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RESUMEN

Introduccion: La tendinopatia lateral del codo (TLC) es una condicion
musculoesquelética que afecta significativamente los tendones del origen de
los extensores de la muneca. Actualmente, existe una amplia variedad de
opciones terapéuticas, cuya eficacia depende de una correcta asignacion
diagndstica. La ecografia sigue siendo una de las herramientas diagnodsticas
mas costo-efectivas, pero su alta dependencia del operador impacta en la
precision de la deteccion y, por ende, en el éxito de las terapias. La
inteligencia artificial (IA), a través de algoritmos de machine learning (ML),
se ha convertido en un aliado estratégico en la clasificacién de imagenes
médicas, permitiendo identificar hallazgos y patrones no observables para
el ojo humano y mejorando significativamente la precisién diagnostica.

Material y métodos: Se desarroll6 un estudio en multiples etapas. En primer
lugar, se realizé un metaanalisis para identificar vacios diagndsticos en la
TLC. En segundo lugar, se llevo a cabo un extenso estudio descriptivo para
caracterizar los hallazgos ultrasonograficos mas relevantes en pacientes con
esta condicion. Posteriormente, se disen¢ y validé una prueba clinica para
detectar un subtipo de TLC. Finalmente, se entrenaron y validaron modelos
de ML para identificar, de manera individual y simultanea, distintos tipos
de lesiones degenerativas presentes en estos pacientes.

Resultados: El metaanalisis evidencio una alta capacidad de los modelos de
IA para el diagnostico de patologias de la extremidad superior. El estudio
descriptivo permitié identificar patrones degenerativos caracteristicos,
destacando la tendinosis, la neovascularizacion, las calcificaciones, las
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entesopatias y las roturas intrasustancia. La nueva prueba clinica demostro
una alta precision diagndstica en pacientes con rotura intrasustancia.
Finalmente, los modelos ML mostraron una alta exactitud en el diagndstico,
destacando el modelo de bosques aleatorios en la clasificacion binaria y
multietiqueta, particularmente en la deteccion de roturas intrasustancia.

Conclusiones: Este estudio demostrd el potencial del ML para mejorar la
precision diagndstica de la TLC a partir de imdgenes ecograficas. La
identificacion de patrones ultrasonograficos permite avanzar en una
estandarizacion del diagnostico, facilitando la asignacién individualizada
de tratamientos. Es necesario integrar herramientas de IA y ML en la
practica clinica para optimizar la detecciéon temprana y mejorar la
efectividad terapéutica en estos pacientes.



ABSTRACT

Introduction: Lateral elbow tendinopathy (LET) is a musculoskeletal
condition that significantly affects the tendons at the origin of the wrist
extensors. Currently, a wide variety of therapeutic options are available, the
efficacy of which depends on accurate diagnostic assessment. Ultrasound
remains one of the most cost-effective diagnostic tools; however, its high
operator dependence affects detection accuracy and, consequently, the
success of therapies. Artificial intelligence (Al), particularly through
machine learning (ML) algorithms, has emerged as a strategic ally in
medical image classification, enabling the identification of findings and
patterns not detectable by the human eye and significantly enhancing
diagnostic accuracy.

Material and methods: A multi-stage study was conducted. First, a meta-
analysis was performed to identify diagnostic gaps in LET. Second, an
extensive descriptive study was carried out to characterize the most relevant
ultrasound findings in patients with this condition. Subsequently, a clinical
test was designed and validated to detect a subtype of LET. Finally, ML
models were trained and validated to individually and simultaneously
identify different types of degenerative lesions in these patients.

Results: The meta-analysis demonstrated the high capability of AI modelsin
diagnosing upper limb pathologies. The descriptive study enabled the
identification of characteristic degenerative patterns, highlighting
tendinosis, neovascularization, calcifications, enthesopathies, and
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intrasubstance tears. The new clinical test exhibited high diagnostic
accuracy in patients with intrasubstance tears. Finally, the ML models
achieved high diagnostic accuracy, with the random forest model
performing particularly well in binary and multi-label classification,
especially in detecting intrasubstance tears.

Conclusions: This study demonstrated the potential of ML to improve the
diagnostic accuracy of LET using ultrasound images. The identification of
ultrasound patterns enables progress toward the standardization of
diagnosis, facilitating the individualized assignment of treatments.
Integrating Al and ML tools into clinical practice is essential to optimizing
early detection and enhancing therapeutic effectiveness in these patients.
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I- INTRODUCCION

1.1. ANTECEDENTES

El aparato locomotor es el sistema encargado de proteger organos vitales
internos, pero especificamente de liderar la ejecucidon coordinada y balanceada de
cada movimiento que realizan los seres humanos desde los mas globales como
caminar, hasta los mds especificos como tocar un instrumento musical. Su
complejidad radica no sélo en el desarrollo de sus extensas unidades
especializadas, sino que también mediante su extraordinaria integracion guiada
por el complejo sistema nervioso, pudiendo responder instantdneamente ante
infinitos estimulos extrinsecos e intrinsecos, donde la disposicion de sus elementos

refleja la evolucion de miles de afos adquirida por nuestra especie (1) .

Para poder preservar cada una de sus funciones, resulta fundamental
mantener una correcta salud musculoesquelética donde debe primar el equilibrio
entre ejercicios cardiovasculares, de fuerza, y estiramientos combinados con una
balanceada alimentacidn, estilos de vida y calidad en el descanso que potencien
una sinergia permanente entre demanda y reparaciéon (2) (3). En este sentido,
cuando alguno de estos elementos se encuentra comprometido, se podria
desarrollar una afeccion musculoesquelética, las cuales se pueden presentar de
forma stbita como una fractura, o progresivas en el tiempo como una tendinopatia
producto de la acumulacion de exigencias fisicas en un sistema inestable. A su vez,
se destaca que estas problematicas pueden impactar al sistema de forma sistémica
involucrando a mas de un segmento corporal como las extremidades o columna
vertebral, o de forma mas especifica como huesos, musculos, articulaciones,

ligamentos y tendones (4).

Dentro de las condiciones musculoesqueléticas mas frecuentes que se afectan
a la extremidad superior se encuentran las tendinopatias. Entre ellas, destaca por
su alta prevalencia la afeccion del tendon del origen de los extensores de mufieca
debido a que participa de forma integrada en la mayoria de las actividades que

determinan la funcién y el control del complejo codo-mufieca-mano (5).

Actualmente se acepta con el nombre de epicondilitis, sin embargo, su

denominacion ha ido variando en el tiempo. Se pueden encontrar diferentes
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reportes en la literatura cientifica haciendo alusiéon a su nomenclatura asociado
especificamente al tipo de poblacion que afecta. Por ejemplo, a principios del siglo
XIX fue descrita como patologia exclusiva de escritores, vinculdndosela
fuertemente con este grupo de individuos. También se le ha reportado como una
afeccion en jardineros, trabajadores manuales y en sujetos que realizan actividades
deportivas que utilizan raquetas adquiriendo el nombre de codo del tenista, donde
todas tiene como factor comun ser actividades repetitivas con una demanda
moderada de la extremidad superior distal mas la realizaciéon de una prension

manual controlada (6).

A su vez, debido a su fisiopatogenia, se la denomind inicialmente y por
mucho tiempo como tendinitis adquiriendo el rotulo de epicondilitis, término
ampliamente aceptado por los clinicos especialistas en esta patologia. Sin embargo,
diferentes estudios han demostrado que no es precisamente una condicion
inflamatoria ya que multiples cortes histoldgicos en pacientes con esta condiciéon
no fueron capaces de confirmar la presencia de células inflamatorias. Por este
motivo, diversos autores respaldaban fuertemente la tesis que se trataba de un
proceso mas bien degenerativo, es decir de un desgaste progresivo e irreversible
de los elementos celulares y bioldgicos presentes en el tenddn, impactando
severamente en la capacidad funcional de la estructura, adquiriendo el nombre de
tendinosis o tendinopatia lateral del codo (TLC) de esta forma se involucra no sélo

su estado histoldgico, sino que también su ubicacion en la region del codo (7).

