal

(20 cm de | Lateral Transversal

EIAI) Longitudinal

Tercio Medial Transversal

Inferior Longitudinal

(30 cn de | Lateral Transversal

EIAI) Longitudinal

Aductor Mayor | Tercio Superior (a 10 y | Transversal
20 cm de Sinfisis del

Pubis) Longitudinal

Tercio Superficial | Transversal

Medio Longitudinal

Profundo | Transversal
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Longitudinal

Tercio Inferior Transversal

Longitudinal

Biceps Tercio Superior (a | Transversal

Femoral 10,20,30 cm de
Tuberosidad Izquierda) Longitudinal

Tercio Superficial | Transversal
Medio Longitudinal
Profundo Transversal

Longitudinal

Tercio Cabeza Transversal
Inferior Corta Longitudinal
Cabeza Transversal

Larga Longitudinal

Gastrocnemio | Tercio Superior (a 10 y | Transversal

Medial 20 cm de Interlinea art.) | Longitudinal
Tercio Medio Transversal

Longitudinal

Tercio Inferior Transversal

Longitudinal

Tabla 2. Protocolo plan Piloto 1.

16. Puesta a punto del protocolo

Se realiza un primer ensayo del protocolo completo en dos voluntarios sanos.
Como resultado de esta prueba se obtuvo que el protocolo en los cuatro
musculos era impracticable debido a su duracion: mas de 2 h, por lo que se
decidio restringirlo solamente a los masculos recto anterior y biceps femoral ya
gue son los musculos que mas comunmente se lesionan (54). Se descart6
trabajar con el gastrocnemio debido a que suele lesionarse en personas mayores
de 40 afios (criterio de inclusion voluntarios sanos entre 18 y 40 afios ver capitulo

IV). El aductor largo presenta a su vez dificultad debido a su profundidad y
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posicionamiento del paciente. Una vez determinado esto, se realizaron dos
experimentos pilotos (plan piloto 1 y plan piloto 2) con un Unico voluntario sano
(sin actividad fisica ni hidratacion previas) con el fin de evaluar y ajustar

parametros en lo que respecta a cantidad, localizacion y tiempo de las medidas.

Plan piloto 1

Este primer plan se elabor6 con el objetivo de afinar aiin mas el tiempo insumido
en la aplicacion del protocolo. Se midieron el recto anterior del cuédriceps y
biceps femoral tal como se establecio en el protocolo.

Sobre cada sitio de medida se tomaron un total de diez mediciones para evaluar
la repetibilidad de la medida. El valor final de elasticidad para cada lugar de
medida se expresa como el promedio de esas seis mediciones. Todas las
medidas se realizaron retirando el transductor y volviendo a posicionarlo en el

mismo lugar de la medida anterior.

Tres observadores de diferentes niveles de experiencia realizaron una primera
prueba del protocolo, realizando medidas en las diferentes regiones del musculo
recto anterior. Debido al largo tiempo insumido, se repite el experimento a las
veinticuatro horas con dos observadores para el musculo biceps femoral sobre
el mismo voluntario.

Se consensu6 que el tiempo de cada sesion diaria no sobrepasase los 20
minutos, compatible con la préactica clinica en una policlinica de partes blandas
0 en una atencién puntual en una consulta de emergencia. En particular, se

analizé la confiabilidad de las medidas de rigidez intra e inter-operador.

Resultados del Plan Piloto 1. En esta fase de estandarizacion y estructuracion
del protocolo elaborado, se estudiaron los resultados en cuanto a similitud,
reproducibilidad, variabilidad biolégica del hecho observado (considerando las
variantes anatémicas y las interfases de tejido musculo esquelético, que hace
gue sea mas complejo que otros sistemas a los cuales se aplica la elastografia
como higado, tiroides 0 mama), las introducidas por el propio observador, y las
derivadas del muestreo de test y manejo técnico. Estos resultados se analizaron
y se presentan los correspondientes al tercio medio del recto anterior, a modo de

ejemplo.
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«Observador 1
® Observador 2
* Observador 3

Medida

Figura 17. Izquierda, ejemplo de imagen de corte transversal en tercio medio de

musculo recto anterior en modo B y SWE. A la derecha la gréafica con los

resultados obtenidos por distintos observadores en dicha localizacion.

Del plan piloto 1, de las muestras recolectadas del musculo recto anterior, los

tres observadores obtuvieron los datos que se resumen en la tabla.

Recto anterior Observador 1 | Observador 2 | Observador 3
Tercio superior medial | 10,6 +/- 6,5 149+/-11,8 |14,4+/-11,3
transversal

Tercio superior medial | 14,9 +/- 4,6 29,8 +/- 8,7 23,6 +/-11,9
longitudinal

Tercio superior lateral | 17,6 +/- 6,2 13,9 +/- 10,7 | 21,2 +/-5,7
transversal

Tercio superior lateral | 20,4 +/- 5,9 26,1+/-11,8 |26,6 +/-13,4
longitudinal

Tercio medio medial | 10,9 +/- 4,2 11,9 +/- 3,7 10,9 +/- 4,8
transversal




45

Tercio medio medial | 10,9 +/- 2,9 15,1 +/- 5,0 18,9 +/- 8,5
longitudinal
Tercio medio lateral | 11,3 +/- 5,0 14,2 +/- 6,3 17,2 +/- 6,7
transversal
Tercio medio lateral | 13,4 +/- 4,9 21,9 +/-6,9 19,7 +/-5,2
longitudinal
Tercio inferior medial | 10,3 +/- 4,8 13,3 +/-4,2 16,0 +/- 7,4
transversal
Tercio inferior medial | 12,6 +/- 4,0 11,7 +/- 2,5 13,4 +/-4,1
longitudinal
Tercio inferior lateral | ----- 11,9 +/- 3,9 139+/-4,1
transversal
Tercio inferior lateral | ------ 11,8 +/- 3,2 16,4 +/-5,5
longitudinal

