EVALUACION DE UN SISTEMA DE ELASTOGRAFIA
ULTRASONICA, EN EL ANALISIS DE LA PATOLOGIA DE
ESPASTICIDAD MUSCULAR

o

I-\I."ff_l__ 1827 __H!EY"
UNIVERSIDAD DL

OMAR DAVID BERNAL CUASPA
KEVIN STEVEN CASTILLO SOLARTE

Trabajo de grado en Ingenieria en Automadtica Industrial

Director:
CARLOS ALBERTO GAVIRIA LOPEZ
Ph.D. Automatizaciéon Avanzada y Robdética

Universidad del Cauca
Facultad de Ingenieria Electronica y Telecomunicaciones

Departamento de Electronica Instrumentacion y Control
Popayén, Septiembre de 2019



OMAR DAVID BERNAL CUASPA
KEVIN STEVEN CASTILLO SOLARTE

EVALUACION DE UN SISTEMA DE ELASTOGRAFIA
ULTRASONICA, EN EL ANALISIS DE LA PATOLOGIA DE
ESPASTICIDAD MUSCULAR

Trabajo de grado presentado a la Facultad de Ingenieria
Electrénica y Telecomunicaciones de la
Universidad del Cauca para la obtencion del
Titulo de

Ingenieros en:
Automatica Industrial

Director:
CARLOS ALBERTO GAVIRIA LOPEZ
Ph.D. Automatizacion avanzada y Robdtica

Popayan - Cauca
2019



Nota de Aceptacion:

Director:

PhD. Carlos Alberto Gaviria Lopez

Firma del jurado

Firma del jurado

Fecha:



Agradecimientos

En primer lugar, dar gracias a Dios quien ha guiado cada uno de nuestros pasos y ha llenado en
el transcurso de nuestra carrera universitaria un sin nimero de experiencias, asi como también
la bendicidn que cada dia nos otorga para continuar en este maravilloso camino el cual es la vida.

A nuestras familias quienes nos han brindado la oportunidad de cumplir aquello que sofiamos
siendo apoyo fundamental e indispensable en el transcurso de este arduo sendero, siendo ellos
nuestro consuelo y nuestro mayor motivo para no desfallecer aun cuando todo se torne compli-
cado.

Un agradecimiento especial a nuestro director PhD. Carlos Alberto Gaviria Lopez, por ser la
persona que creyd en nosotros y estuvo a cargo de este proyecto, con quien contamos con sus
oportunos aportes y toda la paciencia que contribuyo a la realizacién de este proyecto.

A nuestra alma mater, la Universidad del Cauca y a su cuerpo de docentes quienes por estos
afios de estudio fueron guias y amigos, aportando semestre a semestre sus conocimientos para
la formacién como ingenieros.

Finalmente, agradecemos a los evaluadores de este trabajo de grado, ya que su andlisis y sapien-
cia complementara la finalidad de este proyecto.



Resumen

En la actualidad existen métodos muy utilizados para evaluar el grado de espasticidad en un
paciente, lastimosamente estos métodos generan diagndsticos de caracter subjetivo, los cuales
consisten en realizar pruebas de estrés fisico basado en tablas o escalas del dolor para terminar
el nivel de rigidez del musculo, en estos diagndsticos el personal médico no utiliza herramien-
tas que arrojen algin indicador relacionado con la severidad de la enfermedad, en gran parte
el diagnostico o resultado de la valoracion depende unicamente de la experiencia del personal
médico.

Por otra parte, existe el diagnostico mediante electromiografia (EMG), el cual permite observar
la presencia de espasticidad en un musculo, una disfuncién nerviosa o problemas con la transmi-
sion de senales de nervios a musculos, mas no es posible observar la severidad de la patologia o
que tan rapido evoluciona la espasticidad. Ademas, la electromiografia es una practica invasiva
y un poco dolorosa debido a que se utiliza una aguja para realizar el procedimiento.

La Elastografia es un método no invasivo de diagnéstico que utiliza los ultrasonidos para valorar
la elasticidad o dureza de un segmento de un 6rgano, mediante la tensioén y compresibilidad que
producen las ondas ultrasénicas en los tejidos del organismo.

Este método también ha demostrado gran utilidad para la valoracion cualitativa y cuantitativa
en vario 6rganos del cuerpo humano como, por ejemplo: tiroides, mamas, prdstata, testiculos,
higado, musculos, etc.

En este trabajo se pretende obtener informacion relevante al generar elastogramas semicuanti-
tativos en pacientes sanos y pacientes con espasticidad. Ademds, se planteé utilizar imagenes.
raw en vez de sefiales rf para evaluar la espasticidad en cada paciente. Con la informacién de
la matriz de deformacién que se obtiene del algoritmo AM2D se generaron patrones de correla-
cion en diferentes sectores del Biceps para diferenciar los pacientes sanos contra los pacientes
espasticos.



Abstract

Currently there are widely used methods to assess the degree of spasticity in a patient, unfortu-
nately these methods generate subjective diagnoses, which consist of performing physical stress
tests based on tables or pain scales to finish the level of muscle stiffness In these diagnoses,
medical personnel do not use tools that show any indicator related to the severity of the disease,
in large part the diagnosis or result of the assessment depends solely on the experience of the
medical staff.

On the other hand, there is the diagnosis by electromyography (EMG), which allows to observe
the presence of spasticity in a muscle, a nervous dysfunction or problems with the transmission
of signals from nerves to muscles, but it is not possible to observe the severity of the pathology
or how fast spasticity evolves. In addition, electromyography is an invasive and somewhat pain-
ful practice because a needle is used to perform the procedure.

Elastography is a non-invasive method of diagnosis that uses ultrasound to assess the elasticity
or hardness of a segment of an organ, through the tension and compressibility produced by ul-
trasonic waves in body tissues.

This method has also proved very useful for qualitative and quantitative assessment in various
organs of the human body, such as: thyroid, breast, prostate, testicles, liver, muscles, etc.

This paper aims to obtain relevant information by generating semiquantitative elastograms in
healthy patients and patients with spasticity. In addition, it was proposed to use images. raw
instead of rf signals to evaluate spasticity in each patient. With the information of the deforma-
tion matrix obtained from the AM2D algorithm, correlation patterns were generated in different
sectors of the Biceps to differentiate healthy patients against spastic patients.
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Capitulo 1

Generalidades

1.1. Conceptos previos

1.1.1. Espasticidad

1.1.1.1. Concepto

La espasticidad es un trastorno motor asociado a multiples enfermedades y discapacidades. Su
origen se encuentra en una alteracion del sistema nervioso central que provoca un aumento del
tono muscular dificultando y/o imposibilitando total o parcialmente el movimiento de los muscu-
los afectados (Ver figura 1.1). Esto significa que cuando el individuo que posee la enfermedad
trata de mover un brazo o pierna espdstica, la resistencia aumenta en relacion a la velocidad
del movimiento. Los pacientes con espasticidad tienen un alto riesgo de tener cambios reologi-
cos [1].

---.-\'\-__\_
o

/‘\f@’

Figura 1.1: Espasticidad presentada en la mano.

La espasticidad es frecuente en diversas lesiones del sistema nervioso central que afectan al
encéfalo o a la médula espinal [2]. Las enfermedades mas frecuentes son la esclerosis multiple,
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Capitulo 1. Generalidades

la enfermedad motriz cerebral (pardlisis cerebral), los accidentes cerebrovasculares y los trau-
matismos craneoencefélicos. En estos pacientes se presenta con frecuencia la espasticidad y una
disminucion de la fuerza muscular voluntaria [3].

1.1.1.2. Elementos para la determinacion de espasticidad

Los elementos que determinan la espasticidad son [4]:

= Hipertonia Muscular: es un exceso de tono muscular que produce articulaciones fijadas a
menudo en posturas anémalas (ver figura 1.2 ), al intentar moverlas se nota una resistencia

[5].

Mufieca ™

El._

Figura 1.2: Hipertonia muscular

= Hiperreflexia: es una reacciéon anormal y exagerada del sistema nervioso involuntario
(auténomo) a la estimulacion [6](Ver figura 1.3 ).

11



1.1. Conceptos previos

Akb.A

Figura 1.3: La hiperreflexia encontrada en el pie.

= Hiperactividad cinética voluntaria(Ver figura 1.4 )

Figura 1.4: Hiperactividad cinética voluntaria
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Capitulo 1. Generalidades

La lesion sufrida en la motoneurona superior hace que las sefiales inhibidoras que van hacia
estas disminuyan [7]. Por tal razén debido al poco control facilitador, se presenta un sindrome
de rigidez en el cual queda almacenada la accidn de control del neoestriado y del cerebelo [8].

El musculo espdéstico se caracteriza por la resistencia que presenta al ser estirado pasivamente
el cual se ve influenciado por la hiperactividad del reflejo de estiramiento y los cambios en la
unidad musculo-tendén, o también llamados componentes no reflejos [9].

La manifestacion clinica de la espasticidad se presenta como una alteracion del tono en la cual
se presenta una resistencia al estiramiento del musculo [10]. Una espasticidad severa ante una
minima estimulacion cutdnea desencadena una respuesta masiva involuntaria [11].

Los efectos secundarios que la espasticidad puede producir son las retraccion muscular la cual
se caracteriza por la disminucion de sarcomeros [12], cuya funcién es la de determinar posturas
fijas dificilmente reducibles por la movilizacién. En cuando a la parte articular puede causar
deformacion ortopédica, dolor e incluso luxacidn, asi como también deformaciones en la piel

[2].

1.1.1.3. Métodos para evaluar la espasticidad

Estos métodos pueden dividirse en tres grandes grupos, que se exponen a continuacion.

= Escalas clinicas para la evaluacion de espasticidad [13]: debido a que no existe un test
que logre una valoracion general y objetiva de la espasticidad, existen pruebas y escalas
para evaluar los diferentes aspectos de esta patologia

e Tardieu-Held: se estira el musculo pasivamente a tres velocidades: la correspon-
diente a la caida del miembro por la gravedad, una velocidad superior y otra inferior.
Se hace goniometria del dngulo de la articulacién en el que aparece la respuesta del
musculo estirado, y la importancia de esa respuesta (entre 0 y 4) [14] [15].

e Escala de Ashworth Modificada: es de las mds conocidas y eficaces; el musculo es
estirado pasivamente [16] [17] [18].
La importancia de la respuesta se valora entre 0 y 4:

0. No aumenta el tono muscular.

1. Resistencia minima al final de una movilizacién pasiva en extension o en flexion
de un segmento de miembro.

2. Resistencia que aparece en mitad de recorrido de una movilizacién pasiva de un
segmento de miembro.

3. Resistencia marcada durante todo el recorrido del movimiento pasivo.
4. Contractura permanente: el segmento de miembro queda practicamente fijado.

Tono aductor bilateral [18]:

13



1.1. Conceptos previos

No aumenta el tono.

. El tono aumenta cuando las caderas son abducidas con facilidad hasta los 45°

PpoOr una persona.

. Aumento de tono al abducir, pasivamente y con cierto esfuerzo, 45° las caderas.
. Las caderas se abducen 45° por una persona con moderado esfuerzo.

. Dos personas son necesarias para abducir las caderas 45°.

Registro de la frecuencia de los espasmos [18]:

0.

sl .

No hay espasmos.

Un espasmo.
Entre 1 y 5 espasmos.
Entre 5 y 9 espasmos.

10 o més espasmos, o contractura continda.