Aligual que en otras tendinopatias, actualmente existen mas de cien opciones
terapéuticas tanto médico-quirurgicas, farmacoldgicas y conservadoras cuyos
efectos disimiles no favorecen una estandarizacion para poder hacer frente a esta
condicion musculoesquelética. Esto se debe a que a pesar de contar con multiples
alternativas terapéuticas la efectividad reportada en distintos metaanadlisis es
bastante similar, concluyendo en la gran mayoria de los casos que falta evidencia
suficiente para poder respaldar o rechazar sus usos (8). En este escenario, es factible
hipotetizar que los esfuerzos por encontrar alternativas de tratamientos han sido
suficientes, y que la problematica se debiera centrar con mayor atencion en la
capacidad diagnostico, entendiendo que, al obtener una mayor precision
diagnostica, mejor debiera ser la asignacion de una opcion terapéutica especifica.
En este sentido, las opciones diagndsticas disponibles tales como la examinacion

fisica, siendo bastante simple incluso para los profesionales no especialistas, no
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reconoce una diferenciacion de los hallazgos degenerativos de forma individual
que podrian estar presentes en un individuo con TLC (9). Para mejorar la precision
en el diagnodstico y pesquisar estos hallazgos se debe complementar la exploracion
diagnostica con exdmenes imagenoldgicos como la resonancia magnética nuclear
(RMN), pero su alto valor econdémico, exposicion a radiacion y la falta de acceso de

la poblacién lo posiciona como un limitante (10).

Una opcién diagndstica altamente costo efectiva es la ecografia de partes
blandas, resultando en un examen de eleccion por la mayoria de los clinicos y
pacientes. No obstante, no siempre se solicita este examen ya que la sola presencia
de dolor en la region lateral del codo asociado a actividades repetitivas resulta
suficiente, pero altamente inespecifico para detectar la problematica. Otro aspecto
por destacar es que a pesar de que el examen ecografico es capaz de discriminar
cada uno de los hallazgos degenerativos que pudiera estar presentes en un paciente
que padece esta condicion, éstos han sido descritos sélo conceptualmente y no se
han otorgado frecuencias en su presentacion, asi como tampoco una asociacion
entre ellos, resultando de vital importancia si se quisiera asignar correctamente un
tratamiento especifico (11). Otro elemento que resulta clave en el diagnostico
ecografico es que éste se caracteriza por ser altamente operador dependiente, por
lo tanto, el nivel de entrenamiento y experiencia del profesional resultan cruciales,
condicionando la precision de los resultados informados, registrandose altas
variabilidades interoperadores, sino que también intraoperadores (12). A su vez, la
escasez de radidlogos ecografistas especialistas en patologias musculoesqueléticas
en diferentes servicios de salud, dificulta ain mas la disponibilidad de acceso de la

poblacién a contar con la disponibilidad de este tipo de diagndsticos (13).

Recientemente, la incorporacion de diferentes herramientas provenientes
desde la inteligencia artificial (IA) para el diagnostico de imagenes médicas, han
permitido contar con un elemento adicional para mejorar la exactitud de los
resultados y consecuentemente la toma de decisiones del equipo de salud. Sus
ventajas son multiples, y dependiendo del tipo de algoritmo que se implemente y
de la cantidad de imagenes que se analicen sdlo se necesitard capacidad
computacional para obtener informacion sobre la patologia de interés. Ademas,
una vez entrenado el modelo, no es necesario contar con mas profesionales para
obtener la informacion, pudiendo automatizar un proceso en el apoyo diagnostico

(14). No obstante, la mayor parte de la literatura publicada hasta el momento
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relacionada con el uso de IA y patologias musculoesqueléticas se relaciona con el
uso de imagenes estandarizadas secuencialmente tales como las radiografias,
escaner, y RMN, siendo practicamente inexistente experiencias con ecografias
debido a que el operador determina el corte y serie de imagenes que le permite
obtener su impresion diagnostica. Por otro lado, las publicaciones reportadas para
el diagndstico automatizando se caracterizan por la dicotomizacion de los
resultados o presentan multiples debilidades (15) (16). Ademads, entendiendo que
en la TLC los hallazgos ecograficos pueden estar presentes mas de uno
simultdneamente, resulta completamente necesario que el escenario descrito sea

particularmente interesante de estudiar en la presente tesis.

1.2. ETIOLOGIA

La TLC es uno de los desdérdenes musculoesqueléticos mas frecuentes de la
extremidad superior, y al igual que la mayoria de las tendinopatias, describen un
espectro de cambios estructurales al interior del tenddn, provocando en ocasiones
dolor, impotencia funcional y reduciendo drasticamente la funcién de los tejidos
comprometidos y circundantes (17). En particular, se caracteriza por afectar la
insercién del grupo de tendones que componen el origen de los extensores de
mufieca ubicados en el epicondilo en la region lateral del codo. Debido a la
conformacion biomecanica de los musculos extensores que lo componen y mas el
desbalance anatdmico existente producto de una longitud desigual, resulta en un
torque ineficiente del complejo de extensores que sumado a demandas repetitivas

de la mano y la mufieca pueden desencadenar un cuadro de tendinopatia (18).

Adicionalmente, diversos estudios electromiograficos han demostrado la
incapacidad de contraccion coordinada de cada uno de los musculos una vez
presentada esta afeccion. En otras palabras, se presenta una elevada actividad
eléctrica que en condiciones basales se encuentra muy superior en comparacion con
otros musculos respondiendo exageradamente a pequenos estimulos facilitando un
mecanismo de lesion temprano (19). A su vez, el musculo que mas se encuentra
comprometido es el extensor radial corto del carpo (ERCC), seguido del extensor
radial largo del carpo (ERLC), y en casos mas severos pudiendo llegar afectar el
aparato extensor en su totalidad (20). Se destaca que estos musculos presentan
capacidad retractil y gran capacidad de contraccién, sin embargo, los tendones
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donde finalizan no, ya que se caracterizan por ser mas bien rigidos sobre todo
desde los 35 a 40 afios y dependiendo de las actividades que realice el individuo

pudiendo incluso condicionar la aparicion de una TLC a temprana edad (21).

1.3. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia e incidencia de la TLC ha sido estudiada por casi 50 afios en
diferentes latitudes del mundo y por multiples autores debido a que constituye una
de las condiciones musculoesqueléticas que mas se repiten en la extremidad
superior. No obstante, no resulta facil determinar un valor absoluto con precision
acerca de su presentacion en la poblacion general debido a que no es una condicién
exclusiva de un grupo especifico, sino que la padecen transversalmente tanto
mujeres como hombres y en diferentes espectros de edad por lo que pesquisarla

resulta atin mas complejo (22).

En general, con respecto a su distribucion por sexo, algunos estudios han
determinado que existen diferencias menores entre hombres y mujeres. No
obstante, otras publicaciones respaldan que las diferencias son practicamente
minimas y que no determinan en absoluto su presentacion a la presencia de algun
factor hormonal o anatomico propio del género (23). Esto es respaldado con los
datos obtenidos y analizados en la presente tesis donde descriptivamente se
presento la distribucidn tras analizar mas de 4000 pacientes con TLC. Por su parte,
la edad resulta un factor de andlisis muy interesante, ya que al ser una condicion
descrita como degenerativa el lector pensaria inmediatamente que se relaciona con
una poblacién mas envejecida. Sin embargo, su rango de presentacion se encuentra
fuertemente entre el intervalo que comprende los 35 a 55 afios, lo cual no excluye
que puedan existir casos aislados en los extremos de menor y mayor edad
respectivamente. La edad de inicio tiene directa relacion con el detrimento que
experimenta el tendén alrededor de esa edad, resultando mas susceptible a padecer

hallazgos degenerativos e impactar directamente en su funcién (23) (24).

