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1.-RESUMEN-ABSTRACT

-Introduccién: La sarcopenia constituye hoy dia un sindrome geriatrico de gran
importancia. para el diagndstico de sarcopenia se requiere de la valoracion de la
masa muscular. Han sido multiples las técnicas empleadas para este fin, aunque no
estando ninguna de ellas exenta de limitaciones o inconvenientes.

-Objetivos: Realizar una revision bibliografica sobre la evidencia actualmente
disponible relativa a la utilidad de la ecografia clinica en el diagnéstico de sarcopenia

-Material y métodos: se realiz6 una busqueda bibliogréfica sistematica sobre el
tema en cuestion. se seleccionaron todos los articulos que tratasen sobre el empleo
de la ecografia en la valoracion de la sarcopenia

-Resultados: Se obtuvieron un total de 49 resultados. De los cuales, se
seleccionaron 23 estudios. En estos 23 estudios, se identificaron 15 musculos (o
regiones musculares) empleadas para el diagnéstico de sarcopenia. Estas fueron las
siguientes: antebrazo lateral, Biceps, triceps, abdomen, subescapular, cuadriceps,
isquiotibiales, gastrocnemio, tibial anterior, recto femoral, biceps femoral, vasto
intermedio, vasto lateral, vasto interno y lengua. El masculo o regién muscular mas
estudiado fue el cuadriceps. Medido en 18 estudios (en su conjunto o alguno de los 4
que lo forman) seguido del gastrocnemio, evaluado en un total de 10 (a veces
englobado en la pantorrilla) estudios.

Respecto a las mediciones realizadas, se encontraron un total de 7 diferentes: El
grosor muscular, el area de seccion transversal, la longitud del fasciculo, el &ngulo de
pennacién, la velocidad del sonido y el grosor de la grasa subcutanea. De todas
ellas, la determinacion del grosor muscular fue la medida ecografica mas estudiada,
apareciendo en 21 de los 23 estudios encontrados. Se encontraron 7 estudios que
determinaron puntos de corte o ecuaciones para la deteccion de baja masa muscular
o para el diagnéstico de sarcopenia.

-Discusién: Han sido varios los estudios que han descrito que la ecografia es un
método fiable de medicién de algunas medidas musculares en comparacion con las
pruebas de imagen tradicionales. Aunque existe controversia entre los resultados,
parece existir relacién de determinadas medidas ecograficas con la fuerza muscular
y el rendimiento fisico. El empleo de mediciones ecogréficas para la deteccion de
baja masa muscular o sarcopenia, presenta también resultados prometedores
habiéndose establecido incluso puntos de corte precisos en algunos casos. En lo que
no parece existir relaciéon por el momento es con el empleo de la ecografia para la
prediccion de estadio de sarcopenia. No obstante, se requeririan mas estudios para
valorar esta cuestion.

-Conclusiones:

La ecografia clinica parece mostrarse como un meétodo barato, sencillo, inocuo y en
general fiable para la valoracion de la masa muscular y el diagndstico de sarcopenia.
Mas controvertido es su papel en la valoracion de la fuerza muscular y el rendimiento
fisico (aunque con bastantes resultados a favor) y en la deteccion del estadio de
sarcopenia que el paciente presenta. No obstante, se necesitan mas estudios para
establecer de forma precisa la relacion que la ecografia presenta con éstas.
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2.-INTRODUCCION

La sarcopenia constituye hoy dia un sindrome geriatrico de gran importancia. El
término “sarcopenia”, descrito por primera vez en 1989 por Irwin Rosenberg(l),
proviene de los términos griegos “sarx” (que podria traducirse como “carne”) y
“penia” (que vendria a significar “cualidad de pobre”). El vocablo, por tanto, vendria a
significar “cualidad de pobre en carne” (o en musculo, en este caso). Sin embargo,
lejos de la traduccion literal que engloba un concepto mas amplio, lo que Rosenberg
pretendia describir como “sarcopenia” no era otra cosa que la pérdida de masa
muscular (y, por tanto; fuerza) que se encontraba estrechamente relacionada con la
edad.

Tras esta primera mencion al término, este se ha empleado durante muchos afios
con distintos matices y diferentes criterios diagnésticos. Esto, ha dificultado durante
mucho tiempo el poder estudiar con certeza esta entidad al ser dificil la comparacion
entre estudios que recogian definiciones en algunos casos muy dispares.

La definicién actual mas aceptada es la propuesta por parte de la European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)(2), recientemente revisada(3).
Segun esta, la sarcopenia es “un trastorno del musculo esquelético progresivo y
generalizado que se asocia con un aumento del riesgo de efectos adversos, tales
como discapacidad fisica, caidas, fracturas y muerte”. En base a esta definicion, se
requeriria para su diagnostico de la presencia de una fuerza muscular disminuida vy,
posteriormente, de una disminucién de la cantidad o calidad de la masa muscular
(Ver figura 1).

Clasicamente, se ha hablado de 3 estadios diferentes de sarcopenia:
“presarcopenia”, “sarcopenia” y “sarcopenia severa”. Asi, “presarcopenia” se referiria
a la disminucién de la masa muscular sin repercusion en la fuerza muscular o en el
rendimiento fisico, “sarcopenia” seria el paciente que ademas de presentar una masa
o calidad muscular disminuida, presenta una fuerza muscular disminuida (es decir,
cumple criterios diagnésticos de sarcopenia) y “sarcopenia severa” seria el estadio

que engloba al paciente que cumple los 3 criterios de sarcopenia.

La sarcopenia en nuestro pais es una entidad de gran relevancia y prevalencia.
Segun los resultados encontrados en diversos estudios realizados en nuestro pais
recientemente(4), la frecuencia de sarcopenia tomando como referencia los criterios
diagnosticos de la EWGSOP, vendria a ser de un 33% en mujeres y un 10 % en
hombres entre los ancianos que viven en la comunidad, carecen de deterioro
cognitivo y que conservan su capacidad funcional(5) siendo mayor entre los
pacientes mayores de 70 afios, que viven en residencia pero que son capaces de
caminar ( 37%, desglosando por sexos: 15% hombres y 46% mujeres)(6).

Como hemos podido comprobar, para el diagnéstico de sarcopenia se requiere de la
valoracion de la masa muscular. Han sido multiples las técnicas empleadas para este
fin. Estas se dividen entre técnicas de imagen, analisis de bioimpedanciometria y la
estimacion de la Cantidad total o parcial de potasio por tejido blando sin grasa
(actualmente en desuso).

Universidad Internacional de Andalucia, 2019
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Dentro de las técnicas de imagen, se emplean la tomografia computarizada (TC) y la
Resonancia magnética (RMN). Estos, son considerados como los métodos “gold
standard” o “referencia”. Son los clasicamente empleados y gozan ademas de una
excelente precision. Sin embargo, el acceso a ellos debido entre otros factores a su
elevado coste, la escasez de equipos en determinadas zonas (0 su elevada
demanda para otros usos) o la radiacién (en el caso de la TC), limitan su uso para el
estudio de la sarcopenia en la practica clinica diaria.

Otra técnica de imagen empleada es la absorciometria de Rayos X de energia dual
(DEXA), esta, se trata también de una técnica precisa siendo ademas de menor
coste que las previas, no obstante, son también una fuente de radiacion, y, al igual
que las anteriores, se carece de dispositivos portatiles que permitirian una mayor
accesibilidad, siendo también dispositivos escasamente disponibles.

El andlisis de bioimpedanciometria, en cambio, si es un aparato de bajo coste, de
efectos inocuos, en ocasiones portatii pero que en cambio no se encuentra
disponible con frecuencia en la mayoria de centros.

No olvidemos ademas, que sus resultados pueden ser facilmente alterados por
retencién hidrica o alteraciones del estado de salud en general(7,8)

La ecografia, sin embargo, no aparece entre las técnicas disponibles para la
medicion de la masa muscular en los documentos de consenso. Esta, se trata de una
técnica de imagen ampliamente disponible en la actualidad, de bajo coste, rapida,
inocua, portétil, accesible a pie de cama, y de manejo sencillo, por lo que a priori
podria presentar infinidad de ventajas a la hora de valorar la masa muscular. De
hecho, la ecografia lleva mucho tiempo siendo ampliamente usada en multitud de
patologias musculoesqueléticas y no presenta a priori ningdn motivo que haga
pensar que no pueda ser de utilidad en este campo.

El objeto de este estudio, por ello, es realizar una revision bibliografica sobre la
evidencia actualmente disponible relativa a la utilidad de la ecografia clinica en el
diagnostico de sarcopenia con objeto de identificar si esta pudiera ser una alternativa
védlida a los métodos de imagen actualmente presentes.