= Valoracion biomecanica de la espasticidad:nos ofrece una informacion objetiva y de alta
reproducibilidad, util de cara al &mbito de la investigacion y a la evaluacion de tratamien-
tos. La ventaja del empleo de esta metodologia reside en la posibilidad de proporcionar un
examen mads preciso durante el movimiento pasivo que las escalas clinicas tradicionales.
A continuacion se exponen los métodos de valoracidon biomecdnica de la espasticidad mas
descritos en la literatura cientifica [9].

e Dinamometria isocinética: Permiten movilizar de forma pasiva y controlada una
extremidad o el tronco del paciente a una velocidad constante, registrando de forma
objetiva la resistencia ofrecida al movimiento (Ver figura 1.5)

r-' Ly -
Estiramiento -\'\_

isocingtico
del cuddriceps

|1GM |
10N
e ———l

£ | e
0.1s

0.1s

Figura 1.5: Dinamometria isocinética

e Dinamometros de mano o miometros: se ha utilizado con el fin de evaluar la resis-
tencia al estiramiento con una buena reproducibilidad [19].

e Técnica del péndulo o de Wartenberg: Describe el movimiento de la pierna des-
pués de su caida desde una posicion horizontal mientras se ordena al paciente que se
relaje, es una técnica que a diferencia de la escala de Ashworth depende menos de la
observacién [19].
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Capitulo 1. Generalidades

Figura 1.6: Técnica del péndulo

= Valoracion neurofisioldgica de la espasticidad: se basa en registrar la actividad eléctrica
del musculo por medio de la electromiografia [19].

e Reflejo H: ofrece informacion sobre la excitabilidad de la motoneurona alfa, tras la
activacion de las aferencias tipo Ia [19] (Ver figura 1.7).

c d

Reflejo H del soleo ‘ J\f "/.F-
I 0 imv I OAmv

10ms 10ms

Figura 1.7: Reflejo H.

e Onda F: es una medida que refleja la conduccioén proximal del sistema nerviosos
periférico. En pacientes con espasticidad, se ha observado un incremento en la am-
plitud de esta medida, lo cual indica un aumento de la excitabilidad neuronal [20].

e Reflejo tendinoso: es evocado por un estimulo mecanico que suele ser aplicado por
el golpeteo del martillo sobre la parte distal del tendon, activando los receptores del
huso muscular, que a su vez activa las vias aferentes Ia. En pacientes espasticos el
aumento de la amplitud demuestra la excitabilidad de la motoneurona alfa [21].

1.1.2. Elastografia

La elastografia es un método el cual sirve parra retratar las propiedades de la cepa del tejido
bioldgico [22].

El principio de la elastografia consiste en evaluar las propiedades viscoeldsticas de los tejidos
(pasivas y activas). La rigidez y la dureza son términos frecuentemente usados en el vocabulario

15



1.1. Conceptos previos

de la elastografia; en el contexto del sistema musculoesquelético, la rigidez hace referencia a la
resistencia obtenida ante perturbaciones externas, condicionadas por mecanismos de adaptacion
muscular debido a los cambios en la demanda funcional (patoldgica o de entrenamiento). Estos
cambios requieren una cuantificacion de sus propiedades mecanicas alteradas [23].

La elastografia esta basada en tres aspectos principales:

= Un 6rgano sometido a una fuerza mecénica ya sea interna o externa

» Medida del movimiento inducido mecanicamente

= Evaluacién cualitativa o cuantitativa de las propiedades elésticas de los tejidos por la me-
dida de desplazamientos de los mismos.

Esta técnica es no invasiva, no causa dolor al momento de realizar el procedimiento, con la ima-
gen obtenida es posible evaluar la consistencia, elasticidad o dureza de los tejidos. Se hace una
presion con los dedos para simular o representar un estrés mecanico en el tejido para analizar
qué tanto es la resistencia a la deformacion, desafortunadamente esta palpacion es muy subjeti-
va al poseer factores ambiguos como el tamafio, la localizacion de la estructura, la habilidad y
entrenamiento de la persona [24].

La tension de un tejido se produce como una respuesta a una tension que fue aplicada con com-
ponentes tanto longitudinales como de corte. Una tension longitudinal se produce cuando un
tejido se comprime o se estira mientras que una tension de corte es la respuesta a las fuerzas
angulares como la torsién. En la parte médica la elastografia requiere que se aplique una tension
mecdnica a los tejidos y luego la medicion del desplazamiento antes e inmediatamente después
de esa tension [25]

La elastografia es utilizada para obtener un diagnostico en tiempo real que ayuda a determinar
una rigidez cuantitativa o semicuantitativa de los tejidos [26] [27]. Sobre la imagen anatoémica
ecogréfica en escala de grises se superpone la imagen paramétrica en color que expresa la velo-
cidad de desplazamiento de los tejidos evaluado en el area de interés, permitiendo cuantificar la
deformidad o grado de tension de los tejidos, usando marcas anatémicas (insercion tendinosa o
unién neuromuscular), estableciendo secuencias sucesivas de posiciones en 2D, obteniendo una
relacion de la distension con el tiempo [28].

La elastografia puede ser evaluada por diferentes técnicas de imagen (resonancia magnética o
ultrasonografia) y en el caso del sistema musculoesquelético ha demostrado ser una herramienta

util para determinar de manera no invasiva la actividad muscular [29].

La metodologia incluye la generacidon de una fuerza remota radiante originada por haces ul-
trasonicos focalizados: cada haz pulsitil genera vibracion remota que resulta en la propagacion
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de ondas transitorias de corte, que son transmitidas a distintas profundidades en un plano cuasi
frontal, que se propaga en conjunto a través de la imagen de la zona de interés. La sefal cuenta
con un codigo de color y aparece como un mapa de elasticidad [30] [31].

La elastografia se ha desarrollado principalmente en campos de aplicacion para evaluar cancer
de mama, hiperplasia prostatica, fibrosis hepética, lesiones musculares trauméticas, entre otros;
en la actualidad se utiliza esta técnica en estudios sobre rigidez muscular, para evaluar muascu-
los espasticos complementdndola con la toxina botulinica, obteniendo asi una mejoria en la
funcionalidad y el grado de espasticidad correlacionado con el grado de elasticidad en los pa-
cientes [32].

Existen dos tipos de elastografia:

1.1.2.1. Elastografia de cepa o estatica

En este tipo de elastografia se aplica una fuerza desde el transductor mediante una presién ma-
nual repetitiva y el desplazamiento o tension se calcula a partir de las velocidades de retorno de
los tejidos con respecto al tiempo [33] (Ver figura 1.8).

STATIC ELASTOGRAPHY

Compression Force

Saolt Mass Hard Mass

1o

Strain for Soft Mass Strain for Hard Mazs
A= B AT B

Figura 1.8: Elastografia Estética

La medicion del desplazamiento de los tejidos secundarios debido a una fuerza aplicada propor-
ciona un mapa cualitativo de lo que es la distribucién del modulo eléstico o elastograma. Esta
codificado por colores y se superpone en una imagen en modo B en escala de grises para la
localizacion anatomica [33].
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Este método conocido como el de deformacidn, ofrece muchas desventajas como es el caso de
la presion la cual puede variar a la hora de aplicar en el tejido [34].Para una evaluacién optima
se propone realizar tres ciclos de compresion y descompresion [35],1a repetitividad de los ciclos
puede alterar la elasticidad del tejido. Por tal razén se debe tener cuidado y no incurrir en la
alteracion de los elastogramas por efecto de la precarga de los tejidos.

1.1.2.2. Elastografia de onda cortante

Se aplica una vibracién a los tejidos a través de un pulso de ultrasonido enfocado el cual es ge-
nerado por el transductor lo cual crea dentro de los tejidos ondas transversales u ondas de corte,
que son perpendiculares al puso del empuje (Ver figura 1.9). Las velocidades de onda de corte se
pueden medir mediante la modulacién de la frecuencia Doppler de ondas de ultrasonido. Cuanto
mas rigido es el tejido mas rdpidas son las ondas de corte propagadas [36].

Si bien es cierto que la elastografia de onda cortante sea mas reproducible que la elastografia de
deformacion ya que la tension aplicada es estandarizada, aun posee limitacién como por ejemplo
su atenuacion en la profundidad, es decir que resulta complejo evaluar tejidos muy profundos.
Sin embargo esto se puede solucionar utilizando el gel. Las ondas de corte no se generan dentro
de los fluidos, por lo que las estructuras quisticas no se pueden analizar adecuadamente [35].

SHEARWAWVE ELASTOGRAPHY

Compression Forca

Figura 1.9: Elastografia de onda cortante.
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1.2. Ultrasonido en el musculo

El musculo sano como tal posee una estructura histologica organizada que facilita la transmision
de ondas de sonido, desde una vista sagital (Ver figura 1.10), los musculos en su gran mayoria
son relativamente oscuros, excepto por los bordes epimisiales brillantes y las lineas intercaladas
del perimisio (Ver figura 1.11). En vista de la seccidn transversal, el musculo tiene un aspecto
moteado, de nuevo la mayoria de estos aparecen oscuros en la imagen ultrasdnica.

Plano sagital

Flano coronal o
frontal

Plano transversal
u horizontal

Figura 1.10: Plano sagital: este divide el cuerpo en dos mitades simétricas. Mitad derecha y
mitad izquierda. Plano coronal o frontal: este plano divide el cuerpo en anterior o ventral y
posterior o dorsal. Plano transversal u horizontal: divide al cuerpo en dos mitades, en este caso
no son simétricas. Lo divide en una parte superior o coronal y otra parte inferior o caudal [37]
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Hueso Perimisio Vaso sanguineo

el
N \ Fibra

muscular

Tendon Epimisio Enaofmisio Fasciculo

Figura 1.11: Estructura del musculo esquelético [38]

En el afio 1980 se descubre que los musculos enfermos poseen una apariencia de ultrasonido
diferente en comparacién con aquellos que son sanos [39]. Los pacientes con trastornos neu-
romusculares tenian ecogenicidades musculares mas altos, es decir masculos més blancos. Las
técnicas de ultrasonido con el paso del tiempo han ido evolucionando para mejorar la visualiza-
cion del tejido muscular con resoluciones de hasta 0.1 mm. [40].

1.2.1. Fundamentos de la fisica de ultrasonido en relacion con la imagen
de ultrasonido muscular

1.2.1.1. Reflexiones e impedancia acustica

La base de las imagenes de ultrasonido son las ondas sonoras y sus reflexiones. La reflexion de
las ondas de sonido puede ocurrir cuando el haz ultrasonico (Esta constituido por el conjunto de
vibraciones cOnicas, que partiendo de un foco generador, produce compresiones y dilataciones
periddicas de la materia y se transmite a través de ella con una velocidad determinada), encuentra
un tejido diferente. Los factores que influyen en la cantidad de reflexién que pueda presentarse
son: la impedancia acustica de los tejidos y el dngulo entre la direccion de la onda de sonido y
la superficie reflectante [41] (Ver figura 1.12).
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ANSDUCT! Reflexion: el sonido golpea perpendicularmente a
una estructura con una impedancia acustica diferente

I y regresa al transductor, lo que resulta en un punto en

la imagen de ultrasonido.

Desviacidn: el sonido golpea una estructura
oblicuamente. Se desvia y no regresara a la imagen de
ultra-sonido. Por lo tanto, esta estructura no se
visualizard en la imagen de ultrasonido.

Dispersion: el haz de ultrasonido encuentra una
estructura mas pequefia gue la longitud de onda. el
sonido se dispersa y solo una pequefia parte del sonido
regresa al transductor. esto produce solo un pegueno
aumento de la intensidad del eco, mientras que la
mayor parte del haz de ultrasonido se atenua.

v
Absorcidn: el haz de ultrasonido es absorbido por el
tejido y transformado en energia térmica. La cantidad
de absorcidn depende del tipo de tejidoy la
frecuencia del transductor.

Figura 1.12: Factores que influyen en la cantidad de reflexion.

La impedancia acustica estd compuesta por la combinacion de densidad del tejido y la velocidad
del sonido dentro del tejido (Ver tabla 1.1). Este ultimo es diferente para cada tipo de tejido. Las
mayores diferencias en la impedancia acustica se encuentran entre el hueso y el aire, en el que
el sonido tiene una velocidad de aproximadamente 300 y 4000 m/s, respectivamente, mientras
que en el musculo la velocidad del sonido es de aproximadamente 1580 m/s.

Cuanto mayor sea la diferencia en la impedancia acustica, mayor serd la reflexion del haz de
ultrasonido. Una pequefia diferencia en la impedancia acustica resultard en que no se reflejara
o reflejard solo una pequeiia parte de la onda de sonido, mientras que la mayor parte del haz de
ultrasonido puede pasar a las capas mds profundas. Este también es el caso en el misculo: las
estructuras histoldgicas en el mdsculo sano transmiten principalmente el sonido.

A la inversa, una transicion con una diferencia muy grande en la impedancia acustica dard como
resultado la reflexion de todas las ondas de sonido. Debajo de tal transicion no es posible obtener
imagenes.Por ejemplo, la diferencia en la impedancia acustica del aire y la piel es muy grande,
lo que hace imposible producir imdgenes de ultrasonido sin la ayuda de un gel u otro fluido
de contacto entre el transductor y la piel. Una transicién de musculo a hueso o calcificaciones
también causard un fuerte reflejo. A medida que la amplitud de la onda de sonido corresponde
al brillo de la imagen, los fuertes reflejos del hueso dan como resultado un punto brillante en
la imagen de ultrasonido. Ademas, debido a que casi ningun sonido pasa, no se pueden mostrar
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1.2. Ultrasonido en el musculo

estructuras debajo de esta transicion, lo que da como resultado una sombra caracteristica del
hueso [41].