Dentro de los grupos de sujetos que mas han reportado una alta prevalencia
de TLC se encuentran aquellos relacionados con el desarrollo de actividades
manufactureras, artesanos, o cualquier tipo de oficio que involucre una actividad
de alta demanda de las manos y mufiecas, las cuales a través de una repeticion

permanente en periodos de tiempo por sobre las cuatro horas generan una
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modificacion en el ambiente celular generando una modificacién de los tejidos y

dando inicio a un proceso degenerativo (25).

Tradicionalmente se ha asociado la TLC a deportistas que practican
actividades de alta demanda de la prensiéon manual como las que se presentan en
deportes como el tenis, padel tenis, raquetbol, squash, entre otras (26). No obstante,
la prevalencia en tenistas de élite que la presentan es bastante menor que lo que se
puede encontrar en poblacidon (27). Esto en parte puede ser explicado porque el
deportista de alto rendimiento mantiene un plan balanceado de actividades que le
permiten adaptarse con facilidad a la gran demanda deportiva que realiza. No
obstante, esta relacion cambia cuando se trata de torneos internacionales de alta

competicion cuando la exigencia del segmento se ve altamente comprometida (27).

1.4. PATOFISIOLOGIA

Histdricamente se ha expuesto que el mecanismo de lesién de la TLC es una
sobrecarga, es decir, una actividad repetitiva cuyo origen puede ser laboral,
deportiva o cotidiana como el uso del computador, resultando en la sumatoria de
estimulos con cargas pequefias mantenidas en el tiempo o una mayor demanda de
peso en un corto periodo (25). Ademas, si se considera una incorrecta ejecucion o
deficiencia energética del sistema demandado resultaria en una aceleracion de la
aparicion de esta condicion. Esta concepcion se ha mantenido debido a que se ha
aceptado ampliamente que la funcion del tenddn es la transmision de fuerzas
dentro del sistema musculoesquelético. Esto no es del todo cierto, ya que, si
realmente transmitiera la fuerza, impactaria en los huesos ya sea como micro
impactos pudiendo generar una fractura por estrés en el caso de los tendones
inmaduros o una fractura por avulsién en un tendén mas maduro. Por este motivo,
la verdadera funcién de un tendoén es desacelerar los mddulos de fuerza que son
generados por el musculo, esto se puede realizar debido a que los tendones poseen
cierta capacidad limitada de almacenamiento energético, generandose un
equilibrio de tension-estrés (28). Cuando este sistema de balance energético se ve
interrumpido, se inician de inmediato procesos celulares reparativos que, si no se
permite el tiempo adecuado de recuperacion, se comienzan a generar
microtraumas acumulativos pudiendo conducir una degeneracion progresiva e

irreversible (29).
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Este mismo conjunto de cargas que son capaces de producir dafio en el tendon
cuando el ambiente es desequilibrado si se hace de forma correcta, progresiva y
balanceada favorecen el proceso reparativo del tejido. Es asi como la mayoria de
los planes de rehabilitacion propuestos se basan especificamente en reconocer
aquellos patrones de cargas que conducen a una reparacion de los tejidos dafiados.
El ejemplo mas clasico y la propuesta mas aceptada es la realizada por Julius Wolff
hace mas de 100 afios atras la cual fue denominada como mecanotransduccion, en
donde se proponia que las cargas mecdnicas producen en los tejidos una
remodelacion propia (30). Especificamente, se explicaba cdmo el tejido dseo era
capaz de modelarse de acuerdo con la duracion, magnitud y tasa de carga. En el
caso del tenddn, este rol es asumido en gran parte por la matriz extracelular, la cual
permite la transmision de sefiales mecdnicas a las células denominadas tenocitos,
unidades estructurales del tendén, impulsando las respuestas al ejercicio o en casos
de lesion (31).

El uso excesivo de este tejido puede finalizar en una carga mecanica ineficaz
alterando las interacciones de la matriz extracelular incitando a wuna
subestimulacion mecanobioldgica, apoptosis celular y reparacion ineficaz (32).
Finamente, cuando la situacion es irreversible, se termina degenerando el tendén y
subsecuentemente provocando una microrrotura en el tendoén, estado que debe ser
considerado con particular atencion debido a las dificultades que tiene el tejido de
revertir el proceso, alterando no sélo su funcién, sino que impactando en su

entorno (33).

En general se acepta la existencia de tres potenciales modelos que explican
hipotéticamente la patofisiologia del tendon. La primera se centra en el colageno,
el cual al presentar un pequeno desgarro podria explicar la debilidad del tendén
debido a que es un elemento de vital importancia en la conformacion estructural
del tendon. A su vez, la falta de transmision de carga a través de las fibras de
colageno desgarradas estimularia insuficientemente las células del tendon,
contribuyendo a la patologia degenerativa. No obstante, ha sido fuertemente
cuestionada debido a que in vivo no ha podido ser posible demostrar esta condicion
(34).

En segundo lugar, se ha propuesto un modelo inflamatorio, el cual es
altamente complejo ya que no sigue un patréon inflamatorio tradicional. La

respuesta de las células tendinosas detecta cambios en la carga y el entorno
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bioquimico, lo que desencadena multiples respuestas y adaptaciones en el tendon.
Aungque se han observado células inflamatorias en tendones patoldgicos, no parece
ser una respuesta inflamacion normal. Se han detectado aumentos en citocinas
inflamatorias en la tendinopatia por uso excesivo, pero la presencia de estas
sustancias no respalda necesariamente la afirmacion de que la inflamacion es el
evento principal en la patologia del tenddn, resultando en una alteracion en la

sintesis y degradacion del tenddn (35).

Finalmente, se presenta el modelo de respuesta de células tendinosas, donde
el tenocito es el principal responsable de mantener la matriz extracelular en
respuesta a su entorno, éstos detectan los cambios en la carga y en el entorno
bioquimico y responde activandose, expresando proteoglicanos, asi como cambios
en los tipos de colageno. Por lo tanto, esta sinergia de estimulacion entre los
cambios en la carga del tenddn y el entorno bioquimico al ser detectados por las
células propias del tenddén permitirian una cascada de respuestas (activacion

celular, expresion de proteoglicanos y cambios en el tipo de coldgeno) (36).

1.5. HISTOPATOLOGIA

Desde su descripcidn inicial se mantuvo siempre la concepcion de que la TLC
era una afeccion musculoesquelética inflamatoria, de ahi su denominacion con el
uso del sufijo “itis” que denota la existencia de inflamacion (epicondilitis). No
obstante, se ha demostrado en diferentes estudios histoldgicos que no existe
presencia de células o elementos caracteristicos de una inflamacion por lo que esta
denominacion a pesar de ser ampliamente aceptada por los clinicos debiera de estar

cada vez mas en desuso (37).

Los elementos celulares que la caracterizan son propios de un estado
degenerativo, es decir de una tendinosis, la cual desde el punto de vista histolégico
se caracteriza por presentar anomalias tempranamente defectos en la celularidad,
hiperplasia vascular, disposicion del coldgeno y aumento en la actividad

metabdlica con alta presencia de fibroblastos sin diferenciacion (38).