Tabla 3. La media +/- desvio estandar para cada observador de los tres tercios

del recto anterior en sus sectores medial y lateral, en sentido longitudinal y

transversal

Para el musculo biceps femoral, dos observadores obtuvieron los datos que se

muestran en la Tabla 4:

Biceps femoral

Observador 1

Observador 2

Tercio superior medial transversal 28,8 +/- 8,6 21,6 +/- 6,6
Tercio superior medial longitudinal 10,6 +/- 2,4 13,3 +/-4,9
Tercio superior lateral transversal 12,9 +/- 3,4 20,9 +/- 9,3
Tercio superior lateral longitudinal 9,6 +/- 2,2 11,1 +/- 3,6
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Tercio medio superficial transversal | 25,0 +/- 10,3 25,7 +/- 8,9
Tercio medio superficial longitudinal | 10,4 +/- 1,6 11,6 +/-1,5
Tercio medio profundo transversal 24,2 +/- 14,0 44,5 +/- 18,5
Tercio medio profundo longitudinal 11,8 +/- 3,5 13,5 +/- 3,6
Tercio inferior cabeza corta | 8,7 +/-4,2 14,8 +/- 10,0
transversal

Tercio inferior cabeza  corta | 25,0 +/-4,5 28,0 +/- 5,8
longitudinal

Tercio inferior cabeza larga| 8,7 +/-5,6 17,1 4/- 12,7
transversal

Tercio inferior cabeza larga | 14,8 +/-4,1 21,1 +/-5,2
longitudinal

Tabla 4. La media +/- desvio estdndar para cada observador de los tres tercios
del biceps femoral en sus sectores medial y lateral, en sentido longitudinal y

transversal.

Conclusiones del Plan Piloto 1

De los resultados obtenidos se desprende que algunos valores medidos por los
observadores tenian importantes variaciones. Para recto anterior se obtuvieron
los mejores resultados de repetibilidad en sus sectores tercio medio medial
transversal, tercio inferior medial transversal y tercio inferior medial longitudinal.
Se desprende, ademas, que en general, el observador de mayor experiencia,
obtuvo los valores mas bajos de elasticidad. EI segundo observador en el
momento de adquirir las imagenes utiliza mayor ganancia global del equipo,

guedando la imagen con mas brillo.

Para el sector muscular tercio superior medial longitudinal se obtuvieron valores

muy dispares de repetitividad interobservador.

En las imagenes se observan ejemplos de lo expresado.
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Imagen 18. Sector superior medial longitudinal del recto anterior: se obtuvieron
los valores mas dispares de repetitividad interobservador. A la izquierda
representacion gréfica de los valores de rigidez de los tres observadores. A la
derecha imagen modo B y SWE de dicho sector del masculo.

En la literatura se indica que los mejores resultados se obtienen con cortes
longitudinales (29). Sin embargo, aqui se podria explicar los malos resultados
obtenidos debido a la complejidad de la regién: en el sector postero-interno se
encuentra el pediculo vasculo nervioso del miembro inferior, por lo que la arteria

femoral produce pulsaciones que podria interferir en las ondas de cizalla.

e Observador 1

Tercio medio medial transversal ® Observador 2
18,00+ ® Observador 3

T T
1 2 3 4 5 6
Medida

Imagen 19. Sector tercio medio medial transversal del recto anterior: se obtuvo
la mejor repetitividad interobservador. A la izquierda la representacion grafica de
los valores de rigidez obtenidos de este sector para los tres observadores. A la
derecha: imagen modo B y SWE para el mismo sector muscular.
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Para el musculo biceps femoral los mejores valores de repetitividad para
elasticidad se obtuvieron en su tercio medio superficial longitudinal, mientras que

los valores con mayor variabilidad se observaron para el tercio medio profundo

Tercio medio profundo
= ey Anonymous Anonymous 13/10/2021 13:58:3!
000 Mi14 Tib 1.8
ID: Alxplorer_371824947 SL10-2/ MSK / Musclel
0 0o o
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o
=
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° e *

Imagen 20. Biceps femoral. Sector tercio medio profundo transversal: se
obtuvieron los valores de mayor variabilidad para repetitividad interobservador.
A la izquierda representacion grafica de los valores de rigidez para los dos

observadores. A la derecha imagen modo B y SWE de dicho sector del musculo.

Anonymous Anonymous 13/10/2021 14:00:
MI15 Tib 2.7]
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Imagen 21. Biceps femoral. Tercio medio superficial longitudinal. A la izquierda
representacion grafica para dos observadores. Derecha: imagen en modo B y

SWE para el mismo sector muscular.
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Se analiz6 a partir de las imagenes qué factores hacen que algunos valores no
coincidieran, mientras que otros eran muy similares, tanto para el mismo

observador como para observadores diferentes.

De este andlisis preliminar de las medidas, cotejando con las imagenes en modo
B y SWE surge que entre los factores que influyen negativamente en la
heterogeneidad de los valores obtenidos se debe considerar:

1) Si en el ROI se encuentra un sector con un pixel sin color o el box no se
colorea, hace que el valor minimo de la escala se acerque a cero, por lo que va
a contribuir a que los valores de maximo y minimo se alejen, en el promedio,
dando como resultado un desvio estandar alto.

2) Acercar el ROI a una estructura como el tendon central del tercio proximal o
de la aponeurosis (estructuras rigidas), podria hacer que el valor maximo
también se aleje.

3) Al realizar los cortes longitudinales se debe cuidar la continuidad de las fibras
musculares dado que, si no se logra un corte de las fibras en paralelo, podria
generar en la imagen un artefacto saturando el color en dicha zona,
contribuyendo negativamente en las medidas.

4) Otro factor a tener en cuenta es la imagen en modo B. Si el ROI se coloca en
una una zona con anisotropia genera menor reflexion de la onda de US y por
tanto no se puede seguir con facilidad la onda de cizalla, por lo que se tendria
mediciones con valores minimos mas pequefos.