Tejido Velocidad del sonido (m/s)
Aire 330
Grasa 1450
Agua 1540
Tejido Conectivo 1540
Sangre 1570
Miisculo 1585
Hueso 4080

Tabla 1.1: Velocidad del sonido en varios tejidos.

Normal

Muscle

Fascia

Muscle

Normal biceps

Muscle

Bone

Muscle

peroneus and fibula

Pathalogic

Muscle

Fascia

Muscle

biceps in Duchenne’s muscular dystrophy

Figura 1.13: La interaccién entre el haz de ultrasonido y los tejidos normales y patoldgicos (
panel izquierdo ) con ejemplos de una imagen de ultrasonido ( panel derecho ).

Cuando el haz de ultrasonido encuentra tejido con una impedancia acustica diferente, como la
transicion del musculo a la fascia, se refleja una parte del sonido (parte superior izquierda ). De-
bido a que el musculo sano solo contiene poco tejido fibroso(ver figura 1.13), solo se producen
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algunas reflexiones, lo que resulta en una imagen relativamente negra ( arriba a la derecha ). La
impedancia actstica es muy diferente entre el musculo y el hueso, causando una fuerte refle-
xion, sin que pase ningun sonido. Esto da como resultado un eco 6seo brillante con una sombra
Osea caracteristica ( imdgenes centrales). En los trastornos neuromusculares, como la distro-
fia muscular de Duchenne, el tejido muscular es reemplazado por tejido adiposo y fibroso, lo
que da lugar a muchas transiciones con diferentes impedancias acusticas y mucha reflexion del
haz de ultrasonido. Esto explica por qué la imagen del ultrasonido muscular aparece en blanco.
Ademads, se produce una atenuacién del haz de ultrasonido, lo que hace que la parte superficial
del musculo sea mas blanca que la parte mas profunda y la invisibilidad del himero. B, musculo
biceps braquial; Br, muisculo braquial; F, peroné; H, hiumero; P, mdsculo peroneo largo [41].

La cantidad de reflexion del sonido también esta determinado por el dngulo en el que el haz
ultrasonico alcanza una transicién tisular (Ver figura 1.14). Cuando se produce un dngulo grande
este provoca una desviacion en lugar de la reflexion y por ello la onda no regresara al transductor
y por ende no se muestra la estructura . Una exploracion oblicua causa la deflexién y disminuira
la ecogenicidad de las estructuras [41].

80°

Perpendicular ‘_‘\ Angulation of 5 :BS‘

Figura 1.14: Imagen de ultrasonido de la parte superior del brazo perpendicular (A) y después de
angular el transductor 5 grados (B) . Después de la angulacion del transductor, el sonido que llega
a la fascia dentro y alrededor del misculo, asi como el hueso, se desvia parcialmente. Debido
a que este sonido no regresa al transductor, la imagen es relativamente negra en comparacion
con la imagen con una posicion perpendicular del transductor. La doble flecha indica tejido
subcuténeo. Bi, Biceps braquial; Br, misculo braquial; H, himero. [41]

1.2.1.2. Eleccion de la frecuencia del transductor

Si el haz ultrasonido se desplaza a capas mas profundas, se produce atenuacién de este y por
ende el sonido no alcanzard los niveles mas profundos debido a la reflexién y dispersion, asi
como también por la absorcion y transformacién del haz en energia térmica. Cada tejido posee
una capacidad de absorcion diferente un ejemplo de ello es el hueso que es la mas alta [41].
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17-5 MHz
with increased TGC

Figura 1.15: Imégenes de ultrasonido de los musculos de la pantorrilla con dos transductores
diferentes

Ay B (Ver figura 1.15)se hicieron con un transductor lineal de banda ancha de 17-5 MHz, lo
que dio como resultado una imagen con una resolucion relativamente alta, pero también con
una fuerte atenuacion del haz de ultrasonido. El peroné apenas es visible porque gran parte del
sonido es absorbido por el séleo suprayacente ( S ), el gastronemio ( G ) y el tejido subcutdneo
( doble flecha ). Incrementando la compensacién de ganancia de tiempo en Bamplifica la sefal
proveniente de capas mas profundas, lo que hace posible visualizar estructuras mas profundas.
Pero estas estructuras més profundas ain son dificiles de distinguir del tejido circundante por-
que el ruido de fondo también se amplifica. C y D se hicieron con un transductor lineal de banda
ancha de 8-4 MHz. Debido a las frecuencias mds bajas, se produjo una menor atenuacion del
haz de ultrasonido, lo que resulté en una mejor visualizacion de estructuras mas profundas pero
con una resolucion mas baja. El aumento de la compensacion de ganancia de tiempo también
ha amplificado las sefiales de las estructuras més profundas en D, lo que resulta en una linea
brillante del peroné. [41].

En la practica clinica, es preferible el transductor que puede alcanzar la profundidad del tejido de
examen con la mayor frecuencia. En estudios de ultrasonido muscular generalmente se usa una
sonda de 7.5-5 MHz. Ahora también es posible usar transductores de banda ancha (por ejemplo,
una sonda de 17-5 MHz), combinando la ventaja de las altas frecuencias para obtener imagenes
de estructuras superficiales con alta resolucién (hasta 0,1 mm) y bajas frecuencias para alcanzar
estructuras mds profundas (la resolucién disminuye a 0,3 mm) [41].
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1.2.1.3. Histologia de un misculo normal

Es importante qué se sepa que es lo que se visualiza en una imagen tomada mediante técnicas
de ultrasonido por ello conocer la arquitectura de los musculos y su resolucion maxima es su-
mamente crucial (Ver figura 1.16).

Los musculos estdn compuestos de fibras musculares individuales que normalmente tienen un
diametro de aproximadamente 40 a 80 um [42]. La resolucién en una imagen de ultrasonido
muscular es de 100um, por lo cual una fibra grande o un grupo de fibras musculares pequefias
son las estructuras mas pequefias dentro del misculo que se puede visualizar. Cada fibra mus-
cular esta rodeada por un fino tejido fibroso llamado endomisio. Un grupo de fibras musculares
forma un fasciculo muscular, rodeado de perimisio. Este tejido conectivo también contiene pe-
quefios vasos sanguineos y nervios. La cubierta exterior del musculo esta hecha de tejido fibroso
llamado epimisio, este es mas grueso y mas fuerte que el perimisio. El epimisio continua en el
origen y la insercion para formar tendones y en forma de lamina llamados aponeurosis. [43].

Feripsteum
layer of bone

__,I_,.-—-—-"""" Tendon

Deep fascia

(tissue covering muscle,
shown cut back from
the muscle for clarity

of illustration)

Skeletal
muscle

_'.—-,rlll— Perimysium

\
. —— Epimysium

\ —— En domysium
e
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3 i k.
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=
v
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Figura 1.16: Arquitectura muscular normal. [44]

La organizacién de los fasciculos musculares da lugar a la macroarquitectura de un musculo.
En algunos musculos, las fibras corren paralelas al eje largo del musculo y algunas de ellas se
extienden a lo largo de toda su longitud.
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1.2. Ultrasonido en el musculo

Aparte de una organizacion estructural o histoldgica, los muisculos también tienen una organi-
zacion funcional o fisioldgica. Esta unidad funcional se denomina unidad motora (Ver figura
1.17) y consiste en una neurona motora y las fibras musculares que controla. El nimero de fi-
bras musculares en una unidad motora varia de menos de 10 a varios cientos, segin el tamaiio
y la funcion del miusculo. Las unidades motoras grandes, donde una neurona suministra varios
cientos de fibras musculares, se encuentran en los musculos del tronco y los muslos, mientras
que las unidades motoras de los musculos pequefios de los ojos y las manos, donde se requieren
movimientos de precision, contienen solo unas pocas fibras musculares. Las fibras musculares
de una unidad motora no se agrupan sino que se diseminan entre los fasciculos musculares [43].
Por lo tanto, el didmetro de una unidad motora puede variar desde menos de un milimetro hasta
mas de un centimetro de ancho. Debido a que las fibras musculares no tienen caracteristicas
anatémicas que las atribuyan a una unidad motora en particular, es imposible decir con una
técnica de imagen qué fibras musculares pertenecen a qué unidad motora. Hipotéticamente, si la
patologia se limitara a una unidad motora o si una unidad motora tnica se activara y se contra-
jera, las técnicas de imagen podrian visualizar esta unidad motora en particular siempre que la
resolucion sea suficiente.

Branches of
molor neurons !
- Matar

[ neuron

Myaofibrils e —

The motor unit

Figura 1.17: La unidad funcional de un musculo es una unidad motora, que consiste en la neu-
rona motora y las fibras musculares que controla. [41]

1.2.1.4. Ultrasonido de tejido muscular normal

La apariencia ecografica de los musculos es bastante distinta y puede distinguirse facilmente de
las estructuras circundantes, como la grasa subcutinea, los huesos, los nervios y los vasos san-
guineos [45] (Ver figura 1.18). El tejido muscular normal es relativamente negro, es decir, tiene
una ecogenicidad baja. En el plano transversal, que es perpendicular al eje largo del musculo, el
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tejido muscular tiene un aspecto moteado debido a los reflejos del tejido conectivo perimisial que
es moderadamente ecogénico [41].En el plano longitudinal (paralelo al eje largo del musculo),
la arquitectura fascicular del tejido muscular se hace visible. Las reflexiones del tejido conectivo
perimisial dan como resultado una estructura lineal, cilindrica o triangular en la imagen de ultra-
sonido. Los limites del miisculo son claramente visibles porque el epimisio que rodea al misculo
es una estructura altamente reflectante. En sujetos normales, el eco del hueso debajo del musculo
es fuerte y distinto con una sombra anecoica dsea debajo. La grasa subcutdnea tiene una ecoge-
nicidad baja, pero varios tabiques ecogénicos de tejido conjuntivo pueden ser visibles dentro de
esta capa de tejido. Los nervios y los tendones son relativamente hiperecoicos en comparacion
con los musculos sanos, mientras que los vasos sanguineos son circulos o lineas hipoecoicas o
anecoicas que dependen de la direccién del haz de ultrasonido. Cuando uno no estd seguro de la
naturaleza de una estructura redonda o lineal, la imagen Doppler puede confirmar la presencia
de arterias o venas, al mostrar el flujo sanguineo [41].

Skin

Subcutaneous tissue

Biceps brachii

Brachialis

Median
nene

Brachial artary Humerus

Figura 1.18: A, Medicion ecogréfica normal del musculo biceps braquial y los tejidos circun-
dantes, medidos a dos tercios de la distancia desde el acromion hasta el pliegue antecubital del
brazo izquierdo. B, representa esquematicamente las diferentes estructuras.

1.3. Evaluacion de espasticidad muscular mediante ultraso-
nido

La elastografia por ultrasonido es una modalidad de imagen novedosa para evaluar la elasticidad
de los tejidos biologicos. Los estudios han explorado el uso de la elastografia de ultrasonido
para medir las propiedades mecanicas del musculo en pacientes con espasticidad de esclerosis
multiple. La elastografia en tiempo real se correlacion6 bien con las escalas subjetivas usadas
cominmente para medir la espasticidad muscular [46].

La federacion mundial de ultrasonidos en medicina y biologia investigd una manera de eva-
luar el musculo biceps braquial en personas que poseian espasticidad crénica producida por un
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accidente cardiovascular utilizando imagenes de ultrasonido cuantitativas. Para cuantificar la re-
flexion de las ondas y la rigidez se tomo en cuenta los valores de los pixeles en escala de grises
y la velocidad de onda de corte. La técnica empleada es colocar el codo en 90 grados de flexion
y nuevamente en la extension méaxima alcanzable, se usé el software ImageJ para determinar
el valor del pixel en el misculo. Los resultados tuvieron que ser analizados para determinar las
diferencias entre la velocidad de onda de corte y el valor de los pixeles uno de ellos es el co-
eficiente de correlacion de Pearson para examinar la correlacion de las imagenes de ultrasonido
cuantitativas con la escala de Ashworth modificada [47] y la escala de Tardieu [48], llegando a
la conclusion que esta técnica es posible utilizarla en la evaluacion cuantitativa de espasticidad
del musculo biceps braquial [49].