Actualmente se aceptan cuatro estadios de un estado degenerativo. En el
estado 1, el patrén adquiere una conformacion producto de la disposicion
ondulada del colageno, existiendo un aumento en la producciéon de coldgeno tipo
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3. En el estado 2, hay presencia de tendinosis e hiperplasia angiofibroblastica, es
decir, un crecimiento de los vasos sanguineos con mayor desorganizacion de las
fibras de colageno, e hiperplasia celular. En el estado 3 de la tendinosis, se presenta
la apoptosis o muerte celular programada, provocando el agotamiento de las
células tendinosas funcionales y la descomposicion del colageno y la matriz
extracelular. Finalmente, el estado 4 se presenta con disrupcidn estructural grave y
falla mecédnica. Se destaca que todos estos cambios celulares e histoldgicos
impactan directamente en un mal funcionamiento biomecanico del segmento y de

las articulaciones subsecuentes (17).

Se destaca que estos hallazgos degenerativos descritos por estadios y que son
visibles al microscopio en la medida que van aumentado son perfectamente
reconocibles en una imagen médica como una RMN o ecografia, las cuales seran

descritas con mayor detalle en la seccion diagndstico imagenoldgico (39).

1.6. CUADRO CLINICO

Distintos signos y sintomas son patognomonicos de la lesion. Sin embargo,
su presentacion puede variar dependiendo de las caracteristicas propias de los
sujetos y de acuerdo con la demanda de actividad que realice con el segmento
comprometido. En particular, es habitual una presentacion de dolor extenso en la
cara lateral del codo, caracterizada por una larga data de tiempo, existiendo incluso
reportes en la literatura por hasta 24 meses, cuya resolucion aparentemente es
espontanea. A su vez, los aspectos funcionales parecieran caracterizarse segin
etapas, presentandose inicialmente una marcada impotencia funcional que en
ocasiones es severa, seguida de una adaptacion funcional propia de modificaciones

histopatologicas con hallazgos ultrasonograficos propios (21).

En general, no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres, y el
periodo de presentacion habitualmente suele ser en la edad media de las personas,
vinculado fuertemente a actividades de alta demanda de flexo-extension del
complejo mano mufieca y que se requiera de la realizacion de una fuerza prensil.
Especificamente, el codo se encontrard en una cadena cinética abierta, sin apoyo,
sumado a un gesto de prensién de la mano con un movimiento de extensiéon de

falanges, carpo y articulacion radioulnar (40). Por este motivo, es altamente
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recomendable que uno de los aspectos fundamentales en la evaluacion del cuadro
clinico sea incluir elementos de gestos deportivos como las actividades laborales
que realicen los pacientes para poder determinar con mayor precision el factor de
riesgo. Se estima que cargas menores repetitivas en periodos cercanos a las 4 horas
generan un impacto negativo en la capacidad de absorber y desacelerar cargas en

el tendon pudiendo iniciar rdpidamente un proceso degenerativo (41).

Actualmente, se ha estudiado la relacion existente entre las tendinopatias y
la presencia de factores intrinsecos como son las enfermedades cronicas no
transmisibles debido a que una gran mayoria de los pacientes relata tener presente
al menos una. Esto no queda claro si es por la edad de presentacion se relaciona
con una mayor probabilidad de presentar alguna de ellas o por qué realmente se
encuentren vinculadas. Enfermedades tales como la diabetes, hipertension,
hipercolesterolemias, y alteraciones en la tiroides se encuentran entre las mas
frecuentes. Algunas hipotesis sostienen que los cambios se producen en el ambiente
celular del tenddn, especificamente en la modificacion del pH, alterando
fuertemente el intercambio gaseoso de los tenocitos, desencadenando de esta

manera una apoptosis celular temprana (42) (43).

También se han descrito antecedentes de patologias musculoesqueléticas
como tendinopatias, tenosinovitis, o neuropatias por atrapamiento, seguramente
se presenta una predisposicion genética en la calidad de los tejidos que determine
la aparicion de estas y otras enfermedades relacionadas con el aparato locomotor.
Adicionalmente, los habitos y la calidad de vida de los individuos presentan
relacion con la apariciéon de la TLC. Por ejemplo, consumo de alcohol, tabaquismo,
tratamientos extensos con corticoesteroides orales, inyecciones previas con
corticoides, uso de esteroides, terapias hormonales, quimioterapia y radioterapia
(44).

1.7. ANAMNESIS

Antes de evaluar el segmento especifico, es importante realizar una
anamnesis completa para identificar multiples elementos que ayuden a determinar
la causa y el mecanismo de la lesion de la TLC. Por lo general, se recomienda una
evaluacion completa de la extremidad superior, buscando desbalances, desde el

hombro hasta restricciones en los digitos. Es habitual encontrar alteraciones
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capsulares en el hombro y activaciones musculares ineficientes en la region

escapulotoracica (45).

El relato del paciente generalmente incluira actividades que implican el uso
repetitivo del antebrazo, como tejer, escribir en el computador, podar o utilizar
herramientas que requieran fuerza de agarre o precision. Esta condicion es comun
en personas que realizan trabajos de escritorio sin soporte adecuado para los
antebrazos. También es relevante investigar la participacion en actividades
deportivas, especialmente deportes que involucren movimientos de agarre, como

aquellos que utilizan diversos tipos de raquetas (46).

En relacion con este aspecto especifico, es importante que el evaluador tenga
en cuenta que ciertos elementos relacionados con la raqueta pueden desencadenar
la TLC, ademds de la sobrecarga causada por jugar partidos consecutivos o
prolongados. Entre los factores que aumentan la predisposiciéon a desarrollar
epicondilitis se encuentran; el uso de raquetas de marcas rigidas, por lo que se
sugiere optar por marcas mas flexibles. Es fundamental que la raqueta se encuentre
equilibrada, es decir, sin una carga excesiva hacia el mango o la cabeza. El peso de
la raqueta no debe exceder los 300 gramos y la tensién de las cuerdas debe ser
inferior a 24 kilos. Por ultimo, es importante que el mango se adapte correctamente
al tamano del agarre, lo cual se puede determinar dejando aproximadamente un
dedo de espacio entre los cuatro dedos y la base de la mano al cerrarla alrededor
de la raqueta. Todas estas sugerencias no sélo disminuyen la probabilidad de

presentar un evento, sino que prolongan la vida ttil de los deportistas (47).

Otro aspecto que debe ser considerado en una anamnesis y como parte de
toda evaluacion es que aplicar un instrumento que permita evaluar la
funcionalidad del paciente. Habitualmente, se utiliza la conocida Escala Visual
Andloga (EVA) para tener una aproximacion cualitativa de la percepcion del dolor
que tiene el individuo. Es importante preguntar si este dolor varia durante el dia o
la noche, durante las actividades o después de éstas, de esta forma, el clinico podra

tener una perspectiva mas amplia de la etapa que podria estar la TLC (48) .

A su vez, es de vital importancia contar con la aplicacion de un cuestionario,
cuyo objetivo sea cuantificar lo mas objetivamente posible el estado actual de
paciente, asi como valorizar las diferentes actividades que realiza en su vida
cotidiana. Para este propodsito existe una serie de instrumentos que permiten dar

respuesta a esta inquietud tales como; el Short Form, (SF-36); Disabilities of the Arm,
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Shoulder and Hand, (DASH); Quick DASH, y el Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation,
(PRWE), que son mas genéricos. Por este motivo se recomienda el uso de
cuestionarios mas especificos para evaluar la funcion del codo tales como el Patient-
Rated Tennis Elbow Evaluation, (PRTEE) (49).

1.8. EVALUACION FISICA

Después de analizar las actividades cotidianas y deportivas del paciente, es
recomendable realizar una evaluacion exploratoria exhaustiva segmento por
segmento de la extremidad superior. Se deben identificar todo tipo de anomalias
en la piel, como cicatrices, quemaduras u otros hallazgos que puedan limitar la
movilidad de esa drea. Ademads, se recomienda realizar una evaluacion del tejido

miofascial en busca de restricciones (50).