Universidad Internacional de Andalucia, 2019
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3.-MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de esta revision, se realiz6 una busqueda bibliografica sistematica
en la base de datos de PubMed a fecha de 20 de abril de 2019. Para la busqueda, se
emplearon los “MESH” de “Sarcopenia’ y “Ultrasonography”. Siendo la busqueda
realizada la siguiente: “("Sarcopenia’[Mesh]) AND ("Ultrasonography"“[Mesh])”. De
todos los articulos encontrados, se seleccionaron todos los articulos que tratasen
sobre el empleo de la ecografia en la valoracion de la sarcopenia, la masa muscular,
la fuerza o cuestiones similares. Se excluyeron los estudios que emplearan la
ecografia para otras cuestiones dentro de la sarcopenia como, por ejemplo, en la
valoracién del riesgo vascular mediante ecografia carotidea. Se excluyeron ademas
las revisiones bibliogréaficas y protocolos de estudio que no presentasen resultados
analizables.

Universidad Internacional de Andalucia, 2019
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4.-RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 49 resultados. De estos, 18 fueron excluidos al no estar en
relacion con el tema en cuestién. 5 estudios se trataban de revisiones sobre el tema
y 3 se trataban de protocolos de estudio, para los que no existian resultados. Por
tanto, se seleccionaron finalmente 23 estudios (figura 1). En estos 23 estudios, se
identificaron 15 musculos (o regiones musculares) empleadas para el diagnostico de
sarcopenia. Estas fueron las siguientes: antebrazo lateral, Biceps braquial, triceps
braquial, abdomen, subescapular, cuddriceps, isquiotibiales, gastrocnemio, tibial
anterior, recto femoral, biceps femoral, vasto intermedio, vasto lateral, vasto interno y
lengua.

El musculo o regiébn muscular mas estudiado fue el cuédriceps. Medido en 18
estudios (en su conjunto o alguno de los 4 que lo forman) seguido del gastrocnemio,
evaluado en un total de 10 (a veces englobado en la pantorrilla).

Respecto a las mediciones realizadas, se encontraron un total de 7 diferentes: El
grosor muscular, el area de seccion transversal, la longitud del fasciculo, el &ngulo de
pennacién, la velocidad del sonido y el grosor de la grasa subcutanea. De todas
ellas, la determinacion del grosor muscular ha sido sin duda la medida ecogréfica
mas estudiada, apareciendo en 21 de los 23 estudios encontrados. Pasamos a
describir detalladamente los resultados:

4.1.-MUsculos mas evaluados

En 1994 Abe et al. realizan un estudio(9) donde estudian entre otras cuestiones, la
relacion del grosor muscular en 9 localizaciones con la masa corporal magra. Las 9
localizaciones eran las siguientes:

1.- Antebrazo lateral: En un punto situado al 30% de la distancia total existente entre
el la apdfisis estiloides y la cabeza del radio.

2 y 3.-Biceps y triceps braquiales: Midiendo al 60% de la distancia total entre el
epicondilo lateral del himero y el acromion de la escapula.

4.-Abdomen: A una distancia 2-3 cm a la derecha del ombligo.

5.-Subescapular: A una distancia 5 cm directamente por debajo del &ngulo inferior de
la escapula.

6 y 7.-Cuadriceps e isquiotibiales: A mitad de distancia entre el céndilo lateral del
fémur y el trocanter mayor.

8 y 9.-Triceps sural y tibial anterior: Al 30% de distancia entre el maléolo lateral del
peroné y el céndilo lateral de la tibia.

En este estudio, Abe et al. encuentran que el grosor muscular estaba relacionado
con la masa corporal magra. Especialmente en el cuadriceps y el abdomen. Pero no
s6lo eso, encuentran ademas que la suma de los diferentes grosores musculares
(bien los 9 o la suma de so6lo 6: biceps, triceps, abdomen, subescapular, cuadriceps
e isquiotibiales) presenta mas relacién con la masa corporal magra que la medicion
aislada de cualquiera de estos.

Universidad Internacional de Andalucia, 2019
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Con la base de esta evidencia, son 5 los estudios recogidos en la revision que han
empleado estos 9 sitios para el estudio de la sarcopenia. Dos de ellos pertenecen al
grupo de Abe et al.(10)(11). En el primero(10), se estudia la pérdida de musculo
“sitio-especifica” relacionada con la edad en hombres y mujeres.

Ya a comienzos de la década, Abe et al. en 2011(12) y Ogawa et al. en 2012(13),
habian descrito que la pérdida de masa muscular asociada a la edad y la sarcopenia
eran “sitio-especificas”. Siendo el cuadriceps el musculo mas implicado.

Este estudio aportaba una novedad sobre los previos, y es que empleaba la relacién
entre el grosor muscular anterior y posterior de los diferentes planos de medicion
(muslo, parte inferior de la pierna, parte superior del brazo, parte inferior del brazo y
tronco). Lo que encontraron los investigadores fue que la edad presentaba una
relacion inversa estadisticamente significativa (p<0.001) con la relacion entre el
grosor muscular de la musculatura anterior y posterior del muslo (r=—0.463 en
hombres y r=-0.541 en mujeres). Los autores no encontraron una explicacion a este
hallazgo, pero concluyen que el mismo, podria ser Gtil para la deteccion precoz de la
pérdida de masa muscular asociada a la edad.

El segundo estudio(11), evidencia la asociacion de esta relacion entre el grosor
muscular anterior y posterior del muslo con el rendimiento caminando “en zigzag” en
personas mayores, como hallazgo sugestivo de una posible relacion con el declinar
funcional. Este hallazgo fue refrendado en otro estudio también de abe et al.(14).

Los otros 3 estudios que emplean los mismos 9 puntos de medicidn son posteriores
a los previos(15-17). Takeshima et al.(15) refiere que basa sus puntos de medicion
en Ishida et al.(18). No obstante, los puntos que Takeshima et al. describe no
coinciden con los de Ishida et al. y si coinciden con los dados previamente con Abe
et al.(9).

Takheshima et al.(15), toma pacientes de avanzada edad ingresados en una
residencia y estudia los cambios en la masa muscular de estos. Definiendo la
sarcopenia como el descenso de la masa muscular por debajo de 2 desviaciones
medias de la media de la misma edad o de la poblacibn mas joven, se obtuvo un
100% de prevalencia de sarcopenia de la musculatura del muslo al inicio del estudio,
siendo al parecer la pérdida de esta musculatura mas precoz que la del resto de
regiones musculares. A este hallazgo, se suman los resultados de Morat et al.(17);
quienes en su estudio obtiene que el grosor muscular medido en los 9 sitios
previamente descritos, no sirve para predecir el estadio de sarcopenia que el
paciente presenta.

Paris et al.(16) comparan el método de 9 sitios para la medicién de la masa muscular
total con uno de 4 sitios previamente descrito basado en la medicion del grosor
muscular del cuadriceps (a la altura de recto femoral y el vasto intermedio) en ambas
piernas a maxima y a minima compresion en 2 puntos, la distancia media entre la
espina iliaca antero-superior y el borde superior de la rotula y al inicio del tercio distal
de esa distancia. Asi mismo, le incluyé un 5° sitio para una mayor fiabilidad (grosor
anterior del brazo). Los resultados fueron bastante positivos (R2 = 0.91; p<0.001).
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Como este trabajo, han sido muchos los estudios que han intentado simplificar el
namero de masculos a valorar. A raiz de diversos hallazgos a inicios de la
década(12,13), donde describieron que la pérdida de masa muscular asociada a la
edad y la sarcopenia parecian ser “sitio-especificas”, siendo el cuadriceps el
musculo mas afectado, han sido muchos los estudios que han centrado sus medidas
en la musculatura del muslo. Algunos valorando la musculatura posterior y todos
ellos valorando el cuédriceps tanto de forma global como centrandose en alguno de
sus musculos determinados.

En lo que respecta a esta revision bibliogréfica, ya dijimos que el cuadriceps es el
musculo mas valorado (18 de 23 estudios). El cuadriceps, como indica su nombre,
esta formado por cuatro musculos: recto femoral (central y anterior), recto intermedio
(posterior a este y anterior al fémur), vasto interno (en la cara interna) y vasto lateral
(en la cara externa) (Para ver su identificacién ecografica en el plano transversal, ver
imagen 1-Ay 1-B).

Continuando la evidencia previamente encontrada, Abe et al.(19) estudiaron en 2012
la relacion del grosor muscular anterior y posterior del muslo con un test de la
marcha de 20 m tanto a velocidad habitual como a maxima, no encontrando relacién
con estos. Si con el zigzag, como ya habian descrito en estudios previos que hemos
comentado.