Figura 1.19: Medicién de la velocidad de onda de corte

Medicion de la velocidad de onda de corte (SWV) en los musculos biceps braquiales bilatera-
les (BBM) de un hombre de 56 afios (Ver figura 1.19) que tuvo un accidente cerebrovascular
isquémico (embolia de la arteria intracerebral izquierda) 5 afios antes de la participacion en el
estudio. Se midieron diez SWV con la articulacion del codo a una flexién de 90° en el BBM
izquierdo a y derecho (b). También se midieron diez SWV en el dngulo de extension del codo
maximo alcanzable de 180°en el BBM izquierdo no espéstico (c) y 130° en el BBM derecho
espastico (d). Hubo diferencias significativas entre los valores de SWV medidos en un dngulo
del codo de 90° de flexién y en la extension méxima del codo, tanto en BBM no espdasticos como
espasticos. El aumento significativo en SWV en la extension maxima del codo (d) representa un
aumento en la rigidez muscular resultante de la mayor resistencia al estiramiento pasivo en el
BBM espastico derecho [49].
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Figura 1.20: Medici6n del valor de pixel en escala de grises en una imagen longitudinal.

Medicion del valor de pixel en escala de grises en una imagen longitudinal en escala de grises
del abdomen del musculo biceps braquial (BBM) con la herramienta de anélisis ImageJ (Ver fi-
gura 1.20). Un histograma (esquina inferior izquierda) representa el valor del pixel de escala de
grises en la region de interés (ROI, cuadro de rectangulo amarillo, recuento de 2500) en el BBM.
En el histograma, la media, la méxima y la minima son los valores de pixel de escala de grises
promedio, mdximo y minimo en el ROI, respectivamente. En el orden de aumento, los valores
de pixel miden 40.19, 53.56 y 87.88 en la media; 87, 104 y 136 como méximo; y 7, 24 y 44
como minimo en BBM saludable (a), BBM no espastico posterior al accidente cerebrovascular
(b) y BBM espastico posterior al accidente cerebrovascular (c), respectivamente. La imagen en
escala de grises (a) se obtuvo de un control sano, y ambas imagenes (b) y (c) se obtuvieron del
mismo sujeto con espasticidad posterior al accidente cerebrovascular de la extremidad superior.
LT =izquierda, RT = derecha.

En otro estudio se tuvo un paciente de sexo masculino de 42 afios de edad con dominancia
derecha con antecedentes de infarto isquémico de distribucion de la arteria cerebral media de-
recha que causaba hemiparesia izquierda espdstica. Se compararon los puntajes de Fugl-Meyer
(evaluacién numérica de la funcién motora, sensacion, movimiento y dolor), los puntajes de
Ashworth [50] modificados (evaluacion clinica mds utilizada de la espasticidad) y las medidas
de la elastografia de onda de corte del biceps braquial bilateral durante la extension pasiva del
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1.3. Evaluacién de espasticidad muscular mediante ultrasonido

codo. La elastografia de onda de corte fue capaz de detectar aumentos de la rigidez relacio-
nados con la velocidad en la extension de la extremidad contralateral (Ver figura 1.21), lo que
probablemente es indicativo del reflejo espastico. Este estudio ofrece el optimismo de que la
elastografia de onda de corte puede proporcionar una técnica cuantitativa rapida en tiempo real
que sea facilmente accesible para que los médicos evalien la espasticidad [51].
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Figura 1.21: Velocidades de onda cortante, imagenes de ultrasonido y elastogramas para ensa-
yos de extension de codo ipsilateral a 60° / s. (A) biceps ipsolaterales; (B) braquial ipsilateral;
(C) imégenes de ultrasonido y elastogramas del ensayo 1 con regiones de muestra de interés
demostradas en el primer panel [51].

Wolters Kluwer Health, es una organizacion encargada del disefio, creacion, produccién y co-
mercializacion de soluciones integrales de informacién, conocimiento, formacién y software,
en diferentes sectores incluido el de la salud, el cual realiz6 un estudio que tenia como ob-
jetivo cuantificar longitudinalmente el efecto de la toxina onabotulinumtoxina [52] sobre las
propiedades musculares pasivas en nifios con pardlisis cerebral, utilizando como herramienta la
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elastografia de onda de corte con ultrasonido. La técnica consistié en suministrar la toxina y
mediante la elastografia poder detectar diferencias en las propiedades musculares pasivas del
gastrocnemio, la toxina no arrojé diferencias significativas, pero el apoyo de la técnica de ultra-
sonido empleada fue importante a la hora de evaluar las incidencias de las inyecciones en los
musculos [53].

Figura 1.22: Imagen representativa de ultrasonido en modo B con elastogramas bidimensionales

La Figura 1.22 muestra imagenes de ultrasonido antes de las inyecciones de BONT-A (A - C),
1 mes después de las inyecciones de BONT-A ( D — F ) y 3 meses después de las inyecciones de
BoNT-A (G -1). A, Dy G son 20 grados PF; B , E y H son 10 grados PF; y C , F y yoson
0 grados PF. El 4rea de captura de la onda de corte (es decir, el elastograma bidimensional) es
el cuadro de color ubicado sobre la imagen en modo B del musculo gastrocnemio lateral (1). El
area de medicion de la onda de corte, también conocida como la region de interés, es un circulo
dentro de la caja. También se muestra el musculo séleo (2). Los colores del elastograma bidi-
mensional indicados por la barra de color a la derecha ( A, D, G ) son una representacion visual
de la velocidad de la onda de corte. Los tejidos con alta velocidad de onda cortante (tejido mas
rigido) son de color amarillo-rojo y los tejidos con baja velocidad de onda cortante (tejido méas
blando) son de color azul parpura [53].

Por otro parte la sociedad japonesa de ultrasonidos en medicina realiz6 un estudio en nifios con
pardlisis cerebral espéstica (“Used ULTRASONIX Sonix Touch 4D Ultrasound with 3 Trans-
ducers Ultrasound General Un venta del la - DOTmed Listado 2726118:,” n.d.) con el fin de
determinar qué tan viable es el andlisis cuantitativo de la rigidez muscular en el muasculo gas-
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trocnemio medial utilizando la elastografia con impulso de fuerza de la radiacion acustica. Se
llevé a cabo con diecisiete nifios que poseian pardlisis cerebral espdstica y 25 nifios sanos en
los afnos 2016 y 2017. Fue apoyada por un fisiatra quien evalué con la escala de Ashworth [13]
a los pacientes con la patologia y se midi6 la velocidad de onda de corte en el musculo. Los
resultados arrojaron que el valor de la velocidad de onda de corte aument6 en los pacientes que
poseian pardlisis cerebral, por lo cual se muestra la diferencia de rigidez muscular en los pa-
cientes que poseen la patologia con respecto a los sanos, determinando asi que este método es
de gran utilidad al ser no invasivo y ayudar a determinar o evaluar los mudsculos en nifios con
pardlisis cerebral [54].

La organizacion Wiley Periodicals, vio la necesidad de determinar qué tan viable y confiable
es la medicion de la atrofia muscular utilizando ultrasonografia [55] y la elasticidad con elasto-
grafia de ondas de corte en musculos espdsticos; por ello el estudio se hizo con catorce pacientes
con accidente cardiovascular cronico. Los pardmetros a medir fueron el angulo de penetracion, el
grosor muscular y el médulo eléstico de cizalla en los musculos del gastrocnemio medial cuando
estén en reposo y en el estiramiento pasivo méximo en las piernas. Los resultados fueron buenos
y por ende evaluar los cambios estructurales en los musculos es prometedor. Determinaron que
complementado con una serie de metodologias, seria una herramienta importante a la hora de
guiar que tratamiento que se debe usar en pacientes con espasticidad [56].

Un estudio publicado en la revista mundial de radiologia [33], se evalda el papel de la elasto-
grafia actualmente, especialmente en el sistema musculoesqueletico, tomando como referencia
los miusculos, tendones, ligamentos, articulaciones y tumores de tejidos blandos.

Los misculos esqueléticos actualmente son de ficil acceso para evaluar mediante ultrasonido
debido a su ubicacion superficial. Como método se ha utilizado la elastografia de esfuerzo en la
evaluacion de patologias musculares [57] [58], tal como la distrofia muscular, en el cual se mues-
tra la diferencia en la rigidez de las fibras musculares de una persona enferma y una sana [59].En
los nifios que padecen de pardlisis cerebral, la elastografia se ha utilizado para guiar las inyec-
ciones de toxina botulinica en los musculos contraidos, mediante la elastografia se identifica
aquellos que se encuentran mas duros [60]. En la evaluacién de musculos normales la técnica
empleada es la elastografia por tension, para realizar comparaciones en el muisculo biceps bra-
quial antes y después de ejecutar ejercicios [61]. Para pacientes que presentan dolor facial la
elastografia de onda cortante se ha aplicado el misculo masetero a la hora de evaluar y realizar
comparaciones en personas sanas y aquellas no sanas [62] [63] [64]. Esto se correlaciona con el
hallazgo clinico de la dureza alterada del miisculo masetero en pacientes sintomdticos con dolor
facial, por lo que la elastografia por ultrasonido podria convertirse en un complemento util de
las técnicas actuales en la evaluacion de estos pacientes [65].

Estas aplicaciones en la evaluacion de musculo esquelético mediante el uso de la elastografia,
presenta limitaciones en cuanto a su reproducibilidad. Es importante establecer un estandar en
cuanto al estado del musculo se refiere ya sea relaciono contracciéon Asi como también la orien-
tacion de la sonda debido a la anisotropia debe mantenerse en el mismo plano.
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Figura 1.23: Musculo biceps braquial relajado normal.

Musculo biceps braquial relajado normal(Ver figura 1.23). Imagen transversal en modo B del
musculo biceps braquial medio (A) con la imagen de elastografia de onda de corte correspon-
diente (B) que muestra la distribucién de la velocidad de la onda de corte. El mapa de velocidad
esta coloreado de manera que el azul representa las ondas mads lentas y el rojo la més rapida,
ilustrado por la escala. Observe las ondas de corte rapidas (color rojo) en la interfaz con el hueso
humeral duro. Se observa un rango de velocidades de onda de corte en las interfaces faciales
dentro del vientre muscular. La imagen superior derecha (C) muestra el mapa de calidad con
color verde que representa un elastograma de alta calidad. Imagen de modo B longitudinal co-
rrespondiente del muisculo braquial del biceps medio (D), imagen de velocidad de onda de corte
(E) y mapa de calidad (F) [56]. En cuanto a los tendones la elastografia es una herramienta util
a la hora de evaluar la degeneracion mucoide o pequefias roturas intersticiales. Cuando estos se
degeneran las fibras de coldgeno que poseen se descomponen, por tal razon los tendones tien-
den a ser mas suaves [66], mediante la técnica de ultrasonido se puede detectar el cambio de
elasticidad en un cuadro elastografico que se ve mas rigido. Debido a su facilidad de acceso el
tendon de aquiles es el centro de estudio, esta compuesto por fibras de coldgeno compactas que
aparecen como hipoecoicas en la ecografia en modo B con dreas de mayor reflectividad. En los
tendones de Aquiles su degeneracion y cambio en la estructura se puede hacer una compara-
cién en cuanto a suavidad [67]. Se muestra como una alteracion en la arquitectura del modo B,
principalmente como regiones de hipoecogenicidad dentro de la sustancia del tendén Con las
imdgenes producidas por la elastografia se pueden evidenciar regiones mas suaves dentro del
tendon [68] [69] [70]. La técnica de elastografia de onda de corte se ha empleado para estudia
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el tendon de Aquiles, se realiza una comparacion en las velocidad de las ondas de cizalla en los
que presentan las patologias es mas lentas que en los pacientes sanos [71].

Figura 1.24: Elastografia de onda de corte longitudinal del tendén de Aquiles.

En un voluntario sano, el tendon de Aquiles se ve suave y homogéneo (flecha) en la imagen en
modo B (A) con un elastograma homogéneo (B, flecha)(Ver figura 1.24). En un paciente con ten-
dinopatia de Aquiles sintomatica existe una alteracion de la ecotextura en modo B con regiones
de hipoecogenicidad (C, flecha curva) y osificacion distréfica en la tesis calcéarea. El elastograma
(D) es heterogéneo con regiones de color azul y amarillo (flecha curva) que corresponden a una
velocidad més lenta y al reblandecimiento del tendon [56].

En Noviembre de 2016 los departamentos de radiologia, Medicine Weill Cornell, de Nueva York
y el departamento de ingenieria eléctrica de la universidad de Taiwan. Evaluaron la posibilidad
de evaluar el biceps braquial mediante el uso de imagenes de ultrasonido y asi determinar la
rigidez y movimiento.El estudio se realiza a 10 adultos sanos,en los cuales se produjo una defor-
macion axial, mediante el empelo de una bolsa de arena de 1kg ubicada en el transductor. Los
datos obtenidos representan la rigidez muscular y la distencién lateral. La ecografia convencio-
nal y la resonancia magnética se usaron para la obtencién de imagenes morfoldgicas anatémicas
del musculo esquelético, sin embargo estos mecanismos ofrecen escasos datos de propiedades
mecanicas y funcionales del musculo, por ello la elastografia de resonancia magnética son una
alternativa, aunque es importante aclarar que esta es muy costosa y requiere de mucho tiem-
po [72] [73].