5) Las medidas se deben realizar en la parte superficial del musculo, idealmente
no debe superar los 3-4 cm ya que se atenua la transmisién de las ondas de
cizalla a medida que se profundiza en el tejido de partes blandas. (68)

En la figura N° 22 se observa que el tercio superior medial transversal del recto
anterior ubicado mas profundamente de todos sus sectores y por debajo del
musculo sartorio, contiene mayor cantidad de tejido celular subcutaneo. Ademas,
la cara anterior de dicho musculo junto con la aponeurosis superficial adquiere

una disposicién oblicua. (66)
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Figura 22. Recto anterior, tercio superior medial transversal. Imagenes de SWE
con valores graficados, donde observamos lo referido en los puntos 1y 2 (pixel
sin colorear y ROI cerca de estructura rigida, tendon central), lo que hace que la
muestra sea heterogénea, determinando que haya variaciones en las medidas

inter observador.

Plan piloto 2

En el segundo estudio experimental se incorporaron las observaciones del
primero y se ajustaron los posibles factores que contribuyen a la heterogeneidad

de las medidas obtenidas y por ende a la variabilidad de los resultados finales.

Dos observadores trabajaron luego de un mes del primer plan piloto con el mismo

voluntario sin actividad fisica previa, en un ambiente tranquilo y templado.

Debido a la anatomia del masculo recto anterior que en su tercio superior tiene
mayor volumen (mas de 2 cm de profundidad) se ajustd a modo penetracion el
equipo, por lo que hubo que esperar unos segundos (alrededor de tres) para que
la caja de elastografia se coloreara homogéneamente. Los valores de SWE se

expresaron en unidades de presion (kPa).
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Resultados del Plan Piloto 2. Para el plan piloto 2 los primeros resultados
indicaron que no existieron diferencias significativas entre los dos observadores,
los intervalos de confianza se solapan para todas las zonas medidas. Se tuvo en
cuenta las medidas tomadas de media y de desvio estandar. Con estos datos
s6lo fue posible calcular diferencias entre observadores y no calculos de

fiabilidad ya que se traté de un Unico voluntario.

Testio medho supemcial ransversal

Tetco medo supeshial bngtudina

 Observador 1

 Observador | # Oervadord  Observador 2

© Observador 2

Teron medo prohndo vansversd

|
|
|

Teroo o cabeza iga kngtsna

.

FIGURA 23. Resultados obtenidos por dos observadores (en rojo y azul) para
biceps, tercios longitudinal y transversal. Los valores graficados, son los
promedios para cada observador, para las 6 medidas tomadas por cada tercio

del musculo.

Conclusiones Plan Piloto 2

Se puede concluir que los mejores resultados interobservador se obtienen en el
sentido longitudinal del musculo. Se puede pensar que los resultados inter e intra

observador se deben no solamente a pardmetros técnicos sino también a las
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propiedades intrinsecas y complejidades anatomicas propias del musculo

esquelético, asi como el nivel de profundidad del mismo.
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Capitulo 1V: Evaluacion del protocolo en voluntarios

sSanos

En esta etapa se aplicé la misma metodologia de los planes anteriores: posicion
de los voluntarios; reperes anatomicos; divisiones del masculo en tercios con
marcas en piel; posicion de la sonda; tamafio posicionamiento y profundidad del
Q-box y caja de elastografia; repeticiones de las medidas (6 por cada sector
muscular en direcciones perpendicular y transversal a las fibras). Las medidas
fueron realizadas por dos observadores con distinto nivel de experiencia en

ecografia MSK.

17. Universo y muestra

El universo son todos los voluntarios que cumplen con los criterios de inclusion
y exclusion que se indican. Los criterios tomados en cuenta para esta seleccion

fueron los siguientes:

e Inclusiéon: edad mayor a 18 afios y menor a 40 afos; voluntarios sanos de
ambos sexos.
e Exclusion: indice de masa corporal mayor a 25 y/o presencia de

patologias neuromusculares.

De estos voluntarios se tomdé una muestra por conveniencia de quince
voluntarios, de los cuales unos eran becarios de la Facultad de Ciencias y otros,
estudiantes de posgrado de primer y segundo afio del DCI del Hospital
Universitario. Si bien dichos voluntarios cumplian con los criterios establecidos,
era una muestra bastante heterogénea en cuanto a su biotipo y actividad fisica,
(unos practicaban deportes regularmente y otros eran mas bien sedentarios). El
tiempo total utilizado para completar el protocolo fue del entorno de los 45

minutos por examinador.

De los quince voluntarios sanos, trece son varones y dos mujeres; la edad
promedio fue de 26 afios, altura promedio de 1,78 m y una masa de 72 kg (IMC

promedio igual a 22,7). Se realizaron en una Unica sesion 6 mediciones en 12
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sectores del biceps femoral y 10 sectores del recto anterior del cuadriceps, en

cortes transversales y longitudinales, en cada voluntario.

18. Consideraciones Eticas

El proyecto descrito se planificé y realizd bajo los principios bioéticos de la
investigacién en seres humanos, expresados en la declaracion de Helsinki del
afio 2000 y de acuerdo con la Declaracién Universal de bioética y derechos
humanos. Asimismo, se tuvo en cuenta el Decreto Nacional N° 118/019 de 2019
gue regula la experimentacion en seres humanos.

El estudio contd con la aprobacion del Comité de Etica del Hospital de Clinicas
(FMV_1 2019 1 15527). Los voluntarios sanos que se evaluaron firmaron un
documento de consentimiento informado. El mismo fue presentado, discutido y
solicitado solamente por el investigador principal y/o delegado alterno, en una
entrevista personalizada donde se explicaron los posibles riesgos,
inconvenientes y molestias derivadas de este estudio. Se entreg6 copia impresa
del consentimiento informado para que lo analizara detenidamente y realizara
todas las preguntas necesarias para la toma de una decisién responsablemente
meditada, mientras que el original se guardé en el centro de estudio. Ningun
voluntario recibi6 compensacién econdmica por la participacion en la
investigacion. Por ultimo, se garantizo la preservacion de la confidencialidad de

toda la informacion.