La relacion del grosor muscular del cuadriceps con la actividad y capacidad fisica, ha
sido un tema bastante controvertido en los Ultimos afios. Segun otro estudio
realizado por Abe et al. en mujeres de 52 a 76 afos(20), la pérdida “sitio-especifica”
de masa muscular del muslo asociada a la edad, no podria prevenirse con la
actividad fisica diaria. Esta pérdida, ademas, no estaria relacionada con el grado de
fuerza muscular de esos musculos(21).

Esto discrepa con los hallazgos encontrados con otros estudios que si encuentran
relacion del grosor muscular del cuadriceps con la fuerza muscular como es el caso
de Watanabe et al.(22), quienes ademas encuentra relacion con la eco-intensidad.
Pero se ven apoyados con estudios posteriores que tampoco encuentran relacién,
como es el caso de Thiebaud et al.(23). No obstante, al margen de las discrepancias
en la cuestion de la fuerza muscular, si existen algunas evidencias que apoyan el
empleo de éste de forma global para la deteccion de sarcopenia. Tandon et al.(24),
de hecho, desarrollaron en 2016 un método para identificar la sarcopenia en
pacientes con cirrosis ya previamente diagnosticados con RMN (sarcopenia definida
como pérdida de masa muscular, no obstante, al ser uno de los criterios para el
diagnostico actual, podria tener papel en el proceso diagndstico actual), empleando
la combinacion de IMC y el grosor muscular del muslo, con areas bajo la curva de
0.78 en hombres y 0.89 en mujeres, por lo que, aunque se requiere mas evidencia al
respecto, deja prometedores resultados sobre su posible papel en la deteccion de la
pérdida de masa muscular.

Kawai et al.(25), estudiaron en 2018 la relacién de las caracteristicas morfolégicas y
cualitativas del cuédriceps en comparacion con la fuerza muscular o la sarcopenia,
encontrando relaciones significativas tanto en hombres como en mujeres entre la
masa muscular esquelética o la fuerza a la extensién de la rodilla y el grosor
muscular del cuadriceps o la ecointensidad de este.

Universidad Internacional de Andalucia, 2019
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Recientemente también, Hida et al.(26) compararon la medicién de la masa muscular
esquelética mediante bioimpedanciometria y el grosor muscular mediante ecografia
del muslo (suma del grosor muscular del recto femoral y vasto intermedio). La
correlacion obtenida fue significativa (coeficiente de correlacion 0.38; p< 0.001) y
establecié unos puntos de corte para el diagnostico de sarcopenia mediante este
método con sensibilidad y especificidad superiores al 70% en ambos sexos.

A parte de la valoracion global del cuadriceps, muchos estudios se han centrado en
musculos aislados del éste. La medicién del recto femoral, por ejemplo, englobada
dentro del cuadriceps, ha estado presente también desde el comienzo en la mayoria
de estudios. Sin embargo, en base a los resultados previamente descritos. Han sido
varios los estudios que lo han valorado de forma aislada. (ver imagen 2 para ver la
valoracion ecogréfica del recto femoral).

Segun los hallazgos realizados por Strasser et al.(25), el grosor muscular del recto
femoral fue el que mayor reduccion presentd con la edad (25.4%), lo que le confirié
gran interés. Hernandez-Socorro et al.(26), en un estudio donde evaluaban la
sarcopenia en pacientes ingresados en la UCI en un estado prolongado de
catabolismo, observaron que, comparados con controles sanos de su misma edad y
sexo, el recto femoral presentaba una menor area de seccion transversal (3.6 cm2 vs
1.0, p<0.001), grosor muscular (11.4 mm vs 5.7; p=.0.001) y mayor grosor del tend6n
intramuscular (1.5 vs 1.8; 0.047). También existia relacion estadisticamente
significativa con la ecogenicidad. Destacaban ademas lo especial de este musculo,
al ser el Unico anatémicamente bipennado y que ademas presenta un tendén central,
siendo para estos autores, también por los hallazgos, un masculo de gran interés.

Minetto et al.(27), fueron mas alla y establecieron para el recto femoral un punto de
corte de 20 mm en hombres y 16mm en mujeres para el diagnéstico de baja masa
muscular en sujetos ancianos (definido como medicion inferior a 2 desviaciones
tipicas la media de la medicion en una muestra de sujetos jovenes)

Posteriormente, Souza et al.(29) comparé la medicion del area de seccidon
transversal en el recto femoral en comparaciéon con la TC. Encontrando una
diferencia media de 3.97 mm (p<0.001). El area de seccion transversal del recto
femoral, se relacion6 ademas en este estudio con la fuerza muscular (r=0.300,
p=0.002), la masa corporal magra de las extremidades superiores (r=0.286,
p=0.004), y la masa corporal magra de las extremidades inferiores (r=0.271,
p=0.006).

Otro estudio que encontrd relacién con la fuerza muscular es el de Seymour et
al.(28), los cuales encontraron que la contraccién voluntaria maxima, se relacionaba
de forma directa con el &rea de seccion transversal del recto femoral en los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (r=0.88, p=0.001).

En un estudio realizado por Yoshiko et al. (30) se valoré el efecto que tenia un
programa de entrenamiento de 12 meses de duracion sobre el grosor muscular y la
ecointensidad del recto femoral y el biceps femoral. Se observdé que el grosor
muscular del recto femoral se incrementaba significativamente tras 12 meses de
entrenamiento (pasando de 1.01+0.26 a 1.24+0.29, p<0.05). En lo que respecta a la
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ecointensidad, esta mejoraba a los 5 meses, pero a los 12 volvia al nivel inicial, no
pareciendo ser un parametro que mejorase a largo plazo. Por lo tanto, parece que el
grosor muscular, podria mejorar con un programa de entrenamiento. Como vemos,
no es escasa la evidencia que apoya el empleo del recto femoral en el diagndstico de
sarcopenia.

Otro musculo también ampliamente empleado ha sido el gastrocnemio (Ver imagen
3). El gastrochemio ya habia sido usado previamente por Abe et al. en 1994 y los
estudios que siguieron los mismos puntos de medicibn que este (aunque
habitualmente englobado dentro de la pantorrilla). Cuando Abe et al. en 2011(12) y
Ogawa et al. en 2012(13) valoran la relacion del triceps sural con la pérdida de masa
muscular “sitio-especifica” asociada a la edad, este no obtuvo resultados muy
esperanzadores. En los estudios previamente descritos, como el de Abe et al. en
2014(10), tampoco existia relacion significativa. Sin embargo, estos estudios no
habian medido el gastrocnemio de forma particular sino englobado en el resto del
grupo muscular. Randhawa et al.(26) realizé en cambio en 2013 un estudio donde
quiso estudiar los efectos de la sarcopenia en la longitud del fasciculo del
gastrocnemio medial y lateral. Para ello, realizO mediciones a pacientes mayores y
jévenes no encontrando diferencias significativas en la medicién de la longitud del
fasciculo entre ambos grupos. No obstante, si que encontré diferencia respecto al
grosor muscular (descenso del 9% en el gastrocnemio medial y del 17.7% en el
gastrocnemio lateral) y al angulo de pennacién (13.5% y 23.8% menor en el medial y
lateral respectivamente). Rhandawa et al. observaron ademéas que, no obstante, el
descenso del angulo de pennacién en las personas mayores, no se relacionaba con
la pérdida de fuerza muscular.

Kuyumcu et al.(29), en cambio si objetivan en 2016 que tanto la longitud del fasciculo
como el grosor muscular del gastrocnemio medial es menor en los pacientes
sarcopénicos comparados con los no sarcopénicos, indicando que ambas medidas
parecian servir como opcion para intentar predecir o cuantificar la sarcopenia.
Kuyumcu et al., no encontré en cambio diferencias con el angulo de pennacion, la
grasa subcutanea o la longitud de la dermis.

Como hemos podido observar, existe controversia respecto a la utilidad de la longitud
del fasciculo y del angulo de pennacion en la deteccién de sarcopenia. En cambio,
parece que todos los estudios encuentran relacion estadisticamente significativa con
el grosor muscular en este sentido. De hecho, Wang et al.(30), realizan un estudio
recientemente (en 2018) que apoya los resultados anteriores, indicando que el grosor
muscular del gastrocnemio estaria directamente relacionado con la masa muscular.
De forma que, mediante un andlisis de curvas, identificaron que un punto de corte de
1.5 cm de grosor muscular, serviria para identificar pacientes con baja masa
muscular. No encontraron diferencias, en cambio, en el grosor muscular entre los
pacientes pertenecientes a los 3 estadios de la sarcopenia, no sirviendo por tanto
para predecir la baja masa muscular o el bajo rendimiento fisico. Morat et al.(17) de
hecho, ya habian descrito en 2016 que el grosor muscular medido en los 9 sitios
establecidos por Abe et al. (entre los que se incluia el gastrocnemio) no servia para
predecir el estadio de sarcopenia.