La imagen de esfuerzo con ultrasonido se realiza con el paciente comodo en posicion supina y
el brazo en posicion natural supinada (180 grados de dngulo de flexién del codo). Este grafico
(Ver figura 1.25) indica que una bolsa de arena de 1,0 kg (flecha roja) esta vinculada al transduc-
tor (matriz lineal 9L4, Siemens Medical Solutions) como la fuerza de compresion externa para
producir una deformacion axial en el musculo biceps braquial (BBM). El transductor se coloca
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en la parte media a inferior de la parte superior del brazo, donde se encuentra la barriga BBM.
El escaneo es a lo largo de una seccion longitudinal de la BBM [74].

Figura 1.25: Toma de ultrasonido a un paciente en posiciéon comoda.

Figura 1.26: Escaneo 2D

Se mide un indice de calidad (DQI) de 0,95 en la compresion del musculo del biceps axial
(BBM) axial en tiempo real de 5 s (Ver figura 1.26). DQI es la medida de la calidad de los datos
de ultrasonido en tiempo real utilizados para la estimacion de la tension del tejido con el método
del coeficiente de correlacion. El valor més alto posible de DQI es 1; sin embargo, un DQI .0.90
se considera un dato valido que los granos moteados se correlacionan bien cuadro por cuadro en
tiempo real de la deformacion del tejido y las secuencias de movimiento. En la gréfica, el eje x
es el tiempo en segundos, y el eje y es el valor DQI (0. 1). [74]
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Figura 1.27: Pruebas en modo B

Las imagenes en modo B de una seccion longitudinal del musculo biceps braquial (Ver figura
1.27) (BBM) miden la distancia del BBM antes (a) y en (b) la compresion externa maxima. Los
datos de ultrasonido en tiempo real para una secuencia de compresion de S s se procesan con un
seguimiento de moteado 2-D para estimar las tensiones axiales en la BBM (lineas de puntos de
2 cm, cian, rojo y amarillo en BBM) y tejido de referencia (5 mm, puntos de purpura). linea en
el tejido subcutdneo). La tension de referencia (curva purpura) y las cepas BBM (curvas cian,
roja y amarilla) se muestran en un grafico de tension (c). La relacion de tension se define como
la tension BBM dividida por la tension de referencia. En este grafico de deformacion, la relacion
de deformacion axial de BBM a la referencia es 3.32; el eje x representa el tiempo en segundos y
el eje y representa el valor de la fraccién de tensién. COMPRESION DE 180 GRADOS 1.0 KG
indica que el BBM se comprime con una bolsa de arena de 1.0 kg atada al transductor cuando el
codo es la posicion natural (dngulo de flexion del codo de 180 GRADOS) [74].

1.4. Algoritmo AM2D

El algoritmo en tiempo real se basa en la minimizacion analitica de las funciones de costo que
incorporan similitud de la intensidad de los datos RF (busqueda de ecos similares) y continuidad
de desplazamiento que lo hace robusto a de-correlaciones pequefias. Cuando se habla de 1D, se
refiere Unicamente a las deformaciones en direccion axial y cuando se dice 2D hace relacion
tanto a la deformacion axial como lateral. EI método no esta basado en ventanas, por lo que la
estimacion del desplazamiento se hace para cada uno de las muestras de los datos-RF. También,
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un filtro de Kalman es usado para la obtencion de las imdgenes de deformacién a partir de los
campos de desplazamiento [77].

La imagen de deformacion se calcula diferenciando los campos de movimiento utilizando la re-
gresion de minimos cuadrados y el filtrado de Kalman. Una implementacion del método AM2D,
la regresion de minimos cuadrados y el filtro de Kalman en las funciones MATLABmex, asi
como algunos de los datos de RF fantasmas y de pacientes utilizados en este trabajo estn dis-
ponibles para la investigacién académica y pueden descargarse [77].
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Desarrollo software

En la Figura 2.1 se observa la secuencia planteada para dar solucién al objetivo general y es-
pecificos del presente proyecto. El diagrama presenta dos caminos, uno de color gris y el otro
de color amarillo.

El color gris presenta una solucion visual a la que llamamos elastograma, esta solucion debe ser
soportada y evaluada por un grupo interdisciplinar que permita diferenciar un grupo de personas
espdsticas de un grupo de persona no espasticas.

El color amarillo representa una técnica que permite extraer informacién numérica de la de-
formacion axial del tejido que genera el algoritmo AM2D; la extraccion de datos se realiza en
regiones de interés especificas, en las cuales hay diferentes medios eldsticos, al tener toda la in-
formacion se crean relaciones entre los diferentes medios elasticos y el resultado es denominado
biomarcador; con el biomarcador se pretende evaluar la viabilidad de diferenciar numéricamente
los grupos anteriormente nombrados

Captura ifi s
P y qu'f'(?"flr Interpretacion
- Sonda IAlmacenamiento aplicacion Generar )
Inicio I = s — | | de un — Fin
Ultrasonido imagenes modo que calcula elastogramas experto
B elastogramas * ]
Matrices de
deformacion| Regiones de| _|pi0 o cadorl,| Analisis
(Matriz de interés estadistico
valores)

Figura 2.1: Secuencia general de trabajo

2.1. USB Probe (Sonda Ultrasonido Utilizada)

Muchas aplicaciones diagndsticas y terapéuticas van de la mano con imégenes de ultrasonido
(Ecografia). Interson fabrica diferentes sondas para una amplia gama de aplicaciones, desde la
orientacion hasta el monitoreo de tratamientos terapéuticos, oftalmologia, imagenologia vascu-
lar, urodindmica, telemedicina e imagen de propdsito general. Esta sonda solo pesa 80 gramos,
es una herramienta portétil que solo debe conectarse al computador por cable USB directamente
a su ordenador y ejecutar el programa Seemore o SDK Interson para obtener las imdgenes de
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ultrasonido. En la tabla 2.1 se observan las especificaciones técnicas y en la figura 2.2 se observa
el diseno. [76]

Modelo SP-LO1

Rango profundidad 0.1cm—10cm

Enfoque Dindmico en toda la gama de profundidad

Ancho de banda 5-10MHz

Contacto paciente 38 mm

Conexion USB 2.0

Caracteristicas de imagen | 2D, factor de forma de matriz lineal, imagenes de flujo de color
Peso 80 gramos

Tabla 2.1: Especificaciones USB Probe (Sonda Ultrasonido).

INTEF

|

Figura 2.2: USB Probe (Sonda Ultrasonido).

2.2. Sofware Development Kit (SDK)

Interson proporciona el SDK compatible con la sonda de ultrasonido utilizada en este proyecto,
este software permite obtener imdgenes ultrasonicas de diferentes partes del cuerpo, ademas las
imagenes pueden ser almacenadas en formatos JPG, BMP y RAW. En la figura 2.3 se presenta
el flujo de trabajo del SDK. Para el presente proyecto se eligi6 el formato RAW (Crudo), es un
formato de archivo digital de imagenes que contiene la totalidad de los datos de la imagen tal y
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Figura 2.3: Diagrama de funcionamiento SDK

como ha sido captada por la sonda ultrasonica. Para poder utilizar el SDK Interson es necesario
instalar el programa Seemore de Interson que contiene los drivers y paquetes necesarios para
que el ordenador reconozca la sonda ultrasénica. La interfaz del SDK Interson permite modificar
parametros como la Profundidad, Frecuencia, Ganancia, Enfoque y otros pardmetros més que
influyen en la visualizacién de la imagen modo B (Ecografia). El SDK tal cual viene de fébrica,
almacena 40 frames temporalmente por cada toma del paciente, es posible visualizar frame por
frame mediante un deslizador que tiene la interfaz. Si se quiere guardar de manera permanente,
la interfaz tiene un botén que despliega una ventana donde se escoge el formato y se le asigna
un nombre al archivo, lastimosamente solo permite guardar un frame de toda la secuencia; por
tal motivo se modificé el codigo fuente que permite guardar todos los 40 frames en una carpeta
con nombres consecutivos.

No probe selected

C \ \
0 . _ ] - Sa ad
cm e, m

Cineloop

Figura 2.4: Interfaz SKD Interson
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2.3. Modificacion de la aplicacion para calculo de elastogra-
mas

Toda la informacion necesaria para modificar la aplicacion estd contenida en una maquina virtual
proporcionada por el Ingeniero Carlos Alberto Gaviria.

La mdaquina virtual trabaja con el sistema operativo Windows 7 y los programas utilizados para
modificar la aplicacién que calcula los elastogramas son: Qt Creator, Cmake, Visual Studio,
OpenCv y Matlab.

En la figura 2.5 se observa la secuencia general de funcionamiento de la aplicacion que calcula
los elastogramas mediante el algoritmo AM2D.

Existe
lastograma?

No
v

Si.

Abrir Abrir
Imagen Pre —»{Imagen Post
Compresion Compresion

Configuracion Visualizar y Diagnostico
A Calcular )
parametros | Elast guardar |»| Experto |» Fin
AM2D astograma Elastograma Humano

Figura 2.5: Secuencia de funcionamiento aplicacion algoritmo AM2D

2.3.1. Qt Creator

QT es un marco de desarrollo para escritorio y mdviles, soporta plataformas como: Linux, OS
X, Windows, VxWorks, QNX, Android, iOS, Blackberry, Sailfish OS entre otros. QT permite
generar interfaces de manera rdpida y sencilla, es posible compilar el proyecto y generar un
codigo fuente en C++ estandar, de esta manera el propio marco, aplicaciones y bibliotecas utili-
zadas pueden ser compiladas por cualquier compilador de C++ estandar.

En la figura 2.6 se observa la pantalla principal de la aplicacion desarrollada en QT Creator, en
ella existen 4 botones, cada uno de ellos realiza una accién especifica, al momento de iniciar la
aplicacion, los botones estan deshabilitados a excepcion del primero, a medida que se avance en
el proceso se irdn habilitando los botones.

Los botones 1 y 2 abren ventanas de dialogo que permite elegir archivos en formato RAW, el
boton 3 abre una nueva ventana (Ver figura 2.7) que permite variar los parametros que recibe el
algoritmo AM2D y al mismo tiempo permite visualizar el elastograma obtenido.

41



2.3. Modificacién de la aplicacion para calculo de elastogramas

Filter

- Layouts

i

22 Grid Layout

Wertical Layout
Horizental Layout
3% Form Layout

- Spacers
el Horizontal Spacer

E  vertical Spacer

- Buttons
=x] Push Button

[ Tooi Button

(@ Radio Button

B check Box

&) Command Link Button

Button Box
i
[E] vist view

=8 Tree View

E= Table View
Column View

>
[E] vist widget

=8 Tree Widget
B Table widget

-
Group Box

Scroll Area

B vool Box

Containers

Itern Views (Model-Based)

Itern Widgets (Item-Based)

Type Here

i,

Signal

1
2
Calcular Elastograma 3

Receiver

< 1

~ |[Action Editor

Signals & Slots Editor |

Object Class
4 MainWindew QMainWindow
« 5@ centralwidget [ | Qwidget

CalcElasto =5 QPushButton
OpenRef =] QPushButton
OpenRef_2 =] QPushButton
label > QLabel
pushButton =] QPushButton
menuBar QMenuBar
mainToolBar QToolBar
statusBar QStatusBar
Filtar
MainWindew : @MainWindew
Value

Property
-

objectName
-
enabled
> geometry
- sizePolicy
> minimumsSize
> maximumSize
> sizelncrement
> baseSize
palette
4 font
Family
Point Size
Bold
Ttalic

Pain\Window

[0, 0), 220 x 408]
[Preferred, Preferred, 0, 0]
oxo

16777215 % 16777215
oxo

oxo

Inherited

A [MS Shell DIg 2, 8]
MS Shell Dig 2

s

=

=

Figura 2.6: Ventana principal calculo elastograma QT Creator

Filter

= Layouts
== vertical Layout

1] Horizontal Layout
333 Grid Layout

3% Form Layout

- Spacers
[Bed Horizontal Spacer

E vertical spacer

- Buttons
=] Push Button

[N Tool Button

@ Radio Button

B CheckBox

) command Link Button

Buttan Box

Item Views (Model-Based)

-
List View

8 Tree View

B Tabie view
Celumn View

Itern Widgets (ftem-Based)

=
[ st widget

S8 Tree Widget
HE] Table widget

-
=) Group Box
Scroll Area
Tool Box

Containers

Parametros AM2D

Desplazamiento Axdal

Desplazamiento Lateral

n

Wentana Gradiente

Recorte Axial

Recorte Laterall

Alfa

Beta

Gamma

Alfa DP

Umbral T

Método de normalizacisn

~ | Action Editor | signals &Slots Editor |

Limite inferior  Limit= superior

20 o

=z

W [ [

~ | object

Class

> geometry
> sizePolicy

> minimumSize
> maximumSize
> sizelncrement

- baseSize
palette
4 font
Family
Point Size
Bold
Talic

4 5§ CalcElast QDialog
Grabar QRadicButton
Imagen %> QLabel
Num_Frame > Qlabel
MNum_Frame_2 > QLabel
Num_Frame 3 %> QLabel
4 5@ Parametros =] QGroupBox
Alfa 3 QSpinBox
Alfa_DP =2 QDoubleSpinBox
Beta 2: QSpinBox
= Calcular = QPushButton
Gamma 2 QDoubleSpinBox
Informacion > QLabel
Liax 2d QSpinBox
Lilat :d QSpinBox
Lsax 13 QSpinBox
Filter
CalcElast : QDialog
| Property Value
P
objectName CalcElast
4
enabled

[0, 0), 1024 x 769]
[Preferred, Preferred, 0, 0]
0x0

16777215 x 16777215
0x0

0x0

Inherited

A [MS Shell Dig 2, 8]
MS Shell Dig 2

8

=

=

2.3.2. Cmake

Figura 2.7: Ventana calculo elastograma QT Creator

CMake es un cddigo abierto, disefiado para construir, probar y empaquetar software.