19. Analisis Estadistico

Se realizaron 6 medidas sobre cada una de las porciones musculares (12 en
recto anterior y 10 en biceps femoral), en 15 voluntarios sanos. Para la
descripcion de las caracteristicas elasticas de los musculos se calculé la media
para cada paciente y sector muscular, luego la media y desvio estandar de los

valores promedio de los 15 individuos.

Se evalud la confiabilidad intra-sesion utilizando el coeficiente de variacion
expresado en porcentaje (CV%) y el error estandar de la media (SEM por su sigla
en inglés Standard error of the mean). Para evaluar la concordancia entre
observadores, el primer paso es ver si las medidas obtenidas por los dos

observadores estan correlacionadas. Para eso se trabajo con el promedio
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obtenido (de las 6 observaciones) por cada uno de los observadores en cada

uno de los 22 sectores musculares, en cada uno de los 15 voluntarios (22x15

registros para cada observador). La concordancia entre observadores se evalu6

utilizando el coeficiente de correlacion intraclase (Intra Class Correlation - ICC

(2,1), acuerdo absoluto) y gréfico de Bland Altman. Un valor de CV% < 5% y

SEM alejado del 1 se consideran buenos resultados.

20. Resultados

Descripcion de las caracteristicas elasticas de los musculos bajo estudio

Las tablas muestran el valor promedio de las medias de esas mediciones, su

desvio estandar y el error estandar de la medida (SEM) (tabla).

Tabla 5. Elasticidad para las diferentes porciones del biceps femoral

Desvio
] B _ Elasticidad  Error estand
Musculo y seccion Min  Max _ i}
media (kPa) estandar ar
(kPa)
Biceps Femoral
1/3 sup medial
57 437 227 0.63 8.39
transversal
1/3 sup medial
o 6.9 329 165 0.31 4.18
longitudinal
1/3 sup lat transversal 6.2 357 147 0.41 5.52
1/3 sup lat longitudinal 6.0 254 113 0.24 3.17
1/3 medio superf.
39 255 91 0.35 4.75
Transv.
1/3 medio superf. Longit. 6.4 17.1 11.2 0.18 2.38
1/3 medio prof. Transv. 5.3 41 12.9 0.64 8.52




1/3 medio prof. Longit. 85 26.7 15.7 0.29 3.92
1/3 inf. C.larga transv. 40 398 96 0.52 6.95
1/3 inf. C. larga longit. 6.3 299 130 0.31 4.20
1/3 inf. C.corta transv. 42 30 11.8 0.34 4.63
1/3 inf. C.corta longit. 79 40.2 264 0.42 5.69

Tabla 6. Elasticidad para las diferentes porciones del recto anterior.

Desvio
_ _ Elasticidad  Error estand
Muasculo y seccion Min  Max _ ;
media (kPa) estandar ar
(kPa)
Recto Anterior
1/3 sup medial
7.2 38 17.8 0.49 6.56
transversal
1/3 sup medial
o 45 278 124 0.34 4.57
longitudinal
1/3 sup lateral
9.2 377 208 0.51 6.88
transversal
1/3 sup lateral long 46 32.7 133 0.35 4.64
1/3 medio medial Transv. 6.4 247 12.7 0.29 3.89
1/3 medio medial long 48 255 134 0.35 4.69
1/3 medio lateral trans 7.0 34 14.0 0.38 5.13
1/3 medio lateral. Longit. 3.5 394 21.2 0.49 6.53

56
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1/3 inf. | transversal. 77 24.2 12.8 0.22 2.90
1/3 inf. Longitudinal 5.7 43.7 22.7 0.63 8.39
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Figura 24. Boxplots obtenidos a partir de la Tabla 1y 2.

En el grafico se identifican algunos valores atipicos representados por circulos y

valores atipicos extremos representados por asteriscos.
Repetitividad

Para cada sector muscular se calcul6 el SEM y CV expresado en porcentaje. Los

resultados obtenidos se muestran en la Tabla Ill.

Tabla 7. SEM y CV (%) para las diferentes porciones del biceps femoral y

recto anterior

SEM
Musculo Sector (kPa) CV%




Tercio  sup medial

transversal 1.10 4.8
Tercio  sup medial
longitudinal 0.57 3.5
Tercio sup lat transv 0.89 6.0
Tercio sup lat longit 0.53 4.7
Tercio medio superf
Transv 0.60 6.0
Biceps
femoral Tercio medio superf
Longit 0.32 2.8
Tercio medio prof Transv 0.82 6.4
Tercio medio prof Longit 0.85 54
Tercio inf Clarga transv ~ 0.52 55
Tercio inf C larga longit  0.45 3.5
Tercio inf Ccorta transv =~ 0.75 6.4
Tercio inf Ccorta longit  0.71 2.6
Tercio sup medial
transversal 0.85 6.9
Tercio sup medial
Recto longitudinal 0.96 5.4
anterior
Tercio sup lateral
transver 0.89 7.2
Tercio sup lateral long 1.09 5.2

58
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Tercio medio medial
Transv 0.68 51

Tercio medio medial
long 0.45 3.5

Tercio medio lateral
trans 0.66 49

Tercio medio lateral

Longit 0.56 4.0
Tercio inf | transv 0.94 4.4
Tercio inf | transv 0.52 4.1

Reproducibilidad

Se evaluo la concordancia entre observadores. Para ello se calculd el coeficiente
de correlacién intraclase para la comparacion de los observadores. Los valores
obtenidos con el ICC pueden oscilar entre 0 (ausencia de concordancia) y 1
(concordancia absoluta). Valores de ICC menores a 0.5 muestran pobre
confiabilidad, de 0,5 a 0,75 moderada, de 0,75 a 0,9 buena y mayores a 0,9
excelente. El valor valor global (considerando las medidas de todos los sectores
musculares) fue de ICC fue 0.821 (IC 95% (0.774; 0.858) indicando una buena
concordancia entre observadores. En la Tabla Ill se presentan los ICCs
obtenidos para cada sector muscular donde el el valor p refiere al contraste de
hipétesis en el que la hipotesis nula es que el ICC es igual a cero, o0 sea la

ausencia total de concordancia (62).