La zona de mayor dolor sera siempre cercana al origen del extensor comtin
de la mufieca, especificamente localizado en la regién del epicdndilo lateral del
codo y distalmente hacia el antebrazo (51). Sin embargo, se debe identificar
cualquier fuente importante de sintomas que no necesariamente provenga del
codo. Por este motivo se debe seguir con una evaluaciéon minuciosa de la movilidad
pasiva desde el cuello, hombro, codo, mufieca hasta los dedos, teniendo especial
cuidado en cada articulacion. Se debera proceder con una evaluacion activa no
asistida de los segmentos mencionados y luego terminar con una evaluacién de
fuerza de los segmentos realizados por un terapeuta para determinar la presencia

de desbalances o alteraciones en el movimiento (52).

La examinacion clinica podra ser complementada con la realizacion de
diversas pruebas diagndsticas que permitan reconocer con mayor precision el
origen de los sintomas. Estas maniobras fisicas se han propuesto para pesquisar la
TLC, las cuales permiten discriminar con diferentes grados de sensibilidad si la
estructura dafnada es el tendon o algtin tejido adyacente como causa de los signos
y sintomas. Sin embargo, estas pruebas se consideran positivas, es decir detectan la
alteracion, debido a que provocan una exacerbacion de los sintomas del paciente al
aplicar estrés sobre la estructura comprometida. Por esta razon, su uso debe
realizarse mediante la accion de un profesional con precaucién y de manera

criteriosa, ya que podrian causar un mayor dano en el tejido afectado (53).
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Dentro de las mas utilizadas en la practica clinica y en investigacion debido
a su validez diagndstica se encuentran las pruebas de Cozen, Mill y Maudsley (53).
En general, todas estas técnicas presentan un resultado positivo cuando se gatilla
dolor en la region epicondilar del codo (45). No obstante, desde el punto de vista
clinico, esta aproximacion suele ser poco precisa ya que no considera los hallazgos
que pudieran estar presentes en imagenes, centrandose inicamente en los sintomas
que pueden variar entre pacientes, lo que resulta en incertidumbre en cuanto al
enfoque terapéutico. Ademads, existen factores que pueden impactar en la
sensibilidad y especificidad de las pruebas debido a la experiencia que posea el
evaluador, asi como el relato propio del paciente. Por esta razdn, a pesar de tener
una fuerte sospecha de que el diagndstico pueda ser una TLC, es altamente
recomendable complementar toda exploracion fisica con un examen imagenologico
realizado un equipo de especialistas en radiologia musculoesquelética. Esto
permitird obtener una evaluacion mds completa y precisa para designar un

tratamiento mas preciso para los pacientes que padezcan esta condicion (54).

1.9. DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO

Multiples son las opciones disponibles para diagnosticar la TLC mediante el
uso de imagenes. La RNV, es sin lugar a duda el referente diagndstico o también
llamado gold standard, ya que es el método mas efectivo para el diagndstico de la
TLC, es decir, el que posee mayor sensibilidad y especificidad diagnostica. No
obstante, teniendo en cuenta su alto costo, la alta demanda del equipo, la
incomodidad durante su realizacion, el periodo de tiempo extenso en la obtencién
de los diferentes cortes imagenologicos, contar con la disponibilidad de
profesionales expertos a la lectura de estas imagenes, y la exposicion a pequefias
dosis de radiacidn, resulta no ser el método mas costo efectivo para el diagndstico

de esta patologia ni el de primera eleccion por parte de los clinicos (55).

En este sentido, el ultrasonido es menos costoso y mas accesible
economicamente que la RNM, como también la ausencia de contraindicaciones.
Diversos estudios han demostrado una mayor sensibilidad y especificidad en el
ultrasonido para este tipo de lesiones, por lo que se considera ser la herramienta

mas util para determinar el grado de dafo del tenddn en esta patologia (56) (57).
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De esta manera, las escalas de clasificacion de la epicondilitis mediante
ultrasonido pueden ser confiables para evaluar la anormalidad de los tendones
afectados (58). Se destaca la propuesta diagndstica mediante la diferenciacion de
patrones ultrasonograficos que permite subdividir la del origen de los extensores,
en cuatro grandes tipos: Calcica, C; Entesopatia, E; Rotura intrasustancia, RIS, e
Hipervascular, HV, todas presentan como base la disrupcion del patrén fibrilar
caracteristico de procesos degenerativos. Estos patrones ultrasonograficos se
pueden presentar de manera aislada o en forma combinada, por lo que el

tratamiento debiera también ser diferenciado segun el tipo de lesion (59).

Ahora la pregunta que se puede hacer un clinico es ;Qué pasa si no tengo
acceso a una ecografia?, ;Es igualmente valida esta diferenciacion? La experiencia
adquirida a lo largo de estos afios en el manejo de esta patologia ha permitido
establecer algunas relaciones para poder diferenciar los patrones sin el uso de un
equipo ultrasonografico, pero debe quedar claro que es soélo orientativo y no
reemplaza el juicio y diagndstico del médico ni el analisis del radidlogo.
Clinicamente se pueden reconocer los patrones mencionados de la siguiente forma:
Si es una lesion hipervascular generalmente se identifica al examen fisico con la
presencia de una zona con aumento de temperatura y un ligero aumento de
volumen en relacion con la extremidad contralateral. El patron calcico
generalmente se puede identificar porque el paciente relata presentar una
sensacion de pellizcamiento al realizar flexo-extensién de la extremidad, las
calcificaciones que se encuentran en la proximidad del hueso, es decir que son
calcificaciones entesopaticas se reconocen por presentar un dolor insercional. Las
epicondilitis con predominio entesopatico son las mas sencillas de examinar ya que
presentan principalmente un dolor en la insercion en el epicdndilo. Finalmente, las
lesiones con un patron de rotura en la mayoria de los casos se destaca la presencia
de dolor nocturno donde los sujetos relatan muchas veces despertar por este
hallazgo (60).

1.10. MACHINE LEARNING

Un campo que ha liderado avances en la mejora de la precision de sus
procedimientos y los resultados de sus operadores es la Radiologia y la

Imagenologia. Esto se debe a que estas practicas abarcan un amplio rango de
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resultados finales, y los diagnosticos dependen de diversos factores, como el tipo
de imagen reportada, la calidad y resolucion de la imagen capturada, el nivel de
entrenamiento y especializacion del médico que realiza el informe y del personal
de apoyo en la unidad de andlisis, el tiempo disponible para la ejecucion e
interpretacion de la tarea, la gravedad o complejidad de las lesiones informadas,
entre otros. Por lo tanto, todos estos elementos podrian influir en la conclusion
diagnostica debido a la generacion de una alta variabilidad intra e interobservador
(61).

Una estrategia de apoyo diagndstico que contribuye a mejorar la precision de
los resultados es la implementacion de modelos de IA, en particular, del
Aprendizaje Automatico o Machine Learning (ML). Estos modelos, a través de
iterativos procesos, son capaces de identificar de manera automatizada aspectos
que podrian pasar desapercibidos a los ojos humanos. Actualmente, la relacion
entre Radiologia y ML se estrecha cada vez mads, con la mayoria de las

publicaciones orientadas tanto al respaldo como al apoyo diagndstico (62).