En la figura 2.8 se muestra la interfaz del programa, en la cual existen dos campos que de-
ben llevar direcciones especificas, la primer ruta hace referencia a la carpeta contenedora de
los archivos fuente (archivos interfaz QT Creator, archivos c++, dll externas), mientras que la
segunda ruta hace referencia al lugar donde se creara y empaquetara el proyecto. Sus principa-
les funcionalidades son: ficheros de configuracidn escritos en lenguaje de scripting especificos
para CMake, andlisis autométicos de dependencias para C, C++, Java entre otros, soporte para
versiones de Microsoft Visual Studio, deteccién de cambios de ficheros, etc.
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& CMake 38.0-rcl - C/Users/Carlos/Documents/Visual Studio 2012/Projects/5559595 == R =]
File Tools Options Help

Where is the source code: | C:/Users/Carlos/Documents/Fuente interfaz| Browse Source. ..
Where to build the binaries:  C:/Users/Carlos/DocumentsVisual Studio 2012/Projects/5559525 -
Search: [ Grouped [7] Advanced & Remove Entry

Name Value

Press Configure to update and display new values in red, then press Generate to generate selected build files,

[ Configure ] l Generate ] [Open Project] Current Generator: Visual Studio 11 2012

Figura 2.8: Empaquetado de proyecto calculo elastograma

2.3.3. OpenCv

OpenCv es una biblioteca abierta, libre para uso académico y comercial, tiene interfaces en C++,
Python y java, fue disefiado para la eficiencia computacional y para aplicaciones en tiempo
real con el objetivo de suministrar un entorno de desarrollo facil de utilizar y muy eficiente.
Contiene multiples funciones para dreas en el proceso de visidn, reconocimiento de objetos,
reconocimiento facial, vision estérea y vision robdética.

2.3.4. Microsoft Visual Studio

Microsoft Visual Studio es un entorno de desarrollo integrado, permite crear aplicaciones para
Windows, Android e iOS. Soporta lenguajes tales como C++, Visual Basic, .NET y Java. Visual
Studio permite crear aplicaciones cliente, aplicaciones web y servicios web en cualquier entorno
soportado por la plataforma .NET.

Visual Studio permitié modificar el cédigo fuente previamente empaquetado por cmake, en la
figura ?? se observa el editor de cddigo y en la parte derecha el arbol del proyecto.

2.4. Comprobacion de elastogramas con Phantom de mama

Se realizo una comprobacién del funcionamiento de la aplicacién modificada, utilizando un
Phantom de entrenamiento médico que tiene lesiones de mama como quistes y tumores conoci-
dos. Ver Figura 2.9
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Figura 2.9: Phantom lesiones de mama

En la figura 2.10 se observa la Ecografia del Phantom, donde se logra apreciar facilmente una
zona circular negra que corresponde a una masa maligna rigida.

Figura 2.10: Imagen modo B Phantom

Al cargar y procesar las imédgenes de Pre y Post compresion en la interfaz de la aplicacion, se
obtiene como resultado el elastograma que se observa en la figura 2.11. El elastograma presenta
de manera clara la segmentacién de colores, en la parte central aparece de color azul una zo-
na rigida, clinicamente corresponde a un tumor maligno, el fondo es de color verde neutral y
algunas zonas de color rojo.
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K] Elastograma E @

Figura 2.11: Elastograma obtenido del Phantom

2.5. Protocolo para la captura de imagenes de ultrasonido en
pacientes

Definicion: Prueba para capturar imagenes de ultrasonido en estructuras musculo esqueléticas
de la extremidad superior derecha, la cual no resulta invasiva.

Criterios de inclusién/Indicaciones: Indicada en hombres y mujeres con rango de edades entre
20y 30 afios que presenten espasticidad en miembro superior derecho (rigidez tensién o aumen-
to del tono muscular).

Contra indicaciones/Criterios de exclusion: Dificultades para realizar el examen en pacientes
con heridas abiertas, aquellos que poseen sondas, apdsitos o vendajes o que no faciliten o per-
mitan el desarrollo de la prueba.

Preparacion del usuario: Extremidad superior derecha descubierta y limpia.

Medida de bioseguridad: Aplicar protocolo de lavado de manos antes y después de realizar la
prueba.

Infraestructura, dispositivos médicos e insumos:

= Silla
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Recursos computacionales hardware y software

Transductor

Toallas absorbentes

Antiséptico

Técnicas basicas: Explicar el procedimiento al paciente y sentarlo. Posteriormente se descubre
la extremidad superior derecha y procurando mantenerla quieta durante la prueba. Se aplica el
gel, la cantidad suficiente para lograr una mejor visualizacion de las fibras musculares. El trans-
ductor se ubicard sobre el musculo biceps de tal manera que forme un dngulo de noventa grados,
se debe ajustar muy bien las bandas con el fin de no provocar movimiento ni deslizamiento
del mismo, el procedimiento dura aproximadamente 5 segundos, que es la duracién de lectura
del sensor, posteriormente se retira una vez se haya obtenido las lecturas. El cumplimiento de
los requisitos hace que los resultados y el procedimiento puedan reproducirse de tal forma que
siempre se desarrolle en las mismas condiciones.

Precauciones: Al terminar la prueba retirar el gel de la piel del paciente.

2.6. Analisis de elastogramas obtenidos en pacientes

Se realizaron tomas sobre el biceps en cada paciente de manera transversal ver Figura 2.12 y
paralela ver Figura 2.13 a las fibras del musculo.

Figura 2.12: Captura sobre paciente de manera transversal
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Figura 2.13: Captura sobre paciente de manera paralela

Los elastogramas generados presentan diferentes tonos de color, en la Figura 2.14 se observa el
elastograma de un paciente con espasticidad, a simple vista se podria decir que el elastograma
es correcto, ya que hay un tono de color azul que concuerda con la rigidez del musculo.

Figura 2.14: Elastograma paciente espastico pardmetros estindar

No obstante el degradado del elastograma obtenido puede variar drasticamente al modificar los
parametros que recibe el algoritmo AM2D como se observa en la Figura 2.15. La zona que antes
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era de color azul ahora es de color rojo, totalmente se contradice la afirmacién anterior.

Figura 2.15: Elastograma paciente espdstico con variacién de parametros

La misma situacién se presenta con un pacientes normal, en la figura 2.17 y 2.16 se puede
apreciar el cambio de tonalidad al variar parametros en el algoritmo AM2D.

Figura 2.16: Paciente normal con pardmetros estandar
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| ]

Figura 2.17: Paciente normal con variacion de pardmetros

En el peor de los casos al modificar los pardmetros del algoritmo AM2D, el resultado es negativo.
No se obtiene informacion relevante que se pueda analizar como se observa en la Figura 2.18.

Figura 2.18: Elastograma sin informacion

2.6.1. Primeras pruebas con pacientes

La primera prueba que se realizé a los pacientes fue ejecutada mediante el seguimiento del
protocolo definido anteriormente, debido a la variabilidad de pardmetros, cada paciente significo
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el cambio de valores para poder lograr un elastograma con las tonalidades, cada uno de ellos se
encuentra en las siguientes tablas 2.3 y 2.2

Persona Recorte Axial | Umbral T
Paciente 1 39 0,14
Paciente 2 53 0.15
Paciente 3 62 0.45
Paciente 4 38 0.8
Paciente 5 45 0.1
Paciente 6 40 1.2
Paciente 7 39 1.8
Paciente 8 55 0.9
Paciente 9 42 0.23
Paciente 10 41 0.001
Paciente 11 47 0.47
Paciente 12 53 04

Tabla 2.2: Pardmetros variables prueba transversal algoritmo AM2D

Persona Recorte Axial | Umbral T
Paciente 1 39 0,04
Paciente 2 53 0.01
Paciente 3 62 0.5
Paciente 4 38 0.06
Paciente 5 45 0.001
Paciente 6 40 0.2
Paciente 7 39 0.8
Paciente 8 55 0.54
Paciente 9 42 0.03
Paciente 10 41 1.2
Paciente 11 47 0.53
Paciente 12 53 0.02

Tabla 2.3: Parametros variables prueba paralela algoritmo AM2D

En algunas ocasiones al cargar las imdgenes RAW de los pacientes no fue posible generar elas-
togramas con informacion relevante, los elastogramas obtenidos eran similares a los de la Figura
2.18. Con este inconveniente se decidid dejar a un lado la parte visual del elastograma y trabajar
con la matriz de deformacién ver Figura 2.19, que representa las deformaciones del tejido en el
eje Axial.

Importante, esta imagen es solo una representacion, ya que al final se usé la matriz numérica
(Strains) que entrega el algoritmo AM2D.
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Figura 2.19: Imagen matriz de deformacion
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Capitulo 3

Inconvenientes y soluciones propuestas

3.1. Inconvenientes

En el transcurso del desarrollo del trabajo surgieron una serie de inconvenientes que impidieron
conseguir buenos resultados sin embargo fue posible generar elastogramas en pacientes espasti-
cos y pacientes no espasticos, es importante recalcar que la aplicacion genera elastogramas y es
posible visualizar las diferentes tonalidades del elastograma, sin embargo al variar los pardme-
tros del algoritmo AM2D los elastogramas cambian totalmente lo cual impide diferenciar los
tipos de pacientes, ademds, es necesario contar con la opinién y el acompafiamiento de profe-
sionales en diferentes areas de conocimiento para determinar las diferencias relativas a partir del
elastograma.

También se evidencio que al utilizar la técnica de mano libre es posible realizar capturas sobre
el biceps, no obstante, es muy dificil controlar la presién que ejerce la sonda sobre el biceps y
mantenerla quieta por un lapso de tiempo.

3.2. Soluciones propuestas

En esta seccidn se pretende explicar algunas soluciones para mejorar la captura de las imagenes
sobre el biceps y 2 métodos alternativos al elastograma. El primero es construir un Phantom
que posea un medio elastico diferente a la region del biceps y el segundo consiste en extraer
informacion de algunas regiones de interés del biceps para crear relaciones entre si y generar un
biomarcador.

3.2.1. Soporte 3D para la sonda de ultrasonido

El presente estudio pretende obtener elastogramas confiables a partir de la captura de image-
nes de ultrasonido sobre el biceps, aplicando la técnica de mano libre (FreeHand), aunque es
inevitable que al momento de obtener las muestras a mano libre se presenten movimientos invo-
luntarios que afecten el resultado final; por esta razén, para mejorar la estabilidad en la captura
de las muestras se disefid un soporte basico y eficiente que mantenga la sonda de ultrasonido de
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manera estatica mientras finaliza el procedimiento.

El disefio tiene internamente la forma de la sonda que encaja perfectamente sin producir movi-
mientos internos, ademads tiene cuatro anclajes donde se aseguran correas de velcro que permiten
ajustar el soporte sobre el biceps del paciente, es posible tomar ecografias transversales y para-
lelas a las fibras del musculo.