Tabla 8. Coeficiente de correlacion intraclase (ICC), para la comparacion de

los observadores, para cada sector muscular.
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Intervalo de

confianza 95%

Muscul
Sector icc  Extremo EXtrem y5i5rp
0 inferior o
superio
r
Tercio  sup medial
432 -.723 .811 .156
transversal
Tercio  sup medial
o 530 -.227 .834 .065
longitudinal
Tercio sup lat transv 349  -1.136 .788 .229
Tercio sup lat longit 252 -1.406 755 .305
Tercio medio superf 737 933 011 004*
Bicep  Transv ' ' ' '
S
Tercio medio superf
femor _ P 485 274 814 078
al Longit
Tercio medio prof Transv .948  .843 .982 .000*
Tercio medio prof Longit .565  -.195 .852 .014*
Tercio inf Clarga transv ~ .805  .419 935 .002*
Tercio inf C larga longit  .183  -1.694 .735 .362
Tercio inf Ccorta transv ~ .520  -.517 .842 101
Tercio inf Ccorta longit 473 -.263 .807 071
Tercio  sup medial
.830  .489 943 .000*

transversal
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Tercio  sup medial

Recto

or long

o .862 587 .954 .000*
longitudinal
Tercio sup lateral
644 -112 .882 .037*
transver
Tercio sup lateral long 782  .348 927 .004*
Tercio medio medial
500 -.389 .828 .096
Transv
anteri Tercio medio medial
.646 .040 877 .018*
Tercio medio lateral
593  -.180 .865 .010*
trans
Tercio medio lateral
_ .855 .556 .952 .000*
Longit
Tercio inf | transv .716 -.185 919 .000*
Tercio inf | transv .555 -.171 .848 .046*

Para evaluar si la variabilidad es mayor en los sectores musculares con valores

medios de elasticidad mayores, se construy6 grafico de Bland Altman graficando

la diferencia entre cada medicién realizada con relacién a su promedio (Figura

25). En este grafico se observa que esos pares de valores quedan agrupados

fundamentalmente alrededor de la linea de "0" y entre los dos horizontales que

marcan los limites aceptables (+/- 2 DS) por lo que puede decirse que existe un

buen acuerdo en las mediciones. También se observa que la discordancia entre

observadores es mayor cuanto mas rigido es el sector muscular sobre el cual se

esta realizando la medida.
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Figura 25. Grafico de Bland Altman (observadores 1y 2), Media 1.0, DE 5.0- Se

tomo primero menos segundo.

21. Discusion

El principal objetivo de este trabajo fue desarrollar un protocolo clinico de medida
de SWE para musculos de miembros inferiores y evaluar su repetibilidad y
reproducibilidad en voluntarios sanos. A diferencia de los trabajos que existen en
la literatura, en esta tesis se estudiaron los musculos biceps femoral y recto
anterior en sus tres tercios (proximal, medio y distal) en cortes longitudinales y
transversales y se eligieron especificamente aquellos sectores
histoarquitecturales dentro del musculo que se lesionan con mayor frecuencia.
En la literatura se encuentran estudios realizados en musculos que suelen sufrir
alteraciones por enfermedades neuromusculares (Lacourpaille) (17); en otros no
se tuvo en cuenta la histoarquitectura o se realizaron medidas en el cuerpo
muscular, en un sentido paralelo a las fibras (Dubois,Miyamoto) (29,65). El
musculo es altamente anisotropico por lo cual la velocidad de la onda de corte
depende de la orientacion relativa de la sonda a las fibras musculares
(Gennisson et al.,2010) (69), por lo que en este estudio se consideraron estas

particularidades.
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Del andlisis de los datos obtenidos se puede decir:

Elasticidad. A partir de las Tablas 1 y 2 se desprende que los valores de
elasticidad de los sectores musculares son muy variables. Uno de los factores
gue podria haber incidido en esta variabilidad son los parametros fisiologicos
(edad, peso, altura), de los voluntarios sanos y especialmente la preparacion
fisica que era muy diversa, ademas de que se incluyeron en la muestra ambos
sexos. Si bien algunos estudios no han encontrado correlacion entre el médulo
de corte y los pardmetros fisiolégicos (Aubry et al., 2013 (70) ), Dubois (2016), si
observo correlaciones entre el IMC vy la rigidez del musculo biceps femoral (65).
También sugirié que las diferencias en sus resultados respecto a los de
Lacourpaille podrian deberse a diferencias en los deportes practicados en las
poblaciones e incluso al grado de infiltracion muscular diferente en las
poblaciones estudiadas.

Otro hecho que se desprende de las Tablas 1y 2 es que los cortes transversales
presentan un mayor error estandar respecto a los cortes en el plano longitudinal,
particularmente en el biceps femoral. Esto es coherente con lo reportado por Zhu

y colaboradores (71).

Para el tercio medio superior longitudinal del biceps femoral se obtuvo
elasticidades promedio de 11,2 kPa y 22,7 kPa para los planos longitudinal y
transversal, respectivamente. La diferencia de casi el doble entre planos
longitudinales y transversales puede ser por diferentes causas, entre ellas la
mejor propagacion de las ondas de cizalla en el sentido longitudinal y la mejor
homogeneidad de ese sector (Miyamoto, 2021) (66).