La descripcion de ML segin Arthur Samuel sugiere que se basa en algoritmos
que posibilitan a las computadoras aprender a partir de datos, mejorando por si
mismas con la informacion disponible. Desde una perspectiva mas informatica o
de ingenieria de software, ML se define como una categoria de algoritmo que,
mediante la aplicacién de un programa, se vuelve mas preciso en predecir o inferir
resultados especificos sin necesidad de programacion directa. En términos
estadisticos, ML se conceptualiza como la construccion de modelos a través de
algoritmos y analisis estadisticos para predecir eventos de interés. En resumen, ML
se posiciona como una disciplina cientifica que fusiona la estadistica tradicional con
las ciencias de la computacion, facilitando la creacion de modelos y la
implementacion de algoritmos matematicos alimentados por grandes conjuntos de
datos. Esta interaccion posibilita que las computadoras logren un aprendizaje

automatizado, influyendo positivamente en la eficiencia de los procesos (63)\.

La esencia del ML radica en identificar objetos mediante un proceso de
aprendizaje, donde se emplea una funcion f:X—Y. Esta funcion mapea el dominio
de entrada X (datos) al dominio de salida Y (posibles predicciones). La seleccion de
funciones f varia segun la clase de algoritmo de aprendizaje utilizado. Esta
capacidad resulta especialmente beneficiosa en radiologia, ya que permite realizar

predicciones y clasificaciones con fines diagnosticos (63).
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1.10.1. ML e imagenes

Se destaca que diversas especialidades médicas estan utilizando cada vez
mas estas estrategias. En el ambito de la radiologia, se ha implementado el uso de
estas estrategias en diversas modalidades, como rayos X, tomografias
computarizadas, resonancias magnéticas, tomografias por emision de positrones y
ultrasonografia, con el objetivo de mejorar y respaldar los resultados obtenidos. En
numerosas aplicaciones, los sistemas basados en aprendizaje automatico han
demostrado un rendimiento excepcional, por lo que contar con el respaldo de estas
herramientas en el futuro podria ser esencial para mejorar la toma de decisiones

diagnosticas y el seguimiento del estado de salud de los pacientes (63).

Existen varios aspectos que deben considerarse al realizar este tipo de
intervenciones. Un elemento crucial para la obtencion de datos en el procesamiento
de imdagenes es la extraccion y representacion de caracteristicas, ya que permite
obtener la informacién mas relevante contenida en los patrones de interés,
favoreciendo la optimizacion de la tarea de clasificacion de patrones. Esta actividad
busca extraer la maxima informaciéon con la menor dimension posible,
simplificando el procesamiento de variables al analizar solo el conjunto reducido
de vectores o caracteristicas de representacion. No obstante, es importante destacar
que este proceso requiere etapas tanto previas como posteriores. De acuerdo con
diversos autores, la estandarizacién de un flujo de trabajo adecuado para el
procesamiento, analisis y clasificacion de imdgenes podria comprender las

siguientes fases (64).

1.10.2. Preparacion e identificacion de objetos

Se enfatiza la importancia de mantener una calidad predefinida en la
adquisicion de imagenes para asegurar analisis posteriores. El formato
Digital Imaging and Communication In Medicine, (DICOM) es comunmente utilizado,
aunque otros como JPG, PNG, entre otros, son aceptables siempre que cumplan con
condiciones analogas en términos de compresion de colores y escala de grises. Una
vez establecido este paso, se requiere la seleccion del plano de examen para la
extraccion de caracteristicas, como sagital, coronal, axial, oblicuo, entre otros. En
esta etapa, se debe evaluar el tamafo de las imagenes, recomendando trabajar con

dimensiones estandarizadas. Este proceso de "limpieza" tiene como objetivo
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principal simplificar las variables de entrada a los modelos empleados, asegurando
que el entrenamiento alcance la maxima calidad al eliminar posibles ruidos, sefiales

o elementos que podrian afectar la precision de los resultados (65).

En adicidn, es fundamental identificar los objetos de estudio, es decir, los
elementos que posibilitaran la asociacion de la variable de interés con los hallazgos
presentes en la imagen, también conocido como etiquetado. Este procedimiento
puede llevarse a cabo basandose en informacion previa existente mediante un
proceso supervisado, como un diagndstico médico que acompafia a la imagen (por
ejemplo, una rotura parcial del tendon). También es viable realizar este
procedimiento sin informacién previa, utilizando un enfoque no supervisado,

permitiendo que el algoritmo identifique patrones comunes (66).

1.10.3. Extraccion de caracteristicas

Es el elemento fundamental empleado para llevar a cabo andlisis.
Actualmente, se observa un interés creciente en la extraccién e identificacion de
caracteristicas lo mas fidedignas posible con el propdsito de mejorar el rendimiento
en las clasificaciones. En el dominio de las imagenes, se emplean diversos métodos
para la extraccion de caracteristicas, tales como funciones basadas en regiones de
interés, formas, texturas, caracteristicas de colores, histogramas, momentos de
color y vectores de coherencia de color. Se resalta, ademas, la utilizacién de grupos
de pixeles como un enfoque para obtener texturas, entre otras aplicaciones. No
obstante, debido a los extensos intervalos de contraste presentes en diversas
imagenes, las técnicas de anélisis visual mencionadas podrian resultar insuficientes
(67). La Tabla 1, elaborada por Zhang y Sejdic en 2019, proporciona una sintesis de
las principales técnicas empleadas para la obtencion de caracteristicas en el ambito

de las imagenes médicas (67).
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Tabla 1. Resumen de las técnicas de extraccion de caracteristicas.

Caracteristicas Descripcion Ejemplos
Color Invariante de diferente tamafio y direccion. Histograma

Forma Representacion binaria de imagenes Esfericidad

Textura Uso de la estructura de la imagen, aleatoriedad, Caracteristicas de Haralick,

linealidad, rugosidad, granulacién y homogeneidad. o
Caracteristicas de Gabor,

Co- ocurrencia,
Curvatura,
Wavelet.
Local Uso de la informacién de la imagen local usando  Patr6n binario local,
regién, objeto de interés, esquinas o bordes. » .
Transformacion de caracteristicas

invariantes de escala,

Aceleracion de funciones

robustas.
Otros Otros métodos de extraccién de caracteristicas de  Redes neuronales
imagenes. convolucionales.

1.10.4. Reduccion de dimensiones

Aunque constituye una etapa facultativa, se recomienda su implementacion
debido a que el manejo de datos con elevadas dimensiones suele plantear un
desafio considerable. Esta dificultad se origina principalmente en la posibilidad de
enfrentar problemas de sobreajuste, ya sea debido a la carencia de conjuntos de
datos o a la inclusion de valores de entrada no pertinentes. Asimismo, existe la
posibilidad opuesta, en la cual se incorporan datos irrelevantes o redundantes para
los analisis. En el contexto de las imagenes médicas, es conocido que existen
elementos superfluos que no contribuyen al andlisis, como la informacién del
paciente (nombre, edad, lateralidad, centro, fecha) que suele estar presente en la
imagen, o incluso la presencia de dreas particularmente oscuras que se repiten sin

aportar al patrén de interés (68).

Por consiguiente, la reducciéon de dimensiones involucra la aplicacién de

metodologias que posibilitan la transformacion de los puntos de datos originales
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de alta dimension en puntos de datos con una dimension inferior, al tiempo que se
conservan las propiedades clave de los puntos de datos originales que son
pertinentes para una tarea especifica. Entre las técnicas mds comunmente
empleadas se encuentran el analisis de componentes principales (PCA), el analisis
de componente lineal, los métodos de filtro, los métodos de envoltura y los
métodos embebidos (68).

1.10.5. Modelos de ML

Dentro del &mbito de los modelos de ML, se clasifican en diversas categorias
y subcategorias (63). Estas incluyen los Modelos de Aprendizaje Supervisado,
Supervised Learning (SL), los Modelos de Aprendizaje No Supervisado Unsupervised
Learning (USL), y los Modelos de Aprendizaje Reforzado, Reinforcement Learning
(RL).