Se utilizo Autodesk Fusion360 para realizar el prototipo del soporte, este programa permite
visualizar el disefio aproximado como se observa en la figura 3.1

Figura 3.1: Modelo CAD soporte sensor

El diseno fue exportado en formato STL (Standard Triangle Languaje), formato compatible con
los programas de impresion 3D. Ver figura 3.2

4 9 [T ©

~

&) Texture Hap Controks
Properties
SaveAs STL
Copy cirkC
cut ctisx

(B ekte oel

Display Detai Control
@ shownige v
Selectabie/Unsalectable
Opacty Control »
Isoite

Findin

Figura 3.2: Exportar modelo 3D en formato STL

La impresion 3D fue configurada en el software Simplify3D (Laminador 3D) con los siguientes
parametros. Ver tabla 3.1
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Didmetro de boquilla 0.4 mm

Altura de capa 0.2 mm

Velocidad de impresion 60 mm/s

Filamento Usado PLA(Acido Polilactico)
Peso del plastico 40 gramos

Tiempo estimado de impresion | 2 horas y 16 minutos

Tabla 3.1: Parametros impresién 3D.

Se utilizo una impresora 3D Tevo Tornado de la empresa 3D Workshop Popayén, el resultado
de la impresion 3D se puede observar en la Figura 3.3

Z
m
7]
&
&
25
=H

SP-LO1

Figura 3.3: Soporte impreso y adaptado a la sonda

3.2.2. Meétodo 1 - Phantom Alcohol Polivinilico

Se elabor6 un Phantom con propiedades fisicas similares al tejido humano, consiste en adicionar
una referencia (medio eléstico diferente) visible al momento de capturar la ecografia, la textura
del Phantom es similar al gel de cabello y se debe aplicar sobre la zona que se va a realizar
la captura. El Phantom permite el paso las ondas de ultrasonido que emite la sonda, como se
observa en la Figura 3.4, en la parte superior se observa un color mds claro que el fondo negro.
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Figura 3.4

El Phantom se elabor6 en PVA (Alcohol Polivinilico) en polvo del 10 % PVA en peso. Sin
embargo, es posible hacer desde 5 % hasta 12.5 % que para ese peso molecular es 1o maximo
que se puede disolver en agua. Para construir el Phantom PVA al 10 % en peso (10gr /100 ml de
agua) se agrega el PVA en agua a temperatura ambiente y se pone la solucion a agitar. Luego se
debe subir la temperatura gradualmente (en una placa agitadora) hasta 85C. A esa temperatura,
la solucidn se debe volver transparente. Es importante que la temperatura se mantenga a 85 por
al menos 5 minutos. Luego se deja enfriar la solucién mientras se sigue agitando. Cuando la
solucién este a unos 50C o inclusive menos es posible vaciar la solucién en el recipiente para
llevar el Phantom al congelador de la nevera. Normalmente se debe dejar la muestra congelarse
durante 8 a 12 horas. Una vez el bloque este congelado, se saca y se mete en un recipiente con
un poco de agua. El agua ayuda a descongelar el PVA maés répido, asi como también lo hidrata.
En el primer ciclo de congelamiento hay que tener en cuenta que al descongelarse el PVA es
casi una baba, asi que, si hay mucha agua en el recipiente, el PVA se puede salir del envase. A
partir del segundo ciclo, el hidrogel debe ser mucho mas s6lido. Normalmente se deben hacer
entre 5 a 7 ciclos de congelamiento.
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Figura 3.5: Fabricacion phantom

Aunque es posible visualizar el Phantom en las ecografias en modo B como se observa en la
Figura 3.4, este método presenta inconvenientes al momento que el algoritmo AM2D realiza los
célculos, porque se generan recortes en la parte superior e inferior de las imdgenes de Pre y Post
compresion; el resultado que se obtiene no incluye el drea del Phantom y no es posible observar
cambios en el elastograma, de esta manera el método queda descartado.

3.2.3. Meétodo 2 - Regiones de interés (ROI)

Este método consisten en crear 3 regiones interés de igual tamafio sobre el biceps (piel, musculo
y hueso) ver Figura 3.6.

El musculo se segmenta de tal manera que se diferencien las regiones con medios eldsticos
diferentes. La segmentacion se hace sobre la imagen en modo B para posicionar un cuadro que
se convertird en la region de interés, al tener las 3 coordenadas de las regiones de interés se
procede a ubicar los mismos cuadros sobre la matriz de deformacién como se observa en la
Figura 3.7.
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Figura 3.7: Regiones de interés sobre la matriz de deformacién

Teniendo las tres regiones de interés se procede a calcular el promedio de intensidad de pixeles,
esto se realiza para las 39 matrices de deformacion de cada paciente que se generan con las
imagenes de Pre y Post compresion. Finalmente se realizan relaciones entre las regiones de
interés para generar un biomarcador que busca la viabilidad de poder diferenciar los pacientes

espasticos de los sanos.
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Resultados

4.1. Procesamiento de datos obtenidos en las pruebas realiza-
das

Se desarrollaron dos pruebas basadas en la posicion en que se ubica el transductor, de manera
paralela y transversal a las fibras del musculo. Cada una de ellas con pardmetros estdndar o in-
variables.

4.1.1. Meétodo para la generacion de resultados

Se ejecuta el protocolo definido, las capturas para las dos pruebas, tanto paralela como transver-
sal se realizan con la ayuda del soporte disenado para ajustar en la zona. Una vez obtenidas las
40 tomas por la aplicacion y almacenadas en carpetas por paciente, se procede a abrir el algo-
ritmo creado en matlab para el proceso de datos. Obteniendo de esta forma, segmentaciones por
regiones de interés que a su misma vez son procesadas para la obtencion de valores de intensidad
de pixel para cada paciente, estas son reformadas por filtros como hampel y normalizacién para
posteriormente ser visualizadas. Con los vectores ya modificados por los filtros, se grafican y
procede a crear relaciones entre las dreas definidas, es decir se hace una razén entre la piel y el
musculo, asi como también musculo vs hueso, esto con el fin de encontrar un factor numérico
al que podamos asociar a la diferenciacion de pacientes sanos y espdsticos. A los vectores obte-
nidos en las relaciones se les aplica un filtro de media mévil para suavizar las sefiales. Por cada
vector obtenemos el valor promedio de las relaciones segtin cada paciente y finalmente con ayu-
da de matlab obtenemos las matrices de correlacion para determinar si existe o no un indicador
que ayude a diferir los pacientes.
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Inicio
Generacion
matricesde | | Algoritmo
deformacion Matlab

RO Valor promedio
Filtradode | | deintensidad | Filtro de
! .| sedales de pixel por Factor R " media mévil
Vectores por ROI
cada ROI [
Valor promedio
Fi S Factor de de intensidad
H correlacion de pixel por
relacion

Figura 4.1: Método para la generacién de resultados.

4.1.2. Pruebas paralela y transversal con parametros estandar

Se aplico la prueba a 12 personas, 4 de ellos poseen espasticidad. Con ayuda de la aplicacién
se generan las matrices de deformacion en formato .yml. Cada persona genera 40 lecturas, por
lo que se ocupa tomas consecutivas para producir las matrices, obteniendo asi 39 de estas, las
cuales fueron creadas con pardmetros estindar ver Tabla 4.1 para cada una de las personas, esto
con el fin de evitar diferencias y disparidades a la hora del procesamiento de los datos.

Tabla 4.1: Pardmetros estdndar prueba paralela algoritmo AM2D

Parametros AM2D
Min Max

Desplazamiento axial -100 0
Desplazamiento lateral | -3 3
Gradiente 13
Recorte axial 10
Recorte lateral 10
Alfa 5
Beta 10
Gamma 0,005
Dp 0,15
T 0,2
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7| Imagen de Referencia
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Figura 4.2: Eleccion de tomas para generacion de elastogramas en formato .yml

Una vez se obtienen las 39 matrices de deformacion por cada persona, se establece una region
de interés, el cual consiste en un rectidngulo que tiene medidas de alto 63 y 310 de ancho en
escala de pixeles. La posicion del rectdngulo, especificada como un vector de 4 elementos del
formulario [xmin ymin width height]. El tamafio inicial del rectdngulo es width-por-height, y la
esquina superior izquierda del rectingulo se encuentra en la coordenada (x, y) (xmin,ymin). Las
coordenadas de X y Y varian dependiendo del lugar en donde se ubique la region.

Se determiné 3 regiones de interés en las cuales se busca determinar el valor promedio de pixel.
Se establecen tales zonas como el hueso, la piel y el musculo para el procesamiento de datos.
Mediante el uso de la herramienta matlab empleando el comando imrect sobre una imagen en
modo B, se selecciona el drea que contienen las coordenadas, estas se actualizan cada vez que
se fija una nueva zona, cuyos valores se plasman en la parte superior de la ventana. Se usa una
imagen en modo B como guia para tomar las dreas, sin embargo, la seleccion de estas se hace
sobre la matriz de deformacion.

60



Capitulo 4. Resultados

[119 155 310 63]

Figura 4.3: Region de interés seleccionada para el hueso

[116 64.6 310 63]

Figura 4.4: Region de interés seleccionada para el musculo.
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[117 10.9 310 63]
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Figura 4.5: Region de interés seleccionada para la piel.

Es importante aclarar que el area se desplaza segun la persona a quien se le realizo la prueba, ya
que la forma y composicion de los musculos es diferente en cada una, por tanto no es adecuado
asignar coordenadas estdndar para todas las muestras pero si fijando pardmetros estdndar como

el alto y ancho.

Coordenadas region de interés
Persona Piel Musculo Hueso
Paciente 1 | 102-52-310-63 | 58-14-310-63 | 136-221-310-63
Paciente 2 | 84-22-310-63 | 53-58-310-63 | 214-123-310-63
Paciente 3 | 68-16-310-63 | 72-85-310-63 | 155-191-310-63
Paciente 4 | 110-25-310-63 | 62-65-310-63 | 209-119-310-63
Paciente 5 | 72-24-310-63 | 81-79-310-63 | 160-187-310-63
Paciente 6 | 79-27-310-63 | 88-97-310-63 | 112-166-310-63
Paciente 7 | 68-14-310-63 | 70-75-310-63 | 101-143-310-63
Paciente 8 | 87-15-310-63 | 28-77-310-63 | 138-143-310-63
Paciente 9 | 90-31-310-63 | 43-105-310-63 | 187-160-310-63
Paciente 10 | 75-41-310-63 | 39-139-310-63 | 169-208-310-63
Paciente 11 | 51-11-310-63 | 87-71-310-63 | 183-133-310-63
Paciente 12 | 135-4-310-63 | 27-20-310-63 | 67-96-310-63

Tabla 4.2: Coordenadas de regiones de interés [xmin ymin width height]
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Cada persona posee 3 vectores correspondientes a cada region de interés, en los cuales se en-
cuentran los 39 valores promedio de pixel de cada una de las 39 lecturas.

4.1.2.1. Valores promedio intensidad de pixel por area para la prueba paralela

Valores promedio de pixel en el area del hueso
50

Paciente 1
Paciente 2

Paciente 3
Paciente 4

Paciente 5
Paciente 6

Paciente 7
Paciente 8

Paciente 9

Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12

Promedio de pixeles

100 1 | 1 1 | 1 1
o 5 10 15 20 25 30 35 40

Tomas realizadas

Figura 4.6: Valores promedio de pixel en el area del hueso por cada persona. El eje X corres-
ponde a las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.

Valores promedio de pixel en el area del Musculo
20 T T T T

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6

Paciente 7
Paciente 8

Paciente 9
Paciente 10

Paciente 11
Paciente 12

Promedio de pixeles

15 1 | 1 1 | | |
o 5 10 15 20 25 30 35 40

Tomas realizadas

Figura 4.7: Valores promedio de pixel en el area del musculo por cada persona. El eje X corres-
ponde a las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.
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Valores promedic de pixel en el area del piel
T T T T T

Paciente 1
| Paclente 2
f Paciente 3
I Paciente 4
10 [~ I B Paciente 5
ik Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 8
= & Paciente 10
Pacients 11
A / Pagients 12
5| YA
< LA Oeld SN/
2 o N .
o \ pe
2 \
2 \
a V
10 &
HE =
%4 I I I I I 1 I
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Tomas realizadas

Figura 4.8: Valores promedio de pixel en el drea de la piel por cada persona. El eje X corresponde
a las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.

4.1.2.2. Valores promedio intensidad de pixel por area para la prueba transversal
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Figura 4.9: Valores promedio de pixel en el drea del hueso por cada paciente. El eje X corres-
ponde a las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.
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Valores promedio de pixel en el area del Musculo
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Figura 4.10: Valores promedio de pixel en el area del musculo por cada paciente. El eje X
corresponde a las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.
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Figura 4.11: Valores promedio de pixel en el drea de la piel por cada paciente. El eje X corres-
ponde a las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.