Por su parte, del analisis del tercio medio del biceps femoral, se observa que
para el tercio medio profundo transversal el valor de elasticidad es de 41,0 kPa,
con un desvio 8,52, superior a todos los otros sectores de este tercio que tienen
desvios inferiores a 5. Esto indica que ademas del sentido de las fibras
musculares en relacion a la propagacion de las ondas de cizalla también tiene
gran incidencia la profundidad del musculo. Estos resultados son concordante
con el estudio realizado por Wang (2019) (72), quien evalué la profundidad de
musculo utilizando un gel acoplador con un espesor de 1-5 mm y una presion de

la sonda de 0 a 3 kPa, comprobando que los mejores resultados se obtuvieron a
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profundidades de hasta 3 cm mientras que a 6 cm no se pudo detectar las ondas

de cizalla.

Miyamoto (2021) estudio el biceps femoral cabeza larga y la aponeurosis
proximal durante la contraccion muscular y con angulos en articulacion de la
cadera y rodilla en flexibn a 40° y 30° en una poblacion de 11 varones
practicantes de diversos deportes (66). Midid la elasticidad en sitio proximal,
central y distal y por primera vez encontro una heterogeneidad significativa de la
elasticidad a lo largo de la longitud de todo el sitio, siendo mas rigido distal que
el proximal y el central. Si bien el presente estudio fue en condiciones de reposo
y con miembro extendido, se obtuvo valores de mayor elasticidad en el sector
proximal. Esta diferencia podria deberse a el sitio especifico en el que se realizo
la medida mas préxima a la uniébn miotendinosa y a la mayor complejidad

anatémica del biceps a nivel proximal que distal.

El biceps femoral es un desafio clinico en cuanto a las lesiones por su compleja
estructura anatomica y su doble inervacion de su cabeza larga y corta, por ello

en este estudio no solo se incluyd la cabeza larga sino también la cabeza corta.

El mismo estudio se realiz6 para recto anterior, de cuyo analisis surgen algunas
diferencias con respecto al biceps femoral. En cuanto a la elasticidad los valores
en los diferentes tercios tienen menor variabilidad y desvio (tercio superior
16,08k Pa: 5,66 kPa; tercio medio 15,33 kPa: 5,06 kPa y tercio inferior 17,75
kPa:5,65 kPa). Estos resultados se pueden explicar por su mas simple

histoarquitectura lo que resulta en una mas facil exploracion.

Del tercio superior, el que valor se aleja de la media es el tercio superior lateral
transversal lo que podria deberse a que en este sector se encuentran fibras con
distintas orientaciones, algunas dirigidas hacia el tenddn directo y otras con una
direccion hacia la profundidad que terminan en el tendon indirecto igual que en

el tercio superior lateral del biceps femoral.

Por su parte en los tercios medio lateral longitudinal y tercio inferior longitudinal
también de recto anterior, se obtienen valores alejados de la media, algo a
verificar futuramente ya que no concuerda con lo que aparece en la literatura que

indica que los cortes longitudinales suelen dar los mejores resultados.
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Los valores de elasticidad también fueron graficados (Boxplots). Si se toma por
ejemplo, el sector representado por el box 6 (biceps femoral tercio medio
superficial longitudinal) se observa un valor de elasticidad cercano a la mediana,
sin valores atipicos(outliers), mientras que el sector representado por el box 1

(tercio superior medial transversal) es el tiene mayor variabilidad.

Repetitividad. Del analisis de los datos de la tabla Ill, se concluye que los
valores de SEM y CV globales en relacion a repetitividad son moderados a
buenos. Los valores de SEM oscilaron entre 0,32y 1,10y los de CV fueron todos
inferiores al 6,9 % lo que indica buenos valores de repetibilidad para las
secciones de los dos musculos estudiados. Para el recto anterior estos valores
de repetitividad son algo mejores (60 % de los valores de CV menores a 5 %),
mientras que para biceps femoral 50 % de los valores de CV dan por debajo de
5%). Estos valores son comparables con los obtenidos por Lacourpaille y col. asi
como Dubois y col. (17,65)

Si se analiza las diferentes secciones musculares se puede ver que para los
cortes longitudinales se obtienen los mejores valores de repetitividad: tercio
medio longitudinal del biceps femoral, SEM 0,32y CV 2,8 %; Tercio medio medial
longitudinal de recto anterior valores de SEM 0,45 y CV 3,5 %. Esto podria
deberse a la histoarquitectura de esas regiones que se encuentran a un nivel
mas superficial y contiene menos espesor en tejido celular subcutaneo; estan
lejos de estructuras vasculonerviosas (en biceps femoral, el tercio medio
superficial longitudinal se encuentra lejos del nervio ciatico mayor; en recto
anterior el tercio medio medial longitudinal esta lejos del pediculo
vasculonervioso y su cara anterior no es tan convexa como en su mismo tercio,

sector lateral).

El tercio superior del biceps, porcion larga es una zona compleja y puede
presentar dificultades en el posicionamiento de la sonda (Dubois, CV 18 % para
esta sesion). Sin embargo, en este estudio se manejaron los reperes anatomicos
como el nervio ciatico, el tenddén conjunto con el semitendinoso (signo de
Mercedes Benz) obteniéndose buenos resultados (tercio superior lateral
longitudinal SEM 0,53y CV 4,7 %).
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Reproductividad. En la tabla IV se calcula el coeficiente de correlacion
intraclase (ICC), para comparar la reproductividad para los dos observadores. El
ICC tiene en cuenta la variabilidad total, de los sujetos individuales y la de los
observadores lo que puede minimizar errores. En la literatura el ICC es el mas
elegido (17,60,64,72).

Si bien el valor del ICC general es bueno, la concordancia interobservador es
muy variable, dependiendo del sector muscular considerado y la posicion
respecto a las fibras musculares. Los valores para recto anterior oscilan entre
0,500 y 0,862 mientras que para biceps los valores son mas variables, con

algunos resultados malos; por ejemplo, para el tercio superior lateral longitudinal.