Wang et al. no es el Unico estudio que intenta establecer unos puntos de corte para
el grosor muscular del gastrocnemio medial, Kuyumcu et al. también lo hicieron con
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resultados levemente diferentes a los dados por Wang et al. (esto se comentara
posteriormente). Minetto et al.(27) también establecieron un punto de corte de 13 mm
para el diagndéstico de baja masa muscular en el gastrocnemio de sujetos ancianos.
Pese a existir diferencias, la evidencia parece apoyar la presencia de una relacion
entre el grosor muscular del gastrocnemio medial y la existencia de baja masa
muscular, lo que seria de interés para el diagndstico de sarcopenia.

El vasto lateral, es otro de los musculos que forman el cuadriceps (ver imagen 4).
Algunos autores también han centrado su interés en este por diferentes motivos.
Segun Ticinesi et al.(31), el vasto lateral es un muasculo ideal por su estructura,
significancia funcional y facilidad de medicién(27). Reeves et al.(32) elaboraron
ademas un estudio en 2004 donde compardé la medicién del area de seccion
transversal del vasto lateral con la medicion llevada a cabo mediante RMN. Este,
obtuvo un coeficiente de correlacion intraclase de 0.999 pareciendo por tanto
comportarse como un método preciso y fiable. Strasser et al. (30) estudiaron en
2013 la relacion con el descenso de la masa muscular asociada a la edad de los
diferentes musculos que forman el cuadriceps. Respecto al vasto lateral, demostro
un decremento estadisticamente significativo del grosor muscular del vasto lateral
asociado a la edad (de 22.6+£3.8 vs 19.8+2, p=0.0005). También del angulo de
pennacion (14.7£2.5 vs 11.9+2.5; p<0.0001) y de la ecogenicidad (96.2+14.9 vs
111.3+15.0; p <0.001). No obstante, el grosor muscular fue el dnico de los 3
parametros para el que se hall6 correlacién estadisticamente significativa con la
fuerza muscular maxima voluntaria (0.756; p<0.001). Minetto et al.(27) establecieron
para el vasto lateral un punto de corte de 17 mm en hombres y 15mm en mujeres
para el diagndstico de baja masa muscular en sujetos ancianos.

No obstante, alin es escasa la evidencia respecto al vasto lateral y su relacién con la
sarcopenia.

Los estudios que valoran el vasto interno son también escasos (ver imagen 5 para su
identificacion ecografica). No obstante, los resultados obtenidos no le restan interés.
En el trabajo de Strasser et al. (33), el vasto interno es el estudio que menos vio
disminuido su grosor al comparar el grupo de personas jévenes con el de personas
mayores (12% frente a 12.4% del vasto lateral, el 14% del vasto interno o el 25.4%
del recto femoral). En cambio, su angulo de pennacion fue el segundo que se vio
més reducido (13.3% frente al 20.1% del vasto lateral). También fue el que menos
aumento de ecogenicidad presento6 (13.7% frente a 31.8% del vasto intermedio).

Sin embargo, ninguno de los 2 anteriores hallazgos estaria relacionados con la
fuerza méxima de contraccién voluntaria isométrica en las personas mayores. Si que
se ha encontrado relacién con el grosor muscular del vasto interno (coeficiente de
correlacion de 0.875; p=0.027). Siendo esta la medida para la que se encontré mayor
relacion, de ahi su importancia. Por tanto, es posible que el vasto interno pueda
adquirir mayor importancia en un futuro cercano.

Respecto al vasto intermedio (ver imagen 6 para su identificacion ecografica), en el
estudio de Strasser et al.(33), el vasto intermedio fue el segundo con mayor

descenso del grosor muscular (14%) y el que mayor aumento de la ecogenicidad
presentd (31.8%). El grosor muscular del vasto intermedio, también presentd relacion
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estadisticamente significativa con la fuerza maxima de contraccion voluntaria
isométrica (coeficiente de correlacién de 0.815, p<0.001).

Englobando finalmente una regién bastante lejana al muslo, encontramos un estudio
que valorar la existencia de sarcopenia en la lengua. Existen estudios que apoyan
que el descenso en la presion ejercida por la lengua durante la alimentacion podria
ocasionar disfagia(34,35). Se encuentran también estudios que describen la atrofia
muscular de la lengua en ratas de avanzada edad comparadas con controles (36,37).
Pues bajo estas premisas, Tamura et al.(35), trabajaron con la hipotesis de que la
sarcopenia localizada en la lengua podria alterar su funcién y condicionar disfagia.
Los resultados que obtuvo fueron que el area muscular de la mitad del brazo y el
grosor muscular de la lengua fueron estadisticamente significativos. (coeficiente de
correlacion de Pearson de 0.424; p<0.001), también se observo relacion entre el
grosor muscular de la lengua y la edad (-0.393, p<0.001) y el peso corporal (0.434;
p<0.001), sugiriendo que la sarcopenia podria afectar también a la lengua y no sélo a
la musculatura esquelética. Sin embargo, serian necesarios mas estudios en este
sentido para identificar una relacién solida al respecto.

4.2-Mediciones ecogréficas utilizadas

Respecto a las mediciones tomadas en los diferentes musculos, la medicion del
grosor muscular es la medicion en mas ocasiones empleada. El grosor muscular es
la distancia radial entre la aponeurosis superficial y profunda de un musculo (ver
imagen 7). Esta medicién, aparte de ser la mas empleada, es ademas la medicién
empleada desde el comienzo. Ya en 1994, lo que Abe et al. valoraron en las 9
localizaciones descritas(9) fue el grosor muscular. En este estudio, fueron capaces
de estimar la masa corporal magra a través del grosor muscular medido en estas
localizaciones. La pérdida de masa muscular sitio-especifica en regiones como el
cuadriceps fue también descrito mediante esta medida(12,13).

El grosor muscular ha sido una medida sélida que ha continuado empleandose en el
tiempo por su sencillez, la evidencia obtenida, pero también por su fiabilidad. No
olvidemos que Strasser et al. (33) obtuvieron que la medicién del grosor muscular fue
la medicion mas fiable y reproducible. Con coeficientes de correlacién intraclase
entre el 85-97%. Ademas, la mediciobn ecogréfica del grosor muscular del recto
femoral ha sido también comparada en otro estudio(38) con la medicién realizada
mediante TC (el gold standard), encontrando una diferencia absoluta 0.01+ 0.12 cm
(p = 0.66). Mostrandose, segun los autores, como “una técnica valida y fiable de
medicion para comprobar el grosor del recto femoral en paciente mayores con
enfermedad arterial coronaria”.

El grosor muscular ha sido también empleado para estimar la masa muscular
esquelética total encontrando una correlacion estadisticamente significativa con la
medicion mediante RMN(39).

En lo que respecta al gastrocnemio medial, el grosor muscular ha mostrado relacion
en diversos estudios ya comentados. Estableciéndose de hecho puntos de corte para

el diagnostico de sarcopenia en base a su medicion(27,29,30), pero también para
otros musculos(27).
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En lo que no se ha encontrado utilidad es en la medicién del grosor muscular para la
deteccién del estadio de sarcopenia que presenta. Ni en el gastrocnemio medial(30)
ni en ninguno de los 9 sitios clasicos(17).

Otras de las mediciones ecogréficas también muy empleadas ha sido la medicién del
area de seccion transversal. La medicion ecografica del &rea de seccién transversal
(ver imagen 8), se refiere al area que presenta un musculo en un corte transversal
realizado perpendicular al eje mecanico de este. Esta, es también una medida muy
empleada que ha demostrado segun diferentes estudios ser una medida fiable. Es el
caso de Souza et al.(40) quien observa una diferencia media de 3.97mm entre la
medicion ecogréfica de esta y la realizada mediante TC. También ha demostrado su
fiabilidad en el vasto lateral en un estudio llevado a cabo por Reeves et al.(32) en
2004 donde su medicion con la llevada a cabo mediante RMN. Obteniendo un
coeficiente de correlacién intraclase de 0.999. Afadido a estos, Scott et al.(25)
vinieron a refrendar también los resultados obtenidos en el recto femoral en
comparacion con la RMN en este caso, con un coeficiente de correlacién de 0.78
(p<0.0001). No obstante, existi6 pobre concordancia con la medicion del area de
seccion transversal del gastrocnemio (0.37; p<0.0006).