En el caso del SL, el entrenamiento es dirigido, lo que significa que se
reconoce el objetivo de interés mediante un proceso de etiquetado, permitiendo que
el modelo se entrene con la informacién proporcionada por el usuario. Por otro
lado, en los modelos de USL, los métodos no requieren etiquetado y se utilizan para
descubrir patrones entre los datos. En cuanto al RL, el algoritmo de aprendizaje se
construye mediante la valoracién obtenida por las respuestas existentes, lo que
implica una retroalimentaciéon continua de la estructura. Actualmente, se han
reportado numerosas subcategorias dentro de ML, sin un esquema claro que
indique a qué area pertenece cada una. Esto puede deberse a que, en ocasiones,
cada subcategoria puede contribuir al desarrollo de mas de una actividad. Por este
motivo, se ha propuesto utilizar esquemas generales para las principales categorias

con sus respectivas técnicas de andlisis (69) (70). Tabla 2.

1.10.6. Regresion lineal

Es uno de los enfoques mas comunmente empleados para anticipar la
probabilidad de que ocurra un evento en la investigacion clinica. Este método se
caracteriza por ser una técnica simple que realiza predicciones de una respuesta
cuantitativa, representada por Y, basandose en una unica variable predictora,
denotada como X. Se parte del supuesto de que existe una relacién lineal
aproximada entre X e Y (71) .
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Tabla 2. Categorias de Machine Learning y técnicas de andlisis.

Supervisado No supervisado Reforzamiento
Regresion  Clasificacion ~ Aprendizaje Cluster Reduccion de Toma de
profundo dimensiones decisiones
Lineal, No Arbol de Redes Agrupacion Analisis lineal ~ Programacion
lineal, decision neuronales jerarquica discriminatorio  dindmica
Modelo convolucionales
lineal
generalizado
Local K-vecinos Red neuronal Agrupamiento  Analisis Métodos de Monte
(LOESS) mas cercanos  recurrente ) general Carlo
K- medias, discriminatorio
Fuzzy C-
medias, K-
medoides
Minimos Magquinas de Mezcla Analisis de Aprendizaje por
cuadrados soporte Gaussiana componentes diferencia temporal
ordinarios vectorial principales
Métodos de  Bosques Modelo Aprendizaje-Q
conjunto aleatorios oculto de
Markov
Regresion Clasificador Redes Aprendizaje-R
vectorial de  Bayesiano neuronales
soporte, ingenuo
Georradar
Redes Redes

neuronales neuronales

1.10.7. Regresion no lineal

La mas utilizada es la regresion logistica, la cual considera un conjunto de
datos, que poseen una respuesta predeterminada binaria, es decir, que sdlo
presenta dos categorias de interés (presente/ausente; si/no). En lugar de modelar
directamente la respuesta Y, este método considera la probabilidad (Pr) de que Y

pertenezca a una categoria en particular (71).
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1.10.8. Arboles de decision, Decision tree learning (DTL)

Estos métodos pueden ser empleados en problemas de regresion, pero son
especialmente prominentes como técnicas de clasificacion en el campo del
aprendizaje automatico. Se trata de un grafico aciclico que se utiliza para la toma
de decisiones. Un arbol consta de nodos divididos (s), los cuales realizan una
particion de los datos x hacia el nodo secundario o hoja izquierdo cl(s) o hacia el
nodo secundario o hoja derecho cr(s). Cada hoja representa una clase, pudiendo
indicar el valor objetivo mas adecuado o la probabilidad de que el objetivo tenga

un valor especifico (72):

1.10.9. Bosques aleatorios, Random Forest, (RF)

Este algoritmo pertenece a la categoria de aprendizaje supervisado y se aplica
tanto a problemas de regresion como de clasificacion. Al igual que la técnica
anterior, enfrenta desafios de sobreajuste a medida que el arbol crece y los datos se
dividen. Los bosques aleatorios abordan esta problematica al construir multiples

arboles de decision (73).

1.10.10. Maquinas de Soporte Vectorial, Support Vector Machine (SVM)

Estos utilizan subconjuntos de datos y caracteristicas de forma aleatoria. La
salida del modelo se obtiene al promediar las predicciones de los arboles
individuales, lo que reduce la varianza y previene el sobreajuste (72). Es un
algoritmo cuya funcidon permite clasificar de forma binaria con dos clases. Estos
modelos construyen hiperplanos en el espacio en el que se encuentran las
covariables separado las observaciones segtn la clase a la que pertenecen. Para esto
utiliza funciones de Kernel (K (xi, x)), facilitando relaciones no lineales entre el
resultado y las covariables. Como resultado se encuentra una separacion con un
margen suave dividiendo los puntos pertenecientes a las diferentes clases (74).
Donde xi=1, 2. -, N son vectores de caracteristicas del conjunto de entrenamiento

x, y del indicador de clase correspondiente yi & {-1, +1}.
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1.10.11. Redes neuronales, Neural Networks (NN) y Aprendizaje Profundo, Deep
Learning, (DL)

Las redes neuronales son un componente integral del aprendizaje
automatico. Son algoritmos que se inspiran en las conexiones sindpticas del
cerebro, estableciendo conexiones entre capas de entrada y salida a través de nodos.
En la actualidad, se han desarrollado capas mas profundas para ampliar las redes
neuronales con el objetivo de abordar problemas mas complejos y facilitar la toma

de decisiones entre las capas (75).

Por otro lado, en el ambito del aprendizaje profundo, se ha observado un
aumento significativo en su aplicacién para la deteccion de hallazgos y la
clasificacion de diversas enfermedades (76). Especificamente, las Redes Neuronales
Convolucionales, convolutional neural networks (CNN), por sus siglas en inglés) se
destacan como los algoritmos mas representativos del aprendizaje profundo en el
analisis de imagenes. Las arquitecturas de las CNN pueden variar en términos del
nuameroy tipo de capas implementadas, adaptandose a las necesidades especificas
de la aplicacidon. Sus beneficios son multiples, ya que ofrecen predicciones mas
precisas al mismo tiempo que automatizan la extraccion de diferentes niveles de
representacion de los datos. Esto resulta especialmente util para aprender

representaciones jerarquicas de datos, como en el caso de las imagenes (77)}.

1.11. ENTRENAMIENTO Y VALIDACION: APRENDIZAJE

Para gestionar la complejidad de los modelos, se emplean uno o mas
parametros. No obstante, la complejidad excesiva de un modelo puede llevar a un
sobreajuste, especialmente si este exhibe un rendimiento destacado en las muestras
de entrenamiento, pero un rendimiento deficiente en muestras nuevas. Para
equilibrar estos aspectos, se realiza un proceso de validacion cruzada, que implica
la division de los datos en un subconjunto de entrenamiento y otro de prueba o
validacion. El subconjunto de entrenamiento se utiliza para modelar diversas
configuraciones, que luego se contrastan con el subconjunto de validaciéon, no
utilizado previamente, pero cuyos origenes son conocidos. Una vez optimizados
los parametros del modelo, este se puede emplear para tareas de clasificacion de
imagenes (78). No obstante, es importante tener en cuenta que, aunque la

validacion cruzada es un método eficaz para estimar la precision, una limitacion
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clave es que cada conjunto de iteraciones de entrenamiento y prueba produce un
modelo diferente, por lo que no hay un modelo tinico que se pueda utilizar al final
(61).