Algunos factores que pudieron haber influido en los resultados fueron pequeiias
variaciones interindividuales y el grado de homogeneidad de los voluntarios
(Lacourpaille). La obtencién de las medidas requiere de una técnica minuciosa
debiendo tener en cuenta multiples variables que afectan el resultado, esto
requiere un grado de concentracion alto y mantenerlo durante un periodo de
tiempo prolongado resulta dificultoso. A su vez el paciente debe mantener una
misma posicién durante el periodo de estudio y en ocasiones la fatiga genera
cambios en el grado de contraccion pasiva del musculo y determina variaciones

en las mediciones (Dubois, Lacourpaille) (17,65).

Si se particularizan las regiones en las que no se obtienen buenos resultados
como las del tercio superior lateral longitudinal del biceps (ICC 0,252) se puede
suponer que se deba a que esta porcién presenta una oblicuidad (Miyamoto,
2015 (29)), en su forma por lo que para lograr cortes longitudinales a las fibras
musculares hay que presionar uno de los extremos del transductor para
conseguir que la sonda quede paralela a los fasciculos musculares, lo que puede

afectar la medicion.

En el grafico de Bland Altman los valores quedan enmarcados dentro de limites
considerados aceptables por lo que se podria decir que el método de medicién
es reproducible. Se observa una dispersibn mayor para medias mayores a
veinticinco. Aqui se pone en evidencia que en los sectores musculares con
valores medios de elasticidad mayores, la variabilidad es mayor. De este gréfico

se puede deducir que cuanto menor es la elasticidad del musculo, mas
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concordante son las medidas de los observadores y cuanto mayor es la
elasticidad mas discordante son las medidas interobservador (lo que hace que

esta grafica tome una forma conica).
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Conclusiones generales

La hipétesis planteada al comienzo de este estudio fue que “es posible realizar
un protocolo clinico-imagenolégico que optimice y estandarice las condiciones
de medida para SWE en musculos de miembros inferiores.”

A pesar de que el sistema musculoesquelético, con sus tejidos viscoelasticos,
heterogéneos y anisotropicos que no solo incluye musculos, sino también
complejas interfaces musculo-tenddn-hueso dificultan la implementacion de la
técnica de SWE (43), el estudio dio buenos resultados globalmente, lo que

permite afirmar que se cumple la hipoétesis.

Los resultados demuestran una muy buena repetibilidad del protocolo para los
dos musculos estudiados con valores levemente mejores para recto anterior
frente a biceps femoral; con valores muy buenos para algunas porciones de
ambos. A partir de las imagenes, se buscaron variables que podrian incidir en
los resultados, planteandose que algunos factores inciden en la variabilidad de
algunas medidas: presion ejercida sobre el tejido que es muy sensible a esta y
la mayor complejidad de la histoarquitectura muscular. Los mejores valores de
repetibilidad intraobservador y reproductividad interobservador se logré para
aguellas porciones del musculo con histoarquitectura mas simple, especialmente

de recto anterior con respecto al musculo biceps femoral.

En todo el proceso se consideraron y se fueron ajustando algunos
procedimientos; por ejemplo, la influencia de la presion se pudo minimizar
estableciendo determinadas posturas tanto del paciente como de la sonda; por
otra parte, se realizaron algunas correcciones para restar errores producidos por

la complejidad inherente del tejido y de la regién anatomica estudiada.

Se procur6 comprender las imagenes obtenidas con ultrasonido modo B
cotejando con su valoraciéon cualitativa (mapa color) y cuantitativa (valores de
rigidez) en los musculos seleccionados cumpliéndose con este objetivo
planteado. Los resultados obtenidos se fueron analizando e interpretando,
realizando evaluaciones morfolégicas y funcionales del tejido. De esta forma se

ha avanzado en una estandarizacion de la técnica.



69

Los resultados son promisorios, aunque se llevaron adelante para una muestra
de 15 voluntarios por lo que se puede seguir ajustando el protocolo para una
muestra mas amplia. Ademas, dicho protocolo se elaboré y se llevé adelante con
voluntarios sanos, con determinadas caracteristicas, pero se sabe que son los
atletas del futbol los que mas sufren lesiones del tejido musculoesquelético de
miembros inferiores. Fue por ello que se resolvidé extender parte del protocolo
para el seguimiento de lesiones en futbolistas profesionales. Los datos obtenidos
estan siendo procesados por lo que todavia no se tiene las conclusiones. Se
espera que esta técnica contribuya en la deteccion temprana de algunas
lesiones, asi como también en el seguimiento de las mismas. Esto es solo un
indicio de las promisorias perspectivas que presenta la SWE, por lo que se
considera que su uso para el diagnéstico y tratamiento de lesiones musculares
tendra una gran relevancia en breve, reduciendo tiempo de recuperacion,
previendo posibles lesiones recidivantes y minimizando secuelas; siendo un

avance tanto para el paciente como para los sistemas de salud.

El protocolo elaborado y ajustado y las conclusiones a la que se llega, mas que
un corolario de las indagaciones realizadas se espera sean un buen aporte a la

medicina del Uruguay.
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Anexo 1

Experimento en Fantomas

Se utiliz6 el fantoma calibrado del LAU y se fabricaron fantomas a base de
Alcohol PolyVinil hidrolizado (PVA) siguiendo un procedimiento similar al descrito

en Chatelin et al (una alternativa es incorporar fioras como en el trabajo de
Bernal) (62,73).

Figura 26. A la izquierda, fantoma comercial especifico para elastografia (CIRS
modelo 049, LAU). Dicho fantoma es isotrépico y presenta 4 inclusiones de
distinta elasticidad, tamafio y topografia (superficial y profunda) cada una con
valores de referencia de rigidez que sirvidé entre otros, para la calibracion del
equipo y testeo de la profundidad éptima para la transmisién de las ondas de
corte. A la derecha imagen modo B y SWE en las que se observa sector de

inclusion (color azul), menos rigido que su entorno (color amarillo).