El area de seccién transversal, ha demostrado también disminuir con la edad, es el
caso del estudio de Narici et al. en 2003(41), donde se observd una disminucion
significativa de ésta en el gastrocnemio en poblacion envejecida al comparar con
poblacion mas joven (19.1%, p= 0.005), el volumen (25.4%, P= 0.001), la longitud
del fasciculo (10.2%, p= 0.01) y el &ngulo de pennacion (13.2%, p= 0.01) respecto a
la poblacién joven

Hernandez-Socorro et al. (25), también observaron en pacientes ingresados en UCI
en un estado prolongado de catabolismo que, comparados con controles sanos de su
misma edad y sexo, los pacientes presentaban menor area de seccion transversal
(3.6 cm? vs 1.0, p<0.001). En el estudio de Souza et al.(34), se relacion6 ademas con
la fuerza muscular (r=0.300, p=0.002), la masa corporal magra de las extremidades
superiores (r=0.286, p=0.004), y la masa corporal magra de las extremidades
inferiores (r=0.271, p=0.006). Seymour et al.(28), encontraron que la contraccion
voluntaria méaxima, se relacionaba de forma directa con el area de seccién
transversal del recto femoral en los pacientes con EPOC (r=0.88, p=0.001).

Por lo que, aunque se necesitan mas estudios, el area de seccion transversal se
postula como una medida a tener en cuenta a la hora de intentar realizar el
diagndstico ecografico de sarcopenia.

Otra medida de gran importancia es la del angulo de pennaciéon. El 4ngulo de
pennacion es el angulo que se forma entre el eje mecénico muscular (se puede
tomar como referencia una de las aponeurosis muscular) y los fasciculos musculares
(ver imagen 9) (42,43). Este, es proporcional al numero de sarcomeros agrupados en
paralelo a lo largo de la aponeurosis y esta estrechamente relacionado con la
capacidad de generar fuerza del masculo(41).

14

Universidad Internacional de Andalucia, 2019



un

® Universidad MASTER EN ECOGRAFIA CLINICA
MODULO 6. TRABAJO FIN DE MASTER

CURSO ACADEMICO: 2018/2019

A MODALIDAD 2.2 REVISION BIBLIOGRAFICA

En 2003, Narici et al.(41) describieron que el &ngulo de pennacién del gastrochemio
medial, era significativamente menor 13.2% (P< 0.01) cuando comparaba la medicion
tomada a individuos mayores y jévenes.

Posteriormente En 2005, Morse et al.(44) describieron resultados similares en el
gastrocnemio lateral obteniendo que, comparados con los individuos mas jovenes,
los ancianos presentaban un descenso del 12% en el &ngulo de pennacion.

Kawakami et al.(45) ya habian descrito previamente en 1993 que el angulo de
pennacion en el triceps braquial de los individuos musculados era mayor que en los
individuos normales. Estos resultados difieren con los de Kuyumcu et al.(29),
quienes no encontraron diferencias en el angulo de pennacién del gastrocnemio
medial entre sujetos mayores sarcopénicos y no sarcopénicos. Respecto al
cuadriceps, Strasser et al.(33), en 2003, compararon las mediciones del angulo de
pennacién en pacientes ancianos y jévenes, encontrando disminucién significativa en
vasto lateral (14.7+2.5 en jévenes vs 11.9+2.5 en ancianos; <0.0001) y medio
(12.1+2.0 vs 10.4+1.3 , <0.001). No asi en vasto intermedio.

En base a los resultados y pese a que algunos estudios han realizado sus
mediciones en musculos diferentes, parece que el angulo de pennacion disminuye
con la edad pero que, sin embargo, su valor no variaria entre los ancianos
sarcopénicos y no sarcopénicos.

Segun los hallazgos de Strasser et al, el angulo de pennacién no estaria relacionado
con la fuerza maxima de contraccién voluntaria isométrica en las personas mayores.
El angulo de pennacién del vasto intermedio fue el Unico que demostré una discreta
relacion significativa en el grupo de personas jovenes.

Randhawa et al.(46) observaron ademas que el descenso del angulo de pennacién
en las personas mayores, no se relacionaba con la pérdida de fuerza muscular.

El angulo de pennacién ademas no se ha mostrado preciso en todos los musculos.
Silva et al.(47), obtuvo un bajo coeficiente de correlacion intraclase con la medicion
del angulo de pennacién del recto femoral (entre 0.48 y 0.51). Siendo la medicion
menos fiable de las evaluadas (grosor muscular en varios musculos, area de seccion
transversal y angulo de pennacién). Como vemos, existe discrepancia entre los
diferentes estudios, por tanto, parecen necesarios nuevos estudios para encontrar
mayor evidencia respecto al papel del angulo de pennacién de cada musculo en el
diagnostico de sarcopenia o0 en la determinacion de la fuerza muscular.

Otra medicién empleada, con menor frecuencia, ha sido la longitud del fasciculo (ver
imagen 10). Esta, es definida en los estudios como la longitud que presentan los
fasciculos musculares midiendo desde la aponeurosis superficial a la aponeurosis
profunda.

Para la deteccion de sarcopenia, esta medida ha sido cldsicamente empleada en el
gastrocnemio.
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Kuyumcu et al.(29) compardé las mediciones de la longitud del fasciculo del
gastrocnemio para la deteccion de sarcopenia en sujetos previamente
diagnosticados con bioimpedanciometria y fuerza de agarre. Aunque no fue esta la
medicibn que mejor resultados obtuvo, la medicion de la longitud del fasciculo
presentd una sensibilidad de 76.92% para el diagnostico de sarcopenia en ambos
miembros inferiores (especificidad 70.51% para el derecho y 80.77% para el
izquierdo).

No obstante, todos los resultados encontrados no han sido favorables en este
sentido. Randhawa et al.(46) estudiaron los efectos de la sarcopenia en la longitud
del fasciculo en el gastrocnemio medial y lateral realizando mediciones a pacientes
mayores y jovenes no encontrando diferencias significativas en la medicion de la
longitud del fasciculo. Previamente a este estudio, Morse et al.(44) tampoco habia
encontrado diferencias en la longitud del fasciculo del gastrocnemio entre pacientes
jévenes y ancianos.

Otra medicion que ha sido recientemente empleada ha sido la del grosor del tendén
central del recto femoral. El Unico estudio que hasta la fecha lo ha empleado ha sido
el realizado en 2018 por Herndndez-Socorro et al.(48). En dicho estudio, evaluaron
en 29 pacientes ingresados en la UCI en un estado prolongado de catabolismo las
alteraciones que se observaban en diferentes mediciones del recto femoral entre
ellas, el grosor del tendon central de dicho mdsculo, comparando con 19 controles
sanos aparejados a los previos por misma edad, sexo e IMC.

El resultado fue que los pacientes presentaban un mayor grosor del tendon
intramuscular respecto a los controles (1.5 vs 1.8; 0.047). La explicacion que le dan a
este hallazgo es que el tend6n, debido a su composicion de tejido conectivo natural y
denso, no va a presentar atrofia como la musculatura que lo rodea. De este modo, se
convertiria en ecograficamente mas evidente entre los pacientes que presentan
atrofia muscular.

Previamente al estudio de Hernandez-Socorro et al., Balius et al., habian descrito
gue las lesiones a nivel proximal del tenddn central del recto femoral (y su tamafio)
se relacionaban significativamente con el tiempo de ausencia de actividad deportiva
en jugadores de fatbol(49). No obstante, no se habian realizado estudios que
evaluaran la medida del tendén central como herramienta para la valoracion y
diagnostico de la atrofia muscular.

La evaluacion del grado de ecointensidad o ecogenicidad, también ha sido evaluada
para el diagnéstico de sarcopenia. La ecointensidad depende del contenido
intramuscular de sus diferentes componentes, entre ellos del colageno y los
depositos lipidicos. Asi, en los casos de miofibrosis o mioesteatosis, esta se veria
alterada. Estudios previos han descrito como la ecointensidad se ve habitualmente
incrementada en relacion directa con la edad o en el contexto de la sarcopenia
muscular (50-52).