4.1.2.3. Suavizado de senales para la prueba paralela

Como podemos observar en las graficas 4.6, 4.7 y 4.8 presentan gran cantidad de datos dispersos,
estos valores son filtrados, luego normalizados para mejorar su visualizacioén y eliminar valores
atipicos. Esto se realiza para cada una de las sefiales obtenidas en cada persona.
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Promedio de pixeles
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Figura 4.12: Filtro de hampel aplicado a la sefial en raw con los valores promedio de pixel del

pie.
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Figura 4.13: Normalizacion de la sefial de hampel.

Comparaciones prueba paralela

Una vez se haya realizado el filtrado de cada una de las sefiales obtenidas se comparan los valo-
res entre regiones, estableciendo relaciones tales como piel/musculo y musculo/hueso. Esto con
el fin de determinar un valor numérico que funcione como un biomarcador le cual conlleve a la
diferenciacion entre dos grupos, tales como espasticos y sanos.
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Se usa el filtro de hampel, el cual ayuda a eliminar los valores atipicos de una sefial sin suavizar
excesivamente los datos es similar a un filtro mediano, sin embargo reemplaza sélo los valores
que equivalen a algunas desviaciones estdndar alejadas del valor medio local.
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Figura 4.14: Comparacién de las areas entre las relaciones establecidas. El eje X corresponde a
las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.

Se ajusta un filtro de media movil ponderado exponencialmente mediante un parametro alfa
entre cero y uno. Un valor mayor de Alpha tendrd menos suavizado. La finalidad de esto es
suavizar la senal generada.
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Musculo/Hueso
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Figura 4.15: Comparacion de las areas entre las relaciones establecidas con filtro medio mévil
exponencial. El eje X corresponde a las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores
promedio de pixel.
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4.1.2.4. Suavizado de senales para la prueba transversal

Los datos dispersos son filtrados y posteriormente normalizados para mejorar su visualizacidn,
asi como también suprimir los valores atipicos. Este procedimiento se realiza para cada paciente.
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Figura 4.16: Filtro de hampel aplicado a los valores promedio de pixel del pie de un paciente.

Normalizado de senales para Paciente1
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Figura 4.17: Normalizacion de la sefial de hampel

Comparaciones prueba transversal
Posteriormente se realizan las relaciones piel/musculo, musculo/hueso y hueso/piel y se aplica
un filtro de media movil para suavizar las sefales generadas.
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Figura 4.18: Comparacion de las areas entre las relaciones establecidas. El eje X corresponde a

las tomas consecutivas realizadas y el eje Y a los valores promedio de pixel.
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Figura 4.19: Comparacion de las dreas entre las relaciones establecidas aplicadas un filtro de
promedio de pixel.

4.1.2.5. Factor R



4.1. Procesamiento de datos obtenidos en las pruebas realizadas

En la ecuacion 4.1 tenemos que el Factor R es igual a el promedio de nivel de intensidad de
pixel para una regién como puede ser hueso, piel o musculo, dividida por el promedio de nivel
de intensidad de pixel de una region distinta.

Este factor surge como una solucién para realizar la distincion entre pacientes, debido a que
visualmente con las gréficas obtenidas no es posible lograrlo.

Prueba paralela con pardmetros estdndar | Prueba transversal con pardmetros estandar
Relaciones Relaciones
Persona | Piel/Musculo Musculo/Hueso Piel/Musculo Musculo/Hueso

Paciente 1 1,07 0,0393 0.87350 1,3722
Paciente 2 0,0694 0,552 -1,3906 0.04417
Paciente 3 -0,6085 0,0694 0.5436 -0.63664
Paciente 4 0,5577 0,469 -1,4523 0.049678
Paciente 5 0,5321 0,378 0.54366 -0.67620
Paciente 6 0,2299 0,4774 0.74313 0.67880
Paciente 7 0,4948 -0,2679 0.68314 0.58658
Paciente 8 0,3251 0,057 1,2279 -0.86402
Paciente 9 -0,3016 -0,0698 0.95148 1,0099
Paciente 10 0,0263 -0,0672 0.65614 0.70374
Paciente 11 0,1784 0,1703 0.54327 0.83736
Paciente 12 -0,4803 0,3422 1,0851 1,1274

Tabla 4.3: Factor R encontrado para cada paciente contrastando las zonas con respecto al muscu-
lo.

En la tabla 4.3 se encuentra cada uno de los factores correspondientes a las relaciones estable-
cidas en las personas a quienes se realizo la prueba. Paciente 2, 3, 4 y 5 son los pacientes que
poseen espasticidad.

4.1.2.6. Factor de correlacion de Pearson

Con estos datos obtenidos es importante encontrar un indicador que permita realizar una com-
paracion de los datos en pacientes con espasticidad y aquellos que son sanos, el coeficiente de
correlacion lineal de Pearson, es un método estadistico por el cual se mide la covarianza que
existe entre los dos grupos establecidos y la comparacion de sus resultados.
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Tabla 4.4: Interpretacion del coeficiente de correlacion de Pearson

Valor Significado
-1 Correlacion negativa grande y perfecta
-0,9a-0,99 | Correlacion negativa muy alta
-0,7 a-0,89 Correlacion negativa alta
-0,4 a -0,69 Correlacion negativa moderada
-0,2 a-0,39 Correlacion negativa baja
-0,01 a-0,19 | Correlacién negativa muy baja
0 Correlacion nula
0,01 a 0,19 Correlacion positiva muy baja
0,2a0,39 Correlacion positiva baja
0,4 a0,69 Correlacion positiva moderada
0,7a0,89 Correlacion positiva alta
0,9a0,99 Correlacidn positiva muy alta
1 Correlacion positiva grande y perfecta

Se tiene 12 pacientes de los cuales 4 poseen la patologia por esta razén para calcular el coefi-
ciente de correlacion se divide los pacientes en 3 grupos, 2 de personas sanas y 1 con aquellos
que presentan espasticidad, cada uno conformado por 4 personas. Estos son los resultados:

Tipo de Grupo de | Relacion Factor de
Prueba sanos  uti- correlacion
lizado \&
Pacien-
tes con
patologia
1 Piel/Musculo 0.6410
| | | 1 | Musculo/Hueso -0.8344 |
‘ Paralela ‘ Parametros estandar ‘ ) ‘ Picl/Musculo ‘ 0.3934 ‘
‘ ‘ ‘ 2 ‘ Musculo/Hueso ‘ 0.2226 ‘
| | | ] | Piel/Musculo 104972 |
‘ ‘ ‘ 1 ‘ Musculo/Hueso ‘ 0.6830 ‘
‘ Transversal ‘ Pardmetros estandar ‘ ) ‘ Piel/Musculo ‘ 02972 ‘
| | | 2 | Musculo/Hueso -0.0148 |

Tabla 4.5: Resultados del factor obtenidos en grupos pacientes espasticos y dos grupos de pa-

cientes sanos.
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4.2. Discusion de resultados

Los resultados gréficos no fueron lo suficientemente claros para poder realizar una distincién
entre los grupos de pacientes por ello, como medida de solucidn surge la propuesta de hallar un
factor numérico en este caso biomarcador que me permita la comparacion entre dos grupos y de
tal manera determinar mediante un factor de correlacion, establecer y confirmar las diferencias
entre pacientes que presentan la patologia y aquellos que no. Si el factor esta cercano del cero
indica que no existe correlacion y por ende corrobora que ambos grupos son distintos.

Una vez realizado el procesamiento de datos, se encontré que en la prueba paralela con parame-
tros estandar, la tabla 4.5 el factor de correlacién obtuvo valores cercanos a O tales como -0.3934
y 0.2226 respectivamente.

Para la prueba transversal con pardmetros estandar en la tabla 4.5 los valores del coeficiente de
correlacién son 0.2972 y -0.0148 respectivamente.

Como se puede evidenciar ambas pruebas presentan casos favorables, en unas mayores que en
otras. Sin embargo, con el hallazgo de este biomarcador, se puede decir que es de gran utilidad
la aplicacién de esta prueba para determinar la distincién en pacientes sanos y espasticos, la
diferencia entre cada una evidenciada en los test propuestos puede suceder en primer lugar por
la disimilitud entre ambas, ya que en la paralela la imagen ultrasénica muestra 3 componentes
como son el hueso, musculo y piel, mientras que en la prueba transversal la imagen ultrasonica
capta ligamentos y musculos. Una posible hipétesis por la cual se puede hallar diferencias es
la composicion musculoesquelética de cada paciente, ya que todos poseen diferente estructura,
ademds de su modo de vida y condicién fisica. Otra causa de desemejanzas es la reproducibi-
lidad de las pruebas, ya que no se cuenta con un posicionador del transductor preciso para una
ejecucion adecuada, los errores por la manipulacién humana hacen que el protocolo no sea eje-
cutado exactamente igual y con la misma precision que en otras oportunidades. Es importante
recalcar que los pacientes con patologia utilizados para esta investigacién no cuentan con un
grado de severidad igual entre ellos, ya que disponer de pacientes cronicos es algo complejo, ya
sea por su disponibilidad o en su mayoria al tener una edad avanzada el tutor o persona a cargo
de su cuidado, no autoriza la aplicacion de las pruebas.
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Capitulo 5

Conclusiones y trabajos futuros

S5.1.

3.2.

Conclusiones

No fue posible medir la presion que ejerce la sonda sobre el tejido al realizar las capturas
con la técnica de mano libre, esto impide que se realicen pruebas con las mismas condi-
ciones iniciales en cada paciente, sin embargo, al incluir el soporte impreso en 3D se logré
estabilizar la captura de ecografias en modo B y mejorar los resultados.

Fue posible generar elastogramas de pacientes sanos como espdsticos, sin embargo, al
variar los pardmetros que recibe el algoritmo AM2D se observa que la tonalidad del elas-
tograma varia, lo cual impide poder diferenciar los dos grupos estudiados, por eso es de
vital importancia tener el acompaifamiento de un profesional que pueda interpretar los
elastogramas.

La prueba paralela gener6 mejores resultados que la prueba transversal, ya que la paralela
permite segmentar el biceps y observar que existen diferentes medios eldsticos como la
piel, musculo y el hueso; zonas en las cuales se crearon regiones de interés para para
extraer los promedios de la intensidad de pixeles.

El biomarcador obtenido nos muestra una posible viabilidad del procedimiento, si bien la
mayoria de los estudios estdn orientados a la elastografia con ondas de corte, esta investi-
gacion abre camino a nuevos retos y posibilidades con las cuales pueda contribuir de gran
manera al diagndstico y evaluacion de la espasticidad

Trabajos futuros
Se recomienda para trabajos futuros un algoritmo mas robusto en cuanto a parametros,

con el cual se pueda lograr resultados notables con parametros estandar, ya que al variar
parametros los cambios son notables.
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5.2. Trabajos futuros

Es importante crear un dispositivo que pueda posicionar la sonda y ejercer una presion
controlada sobre el musculo, esto ayudaria a disminuir el margen de error al momento de
realizar las pruebas.

Es importante resaltar que se pierde informaciéon al momento de trabajar con las matri-
ces de deformacién, porque al momento de calcular el elastograma, el algoritmo AM2D
realiza recortes en la parte superior e inferior de la misma. Por lo cual las regiones de la
imagenes en modo B difieren un poco del elastograma.

La creacion de un Phantom capaz de simular las condiciones y caracteristicas del biceps
ubicado en la extremidad superior, esto con el fin de lograr calibraciones y pruebas con
mayor accesibilidad y confiabilidad.

En cuanto a la obtencion de muestras y pruebas es necesario encontrar por cada paciente
que presente la patologia 2 personas sanas,logrando asi un tamafo de muestra considera-
blemente bueno. Ademas, contar con un dictamen medico previo de un andlisis del grado
de espasticidad que presenta la persona, de tal forma que se pueda seleccionar aquellos
que son crénicos, ya que quienes estén en un dictamen diferente sufren cambios cons-
tantes de la severidad de la enfermedad, esto afectaria de manera notable la obtencidn de
datos en los resultados debido a la disparidad de estos.

Es importante tener en cuenta el acompafiamiento de una prueba como es la escala de
Ashworth o Tardieu para encontrar una correlacion con biomarcadores, de tal forma que
sea posible evaluar con mejor efectividad la severidad de la patologia.

Para continuar esta investigacion se recomienda contar con el asesoramiento de un fisio-
terapeuta que conozca la patologia asi como también la asistencia de un radidlogo quien
es la persona adecuada a la hora de capturar e interpretar imdgenes ultrasonicas.
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