Este fantoma se us6 para ir probando las distintas sondas y las diferentes
configuraciones con que cuenta el equipo de investigacion Axiplorer de
Supersonic Imagine. Se inicid la familiarizacion con el funcionamiento y las

diferentes configuraciones que ofrece dicho equipo.
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El equipo vino con tres sondas ultrasonicas (SL 10-2, SL 18-5y SL 20-6) y para
cada una existen distintas configuraciones preestablecidas en el equipo (i.e.
“presets”). Se realizaron medidas con el objetivo de estudiar el desempefio de
las distintas sondas y presets. Para cada sonda y cada preset se realizaron diez
medidas elastogréficas en cada inclusion con el fin de analizar la confiabilidad
de las medidas y las limitaciones de cada preset. Las sondas SL 20-6 y SL 18-5
se utilizaron con los presets para MSK, codo, mufieca, rodilla y pie; mientras que
la sonda SL 10-2 unicamente posee presets para hombro, rodilla y MSK.

Paralelamente se evalu6 de manera controlada la influencia de distintos
parametros como el posicionamiento de la sonda, el tamafio y profundidad de la
region de interés y la repetitividad del procedimiento, entre otros. Se comprob6
el alcance en profundidad para cada sonda, ademas de notar como influye la
presion inducida por el operador, siendo un parametro a tener en cuenta para

futuras medidas.
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Figura 27. Medidas para cada sonda y localizacion, comprobando si se

encuentran dentro del rango patrén.

Se fabrico un fantoma isotrépico homogéneo hecho de gelatina al 5% en masa,
diluida en agua destilada a 60 °C. Se afiadi6 2% en masa de agar como
particulas de dispersion para la formacion de imagenes por ultrasonido. La

soluciéon se enfri6 mientras se agitaba para evitar la sedimentacién de las
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particulas de agar. Justo antes del inicio de la gelificacion (18 ° C) la solucion se
transfirio a un molde y se coloc6 en un congelador (-18 ° C) durante 10 minutos.
Posteriormente se trasladé a un frigorifico (5 °© C) donde se continué el proceso
de gelificacion durante 12 horas.

Posteriormente se fabricé el fantoma anisotropico ya mencionado, en base a
PolyVinil Alcohol Hidrolizado (PVA) y celulosa como difusor del ultrasonido. El
PVA es un hidrogel el cual se polimeriza mediante ciclos de congelado y
descongelado. Para generar la anisotropia, previo a cada ciclo de congelado el
fantoma es sometido a un estiramiento. Es asi que la anisotropia mecéanica
generada por el estiramiento extiende las reticulaciones de las cadenas
poliméricas generando un fantoma isotrépicamente transverso de estructura
anatomica muy similar a la de los musculos a estudiar. La cantidad de ciclos y el
nivel de estiramiento es lo que determina la elasticidad y anisotropia.

La cantidad de ciclos (en este caso 5) y el de estiramiento es lo que determina
la anisotropia final. En base a este experimento se realiz6 una prueba cualitativa,
observando cémo cambia la escala de colores en los distintos puntos del gel.
En el siguiente link se puede observar parte de este trabajo:

https://www.youtube.com/shorts/lhybmuhTZ4A

Figura 28. Fantoma anisotrépico en base a PVA y celulosa como difusor de
ultrasonido. ElI PVA es un hidrogel el cual se polimeriza mediante ciclos de
congelado y descongelado. Para generar la anisotropia, previo a cada ciclo de

congelado el fantoma es sometido a un estiramiento.


https://www.youtube.com/shorts/IhybmuhTZ4A
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Anexo 2

Algunos trabajos publicados relacionados con este estudio:

1. Elastografia por ultrasonido: Revision de aspectos técnicos y aplicaciones
clinicas. Parte 2. Revista de Imagenologia. Organo Oficial de la Sociedad
de Radiologia e Imagenologia del Uruguay. Epoca ll/Volumen XXVI/N® 1.
Julio-diciembre 2022. Dres. Vera de Mora, Agustin Arruti, Andrea Tavitian ,
Javier Sancho , Javier Rodriguez , Javier Brum, PhD , Liliana Servente

2. Elastografia por Ondas de cizalla: Aplicacion en musculo. (Poster). Vera de
Mora, Andrea Tavitian , Liliana Servente, Mariela Garau, Javier Brum,
Agustin Arruti, Nicolas Benech. Primer puesto. Jornada Académica de
Imagenologia 2022.ATRI.

3. Elastografia por ondas de cizalla. POster. Andrea Tavitian, Liliana Servente,
Vera de Mora, Javier Brum, Agustin Arruti, Federico Avondet, Mariela
Garau, Carlos Negreira y Nicolas Benech.. “Medicina Investiga 2022”
organizada por la Comisién de Divulgacion en Investigacion Cientifica de la
Facultad de Medicina, Universidad de la Republica. Junio 2022.

4. Caracterizacion elastica de musculos frecuentemente lesionados en el
futbol: protocolizacién y validacién con elastografia. Ponencia. Vera de
Mora, Gustavo Grinspan, Mariela Garau, Andra Tavitian, Liliana Servente,
Nicolas Benech, Agustin Arruti, Javier Brum. Educacion Fisica y tiempos de
cambio. UdelaR. ISEF.

5. Recent Clinical Applications of Shear Wave Elastography in Uruguay.
Agustin Arruti, Vera de Mora, Andrea Tavitian, Federico Avondet, Liliana
Servente, Javier Brum. Exposicion oral. 2021 IEEE-UFFC Latin America
Ultrasonic Symposium (Congreso internacional arbitrado). https://2021.ieee-

laus.org/technical-program.
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