Segun los resultados de Strasser et al.(33), el misculo que ve su ecogenicidad mas
aumentada en el cuadriceps comparando personas jovenes con personas mayores,

seria el vasto intermedio (un 31.8% mas), seguido del recto femoral (19.7%) y el
vasto lateral (15.7%).
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En los individuos jévenes, la ecogenicidad presentd una moderada relacién
significativa para todos los musculos del cuadriceps en relacién con la fuerza maxima
de contraccion voluntaria isométrica que, sin embargo, no se repitié en la poblacién
de edad avanzada (r=-0.30, p> 0,05, es decir, no significativa). Esto difiere de los
resultados de Fukumoto et al.(53) y Cadore et al.(54) quienes si encontraron una
discreta relacién inversa (r=—0.40, p<0.01 y r=-0.51, p<0.01; respectivamente).
También es el caso de Kawai et al.(25), quienes encontraron una relacién
estadisticamente significativa de la ecointensidad del cuédriceps, con la masa
muscular esquelética (coeficiente de correlacion de -0.289 en hombres, p<0.01 y -
0.182 en mujeres, p<0.01) y la fuerza muscular para la extension de la rodilla
(coeficiente de correlacion de -0.312 en hombres, p<0.01 y -0.268 en mujeres,
p<0.01). Strasser et al. atribuye algunas de estas diferencias a posibles diferentes
modelos de andlisis y medicion.

La ecointensidad tampoco mostré una relacion clara con el ejercicio. Yoshiko et
al.(55) sometieron a pacientes a un programa de 12 meses de ejercicio. La
ecointensidad disminuyd significativamente en el recto femoral tras 6 meses de
ejercicio. Sin embargo, este efecto no se aprecia a largo plazo, pues a los 12 meses,
las medidas regresaron a la situacion inicial. Parece que haran falta estudios
posteriores para determinar con mayor precision la posible relacion de la
ecogenicidad o ecointensidad con la sarcopenia.

La ultima medicion empleada y de mas reciente aparicion ha sido la de la medicion
del sonido. La justificacion del empleo de esta medida se basa en el hecho de que el
valor nominal de la velocidad del sonido en el masculo es de 1585 metros por
segunda y la de la grasa de 1440 metros por segundo. Es decir, alrededor de un
10%(56), siendo por tanto potencialmente posible cuantificar el grado de muasculo y
grasa que contiene un tejido muscular.

De esta manera, Sanabria et al. en 2019 realizaron un estudio en el que median la
velocidad del sonido a nivel de la pantorrilla en su perimetro maximo. En el estudio,
seleccionaron un grupo de 11 mujeres jovenes y 10 mujeres de avanzada edad
(media de 82 afios). Al comparan ambos grupos, objetivaron que las mujeres
mayores presentaban de media una velocidad del sonido menor (1516 m/s) que las
mujeres jévenes (1545 m/s; p<0.01).

4.3-Formulas y puntos de corte obtenidos

De toda la evidencia encontrada, diversos estudios han empleado la medicién
ecografica para establecer puntos de corte o férmulas para estimar la masa
muscular. Sanada et al.(39), publicé un trabajo mediante el que disefié una férmula
para estimar la masa muscular esquelética total mediante la medicion ecogréfica del
grosor muscular de diversos musculos (los 9 descrito por Abe et al.(9)), encontrando
una buena correlacion comparado con la medicién de la masas muscular esquelética
total realizada por RMN (r=0.83-0.96 en hombres, r=0.53-0.91 en mujeres, P<0.05)
(ver tabla 2). Este estudio, fue posteriormente validado por Abe et al.(57) en 2015.

Minetto et al.(27), en cambio, comparé la ecografia muscular con la
bioimpedanciometria para el diagnostico de sarcopenia en pacientes jévenes. Midio
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el grosor muscular en el recto femoral, vasto lateral, tibial anterior y gastrochemio
medial y establecié unos puntos de corte mediante los que poder diagnosticar baja
masa muscular en sujetos ancianos. Los puntos de corte fueron:

Recto femoral: 20 mm en hombres y 16 mm en mujeres.

Vasto lateral: 17 mm en hombres y 15 mm en mujeres

Tibial anterior: 26 mm en hombres y 22 mm en mujeres.

Gastrocnemio medial: 13 mm tanto en hombres como en mujeres.

Sin embargo, como los propios autores concluyen, se requieren futuros estudios para
establecer la empleabilidad y fiabilidad de estos puntos de corte establecidos en
jévenes caucasicos para el diagnostico de sarcopenia en ancianos de diferentes
etnias o poblaciones.

En una linea similar, Kuyumcu et al.(23) demostré que la sensibilidad del grosor
muscular del gastrocnemio para el diagnéstico de sarcopenia era superior al 90%,
(100% en el gastrocnemio derecho y 92.31% en el izquierdo). Para obtener estos
valores, establecieron un punto de corte en 1.69cm y 1.71cm (en gastrocnemio
derecho e izquierdo, respectivamente). Esto posibilitaba un valor predictivo en ambos
casos proximo al 100% (100% en el derecho y 97.61% en el izquierdo). La
especificidad en cambio fue de 64.56% para el derecho y del 53.56% para el
izquierdo. Kuyumcu et al. también establecieron puntos de corte para la longitud del
fasciculo del gastrocnemio (3.62 cm para el derecho y 3.47 cm para el izquierdo con
especificidades de 70.51% y 80.77% respectivamente y sensibilidad de 76.92% para
ambos) las cuales presentaron un elevado valor predictivo negativo (94.5% para el
derecho y 97.6% para el izquierdo).

Wang et al., en 2018 (29), también establecieron un punto de corte de 1.5 cm de
grosor muscular del gastrocnemio medial para el diagnéstico de sarcopenia. Para
establecer baja masa muscular, empleé los puntos de corte establecidos por la
“Asian Working Group for Sarcopenia” donde el corte seria de 7.0 kg/m2 para
hombres y 5.4 kg/m2 para mujeres medidos por DEXA. Kuyumcu emplearon una
disminucion de 2 veces la desviacion estandar de la media obtenida al realizar la
bioimpedanciometria a 61 sujetos jovenes, esta diferencia de criterio, la distinta etnia
y otros factores técnicos podrian explicar parte importante de las diferencias
encontradas entre ambos estudios.

Otro estudio centrado en el grosor muscular es el de Tandon et al. (24). Estos,
desarrollaron en 2016 un método para identificar la sarcopenia en pacientes con
cirrosis ya previamente diagnosticados de sarcopenia con RMN (sarcopenia definida
como pérdida de masa muscular, no obstante, al ser uno de los criterios para el
diagndstico actual, podria tener papel en el proceso diagnéstico actual), empleando
la combinacién de IMC y el grosor muscular del muslo (Ver tabla 3), con areas bajo la
curva de 0.78 en hombres y 0.89 en mujeres, por lo que, aunque se requiere mas
evidencia al respecto, deja prometedores resultados sobre su posible papel en la
deteccién de la pérdida de masa muscular.

Paris et al.(16) comparan el método de 9 sitios para la medicion de la masa muscular
total con uno de 4 sitios previamente descrito basado en la medicion del grosor
muscular del cuadriceps (a la altura de recto femoral y el vasto intermedio) en ambas
piernas a maxima compresion y a minima compresion en 2 puntos, la distancia
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media entre la espina iliaca antero-superior y el borde superior de la rétula y al inicio
del tercio distal (a 2 tercios) de esa misma distancia. Asi mismo, le incluy6 un 5° sitio
para una mayor fiabilidad (grosor anterior del brazo). Los resultados fueron bastante
positivos (R2 = 0.91; p<0.001) (ver tabla 4).

Hida et al.(26) también compararon la medicion de la masa muscular esquelética
mediante bioimpedanciometria y el grosor muscular mediante ecografia del muslo
(suma del grosor muscular del recto femoral y vasto intermedio). La correlacion
obtenida fue significativa (coeficiente de correlacion 0.38; p< 0.001) y establecieron
unos puntos de corte para el diagnostico de sarcopenia mediante este método de 36
mm en hombres y 34 mm en mujeres (sensibilidad y especificidad de 72% y 73.9%
en el primeroy 72.2% y 72.4% en el segundo respectivamente).

No obstante, parecen necesarios estudios posteriores para evaluar la fiabilidad y
aplicabilidad de estos puntos de corte en las diferentes etnias y poblaciones.

5.-DISCUSION Y CONCLUSIONES

El empleo de la ecografia para el diagnostico de sarcopenia, pese a la evidencia
previamente descrita, no es un método de imagen recogido en los documentos de
consenso para el diagndéstico de sarcopenia.

Sin embargo, han sido varios los estudios que han demostrado la fiabilidad de la
ecografia para la medicion de determinadas medidas musculares en comparacion
con otras técnicas de imagen. Es el caso de Sanada et al.(39) quienes publicaron en
2006 un estudio donde encontraron una buena correlacion del grosor muscular
medido por ecografia comparado con la medicién realizada por RMN, (r=0.83-0.96
en hombres, r=0.53-0.91 en mujeres, P<0.05), habiendo sido estos datos validados
posteriormente por Abe et al.(57). Pero no sélo este estudio, es también el caso de
Thomaes et al.(38) (quienes demostraron la fiabilidad de la medicion ecogréafica del
grosor muscular del recto femoral en comparacion con la TC), Souza et al.(29)
(quienes compararon la medicion del area de seccién transversal en el recto femoral
en comparacion con la medicion por TC, encontrando una diferencia media de 3.97
mm, p<0.001), Reeves et al.(32) (quienes compararon la medicién del area de
seccion transversal del vasto lateral por ecografia con la llevada a cabo mediante
RMN, obteniendo un coeficiente de correlacion intraclase de 0.999) o Scott et al.(25)
(quien compar6 el area de seccion transversal del recto femoral por ecografia en
comparacion con la RMN con un coeficiente de correlacion de 0.78, p<0.0001).

No obstante, todos los resultados no fueron positivos, es el caso del mismo Scott et
al.(25) quien encontrd, pobre concordancia con la medicion del area de seccion
transversal del gastrocnemio (0.37; p<0.0006).

Siendo conscientes de esas limitaciones, pero con la certeza de que, para muchas
mediciones, parece ser un método fiable, parece apropiado pensar que la ecografia
muscular seria util para identificar a los pacientes con sarcopenia. En principio, si la
medicion muscular resulta fiable, al menos para evaluar la masa muscular deberia
serlo. Otra cuestidon es su empleo a la hora de evaluar la disminucién de la fuerza o
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el rendimiento fisico. Aunque sobre el papel parecen 2 aspectos que deberian tener
una clara relacion, esta no ha sido del todo refrendada.

Es cierto que existen estudios como los de Abe et al. (10)(13). que evidencian la
asociacion del grosor muscular anterior y posterior del muslo con el rendimiento
caminando “en zigzag” en personas mayores. No obstante, existen varios articulos
(17,58) en los que parece que la pérdida de masa muscular aislada seria insuficiente
para explicar cambios y diferencias respecto a la fuerza muscular o la actividad
fisica. De hecho, el mismo grupo de Abe et al.(19) estudiaron en 2012 la relacién
entre el grosor muscular anterior y posterior del muslo con en un test de la marcha de
20 m tanto a velocidad habitual como a maxima, no encontrando relaciéon con estos.
Si con el zigzag, como ya se habia encontrado en previamente. Tampoco obtuvieron
éxito al valorar la asociacion con el grado de fuerza muscular de los musculos del
cuadriceps(21) o el brazo(23) o con la prevencién de la pérdida de masa muscular
sitio-especifica” mediante la actividad fisica diaria(20).

Si obtuvo relacién en cambio Seymour et al., que encontraron que la contraccion
voluntaria méxima, se relacionaba de forma directa con el &area de seccion
transversal del recto femoral en los pacientes con EPOC (r=0.88, p=0.001). En el
mismo musculo y con la misma medida encontraron también relacion Souza et
al.(40), También lo encontré watanabe et al.(22), en este caso en el grosor muscular
del muslo, encontrando ademas una interesante relacion entre la fuerza y la
ecointensidad (r = -0.333, P, 0.001). Strasser et al.(33), en cambio, en el mismo afio
(2013), realizaron un estudio también en la musculatura del cuadriceps encontrando
relacion entre el grosor muscular de todos los musculos del cuadriceps y la fuerza
muscular maxima voluntaria. Siendo en el anciano la relacién con el vasto medial la
de mas intensidad (r=0.875; p<0001). La ecogenicidad, en cambio, no obtuvo
relacion con la fuerza en ninguno de los musculos analizados para el anciano. La
ecogenicidad del vasto intermedio fue la Unica que demostré una discreta relacion
significativa en el grupo de personas jovenes (r=0.68; p<0.05). Esto difiere también
de los resultados obtenidos por Fukumoto et al.(53) y Cadore et al.(54) quienes si
encontraron una discreta relacion inversa (r=-0.40, p<0.01 y r=-0.51, p<0.01;
respectivamente). Strasser et al. atribuyeron estas variaciones a posibles diferentes
modelos de andlisis y medicion. Kawai et al.(25), recientemente analizaron la
relacion de las caracteristicas morfologicas y cualitativas del cuadriceps con la fuerza
muscular o la sarcopenia, hallando relaciones significativas tanto en hombres como
en mujeres entre la masa muscular esquelética o la fuerza a la extension de la rodilla
y el grosor muscular del cuadriceps o la ecointensidad de este.

Yoshiko et al.(36) valoraron el efecto que tenia un programa de entrenamiento de 12
meses de duracion sobre el grosor muscular y la ecointensidad del recto femoral y el
biceps femoral. Observaron que el grosor muscular del recto femoral se
incrementaba significativamente tras 12 meses de entrenamiento (pasando de
1.01+0.26 a 1.24+0.29, p<0.05). En lo que respecta a la ecointensidad, esta
mejoraba a los 5 meses, pero a los 12 volvia al nivel inicial, no pareciendo ser un
parametro que mejorase a largo plazo.

Otra medicion ecografica en la que se ha evaluado la fuerza muscular ha sido el
angulo de pennacion con resultados poco alentadores. Segun los hallazgos de
Strasser et al.(33) el angulo de pennacion no estaria relacionado con la fuerza
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maxima de contraccidon voluntaria isométrica en las personas mayores. En los
individuos jovenes, la ecogenicidad presentdé una moderada relacion significativa
para todos los musculos del cuadriceps en relaciébn con la fuerza maxima de
contraccion voluntaria isométrica.

Randhawa et al.(46) también observaron que el descenso del angulo de pennacién
en las personas mayores, no se relacionaba con la pérdida de fuerza muscular, lo
gue viene a apoyar lo ya descrito.

Con todos estos datos, por tanto, resulta dificil valorar la utilidad de la ecografia para
la evaluacion de la fuerza muscular. Lo cierto es que, aunque los resultados resultan
contradictorios, existe mucha evidencia que habla a favor de una cierta relacion. En
especial con las mediciones realizadas en la musculatura del muslo y especialmente
cuando no se valora el muslo de forma global si no los diferentes musculos de forma
separada, siendo con la medicién del grosor muscular global donde existe mas
evidencia en contra. Probablemente se necesiten mas estudios y con mayor nimero
de pacientes que evalien de forma precisa esta cuestion para los diferentes
musculos del muslo para obtener una respuesta mas precisa acerca de esta
cuestion. Desconocemos también el papel preciso que podria tener la ecogenicidad
en este sentido (con resultados contradictorios) y paradmetros no estudiados como la
velocidad del sonido. Lo que no parece tener una relacion es el angulo de pennacion.
Sin embargo, demostré una discreta relacion en personas jévenes, por lo que, en
base al escaso nivel de evidencia de los estudios disponibles, consideramos que la
utilidad de este parametro no deberia ser excluida del todo por el momento.

En lo que respecta a la medicién de la masa muscular, son muchos los estudios que
apoyan su uso. Desde el empleo de los 9 sitios para la estimacién de la masa
muscular esquelética total(39). Su valoracion para detectar atrofia del cuadriceps(59),
Para detectar sarcopenia en pacientes ya previamente diagnosticados (en este caso
cirréticos) mediante la medicién del IMC vy el grosor muscular del muslo) (24), para
detectar sarcopenia mediante la medicion del grosor muscular del gastrocnemio
(estableciendo como punto de corte 1.5 c¢m)(29,30), o para detectar baja masa
muscular en diferentes muasculos en sujetos ancianos(27). Algunos de estos, son
resultados muy prometedores, no obstante, son necesarios estudios de mayor
calidad para determinar con precision la utilidad de las diferentes medidas y
establecer puntos de corte precisos y fiables para cada poblacion o etnia.

En lo que no se ha encontrado utilidad es en la medicién del grosor muscular para la
deteccién del estadio de sarcopenia que presenta. Ni en el gastrocnemio medial(30)
ni en ninguno de los 9 sitios clasicos(14). La baja masa muscular es un criterio
necesario para el diagnéstico de sarcopenia y, dada la controvertida relacion de las
mediciones ecograficas para la fuerza y el rendimiento fisico, no se han relaciones
significativas con esta cuestion.

En conclusién, la ecografia clinica parece mostrarse como un método barato,
sencillo, inocuo y en general fiable para la valoracion de la masa muscular y el
diagnostico de sarcopenia. Mas controvertido es su papel en la valoracion de la
fuerza muscular y el rendimiento fisico y en la deteccion del estadio de sarcopenia
que el paciente presenta. No obstante, se necesitan mas estudios y de mayor calidad
para establecer de forma precisa la existencia 0 no de estas asociaciones y
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establecer, en caso de que existan, protocolos y puntos de corte precisos que
permitan un diagndstico preciso de la sarcopenia mediante esta técnica.
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7.-TABLAS, FIGURAS E IMAGENES.

FIGURA 1

Criterios Diagnosticos

Sarcopenia EWGSOP (2019)(3)

1: Disminucion de la fuerza muscular

2: Disminucion de la calidad o cantidad de la
masa muscular

3: Disminucion de rendimiento fisico

Definiciones:
e Probable Sarcopenia: Cumple el Criterio 1.
e Confirmacion del diagnostico: Cumple criterio 1+2
e Sarcopenia severa: Cumple criterios 1+2+3
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FIGURA 2:

49 estudios

18 de tematica
distinta

3 protocolos de
estudio
(excluidos)

5 revisiones
(excluidas)

(excluidos)

23 estudios

aceptados
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IMAGEN 1-Ay 1-B

Recto
Femoral. =

Vasto

Lateral :
——s_ \/3StO

Interno

Vasto
Intermedio

Identificacion en el plano transversal del recto femoral.
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IMAGEN 3:

f' "" m
= -Gastrotnemjo
e At .

n
—

Gastrocnemio =%
Lateral

Gastrocnemio medial y su ubicacién en el plano transversal

IMAGEN 4

Feheral ——2"

- ~"‘;f e - — ——
E-:a “'\-

—

Relacion de vasto lateral con recto femoral y vasto lateral en un plano més
lateral.
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IMAGEN 5:

Recto
Femoral ™

~\/3sto
Interno

Relacion de vasto interno con el recto femoral y vasto interno en un plano mas
medial.

IMAGEN 6:

Recto:”
Femoral®

\/asto p—— Vasto

Lateral Vasto Interno
Intermedio

Vasto

“Vasto. Interno
Intermedio

. —
L ——

Relacion de vasto intermedio con los otros musculos. Delimitacién de éste en
laimagen.
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Ejemplo de medicion del grosor muscular. En este caso, en el recto femoral.

Imagen original y ejemplo de medicion del area de seccion transversal del recto
femoral en este caso.
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IMAGEN 9:

Célculo del angulo de pennacion.

IMAGEN 10:

Medicién de la longitud del fasciculo.
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Estudios que miden 9 musculos Abe et al.(9)(1994)

Abe T et al. (2014)(11)
Abe T et al. (2013)(10)
Morat T et al. (2016)(17)
Paris MT et al. (2017)(16)

Takeshima N et al. (2015)(15)

9 musculos:(Abe et
al.((1994))

9 musculos:(Abe et
al.((1994))

9 musculos:(Abe et
al.((1994))

9 musculos:(Abe et
al.((1994))

9 musculos:(Abe et
al.((1994))

Grosor muscular (los 9)
Grosor muscular (los 9)
Grosor muscular (los 9)

Grosor muscular (todos), ecogenicidad (RF)

Grosor muscular (los 9), grosor grasa
subcutdnea (los 9)

Estudios que miden el cuadriceps o isquiotibiales

Abe T et al. (2014)(21)
Abe T et al. (2014)(14)

Abe T et al. (2012)(10)

Abe T et al. (2012)(19)

Hida T et al. (2018)(26)
Kawai H et al. (2017)(25)
Tandon P et al. (2016)(24)

Thiebaud RS et al. (2015)(23)
Watanabe Y et al. (2013)(22)

Cuddriceps e
isquiotibiales
Cuddriceps e
isquiotibiales
Cuddriceps e
isquiotibiales
Cuddriceps,
isquiotibiales,
pantorrilla y parte
anterior en inferior
de la pierna
Cuddriceps
Cuddriceps
Cuddriceps
Cuadriceps y zona
media brazo
Cuddriceps

Grosor muscular (todos)
Grosor muscular (todos)

Grosor muscular (todos)

Grosor muscular (todos)

grosor muscular
Grosor muscular y ecointensidad
Grosor muscular

Grosor muscular (todos)

Grosor muscular y ecointensidad

Estudios que miden el recto femoral

Hernandez-Socorro CR et al. (2018)(48)
Souza VA et al. (2018)(40)

Strasser EM et al. (2013)(33)

Yoshiko A et al. (2017)(55)

Recto femoral

Recto femoral
Recto femoral, vasto

interno, vasto lateral,

vasto intermedio
Recto femoral y
biceps femoral

Grosor muscular, ASTy grosor tenddn
central
AST

Grosor muscular (todos) , AP (todos menos
RF), Ecogenicidad (todos)

Grosor muscular (todos) Ecointensidad
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Estudios que miden el gastrocnemio

Kuyumcu ME et al. (2016)(29) Gastrocnemio Grosor muscular, longitud del fasciculo y AP
Randhawa A et al. (2013)(46) Gastrocnemio Grosor muscular, longitud del fasciculo y AP

Wang J et al. (2018)(30) Gastrocnemio Grosor muscular

Estudios que miden la Pantorrilla
Sanabria SJ et al. (2018)(56) Pantorrilla Velocidad del sonido
Estudios que miden la lengua
Tamura F et al. (2012)(35) lengua Grosor muscular.
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Tabla 2:

Tabla 2: Ecuaciones para predecir la masa esquelética total o regional en base al
grosor muscular.

Total (suma de los 9) 0.641-G9-Ht-12.087 0,96 2,24

Total (suma de los 6) 0.809-G6-Ht-4.834 0,96 1,8

Brazo 0.204-GBrazo-Ht-0.517 0,95 0,22
Hombres

Tronco 1.303:GTronco-Ht+1.766 @ 0,88 1,11

Muslo 0.639-GMuslo-Ht-2.972 | 0,83 1,76

Pierna inferior 0.233-GPierna-Ht-1.347 @ 0,83 0,55

Total (suma de los 9) 0.594-G9-Ht-11.320 0,91 2,75

Total (suma de los 6) 0.831-G6-Ht-7.992 0,88 2,88

. Brazo 0.132-GBrazo-Ht+0.093 | 0,53 0,47
Mujeres

Tronco 0.937-GTronco-Ht+1.794 0,61 1,27

Muslo 0.532:GMuslo-Ht-2.638 | 0,81 1,39

Pierna inferior 0.237-GPierna-Ht-1.534 @ 0,77 0,61

Abreviaturas: G=grosor muscular, Ht: Altura (height), Kg: Kilogramos.

Adaptado de: Sanada K, Kearns CF, Midorikawa T, Abe T. Prediction and validation of total
and regional skeletal muscle mass by ultrasound in Japanese adults. Eur J Appl Physiol.
2006;96(1):24-31.
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Tabla 3:

Tabla 3: Ecuacion para estimar sarcopenia en pacientes cirréticos en base a IMC y grosor
del muslo (cm).

8_2’516 xIn(grosormuscularmuslo)+ (—[],13 xEnUMC)]—ﬁ,S?ﬁ)
Hombres

II (1 + (8—2516xInLgTosonuscuIamusIo)+(—0,13><ln(IMC))—6,876)]

o —2516xIn(grosormuscularmuslo)+(—0,298xIn(IMC))-10,062)

Mujeres [ 1+ (e—3,315><In(grasamuscu!m‘ms!a)+(—0,298><1n(IMC))—10,062)]

Abreviaturas: Grosormuscularmuslo: Grosor muscular del muslo (cm), IMC: indice de
masa corporal.

Adaptado de: Tandon P, Low G, Mourtzakis M, Zenith L, Myers RP, Abraldes JG, et al. A
Model to Identify Sarcopenia in Patients With Cirrhosis. Clin Gastroenterol Hepatol.
2016 Oct;14(10):1473-1480.e3.
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Tabla 4:

Tabla 4: Ecuacién para estimar la masa muscular esquelética en base a los
grosores muscular, lalongitud de la extremidad, la altura, el sexo y la edad.

Error estandar

Ecuacién predicciéon masa muscular

Método esquelética (en Kg) de la estimacioén
q 9 (en Kg)
4 3.895 + (0.100X4*Le) 0,71 2,93
musculos
5 2.929 + (1.555*X2*Ht) - (1.985*Sx) +
musculos (0.0247*Age) el 5

Abreviaturas: X4=Media de los 4 grosores musculares. X5 = Media de los 5 grosores musculares,, Le:
Longitud de la extremidad (cm), Ht: Altura en cm (height), Sx= Sexo (Hombre = 0, Mujer = 1), Age
=Edad (en afios).

Adaptado de: Paris MT, Lafleur B, Dubin JA, Mourtzakis M. Development of a bedside viable
ultrasound protocol to quantify appendicular lean tissue mass. J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2017
Oct;8(5):713-26.
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