Para ilustrar este proceso, imagine que se desea identificar una rotura
intrasustancia del tenddn del origen de los extensores de muneca. Se dispone de
una base de datos de ecografias de partes blandas pertenecientes a 200 tenistas,
divididos en 100 con el diagndstico de interés y 100 sin la condicion. Identificada
previamente la region de interés, region of interest (ROI), se tienen 100 vectores de
entrada en cada grupo. En un escenario de validacion cruzada 70/30, se seleccionan
70 imégenes de la ROI del tendon sano y 70 del tenddn lesionado, envidndolas al
sistema del algoritmo de aprendizaje automatico que asignard pesos aleatorios a
cada caracteristica. Si la suma es mayor a 0, se clasificard la ROI como una rotura
del tenddn; de lo contrario, se considerara normal. Luego, se intentara ajustar uno
de los pesos para reducir el numero de interpretaciones incorrectas. El sistema
continuard ajustando hasta que no se observe una mejora adicional en la precision.
A continuacién, se tomaran los 30 ejemplos restantes de cada ROI normal y
afectado, evaluando la precision de la prediccion. Este proceso se repetird varias

veces para obtener una precision media del algoritmo en ese conjunto de datos (61).

1.12. EVALUACION DE RESULTADOS

Las medidas de rendimiento de los clasificadores constituyen un aspecto
crucial. La mayoria de ellas se fundamenta en una matriz de confusion binaria, con
la posibilidad de definir un promedio por clase para cada métrica. La Tabla 3
proporciona una descripcion concisa de una matriz de confusion binaria y las

métricas correspondientes de rendimiento de clasificacion (79) .
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Tabla 3. Matriz de confusion binaria y métricas de evaluacion de rendimiento.

Clasificador de clase

Clase de datos

Clasifica como Positivo

Clasifica como Negativo

Positivo VP (verdadero positivo) FN (falso negativo)
Negativo FP (falso positivo) VN (verdadero negativo)
Métrica Obijetivo Férmula
Accuracy (AC) Efectividad promedio del AC=VP+VN/VP+VN+FP+FN
clasificador.
Precision (PR) Acuerdo de clase de las etiquetas PR= VP /VP+FP
de datos con las etiquetas

Sensibilidad (SN)

Especificidad (SP)

Caracteristica
Receptor (ROC)

Operativa  del

Area Bajo la Curva (AUC)

positivas dadas por el clasificador.

Efectividad de un clasificador
para identificar etiquetas
positivas.

Con qué eficacia un clasificador
identifica etiquetas negativas.

Es un grafico cuya funcién
muestra el rendimiento de un
modelo de clasificacién en todos
los umbrales de clasificacion.

Es un grafico que mide toda el
area bidimensional por debajo de
la curva ROC completa.

SN =VP/VP+FN

SP = VN/VN+FP

ROC =V SN2+SP2/ 2

Ne= Z2 o2 * V(AUC) / €2

Abreviaciones: ne, nUmero de sujetos enfermos; Zi - w2, es un valor normal estandarizado; o, nivel de
confianza; V(AUC), varianza anticipada del area bajo la curva ROC; €, precision absoluta requerida en el otro

lado del &rea bajo la curva.



II - JUSTIFICACION






CAPITULO II — JUSTIFICACION 51

II - JUSTIFICACION

Las tendinopatias constituyen unas de las condiciones musculoesqueléticas
mas prevalentes en todo el mundo. A pesar de que existe un consenso mundial de
expertos de que debe ser considerada como un verdadero problema de salud
publica (80) su incidencia y prevalencia aun es inconclusa y depende de una serie
de factores metodoldgicos y de disefio propiamente tal, dificultando obtener una
cifra precisa. Es asi como una revision sistematica logré estimar una alta
variabilidad de estos indicadores a través de un andlisis de 42 estudios de cohorte
en distintas poblaciones en el mundo, concluyendo que su impacto para los
pacientes y la sociedad atin se encuentra subestimado, particularmente en

poblaciones activas, como atletas y trabajadores (81).

A pesar de que las tasas de esta enfermedad siguen siendo escasamente
definidas, la carga de enfermedad por esta condiciéon sigue aumentando
anualmente. Un andlisis en los Estados Unidos a mas de 85.300 pacientes demostrd
categdricamente que tanto el reembolso total como el reembolso promedio por
paciente ha ido en aumento exponencialmente con el tiempo. Evidenciando el
incremento de la carga econdmica para el sistema de atencion médica, la calidad de
vida de los individuos y la productividad laboral (82). Otros estudios mas recientes
acerca de la evaluacion de morbilidad y costo sanitarios acerca de las tendinopatias
han concluido que las cargas del sistema de salud debido a estas patologias estan
en aumento y que debido a los costos de atencion médica realzan la necesidad
inmediata de intervenciones multifacéticas y transdisciplinarias para reducir la

incidencia y mejorar los resultados clinicos de las lesiones de tendones (83).

La TLC al igual que otras tendinopatias, presenta una gran variedad de
alternativas e intervenciones terapéuticas con diferentes efectos. Entre ellos se
encuentran las intervenciones médicas, tales como las intervenciones quirtrgicas
(84), infiltraciones con corticoides, procedimientos de infiltraciéon con plasma rico
en plaqueta o terapias celulares (84). Pero también, se encuentran modalidades no
invasivas como elementos provenientes de la fisioterapia, tales como el laser (85),
las movilizaciones y ajustes articulares de terapia manual (85), el ejercicio

terapéutico (53) con énfasis en la contraccion excéntrica (86), y mas reciente
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propuestas de rehabilitacion con realidad virtual (87). No obstante, diferentes
revisiones sistemdticas y metaandlisis presentan en comuin que todas las
intervenciones poseen multiples efectos tanto en el corto, mediano, pero en el largo
plazo se tienden a igualar los efectos de las intervenciones. Concluyendo que no
existe una unica recomendacion del mejor tratamiento disponible para esta

patologia musculoesquelética (88) (89).

Se puede observar, que los esfuerzos se han concentrado mayoritariamente
en obtener resoluciones terapéuticas de la lesion, enfocados particularmente en
disminuir los sintomas y acortar los periodos de latencia. Sin embargo, escasos
esfuerzos han derivado de explorar en profundidad el diagnostico de la TLC,
independiente de que existan maniobras fisicas para su deteccion tales como
Maudsley, Mills (90), Cozen (91), y técnicas de imdagenes médicas que
complementan el diagndstico como la RM o la ecografia de partes blandas (92).
Contar con nuevos aspectos propios del diagnoéstico de la TLC y herramientas que
permitan mejorar la sensibilidad y la especificidad permitiria recabar mads
informacién acerca de la condicion degenerativa del tejido. A su vez, entendiendo
que las roturas intrasustancias son la condicion de culminacion del desgaste de los
tendones, seria interesante comprender en profundidad cémo es el

comportamiento tisular en pacientes que padecen TLC.

En este sentido, poseer una definicion mejor aceptada por los profesionales
médicos y el publico que padece esta condicion se hace fundamental en el sistema
de salud para mejorar la carga de morbilidad y para otorgar una 6ptima y oportuna
resolucion (81). Sin embargo, tal como se ha mencionado, el abordaje de esta
patologia musculoesquelética depende de multiples factores y en general su
diagndstico se encuentra condicionada a una estructura bastante rigida en el
ejercicio de la profesion (51). En la presente tesis se propone conocer en detalle el
estado del arte de la literatura en cuanto a los métodos diagndsticos guiados por
modelos de machine learning en la extremidad superior, evidenciando cuales son
las propuestas mas recientes para el soporte diagndstico. En segundo lugar, se
identificaran las principales condiciones degenerativas que se encuentran
presenten en los sujetos que padecen esta condicion mediante la evaluacion
exhaustiva de imadgenes ultrasonograficas con mas de 4000 ecografias,
convirtiéndola en una de las series mas extensas reportadas en la actualidad en la

literatura cientifica. En tercer lugar, se propone desarrollar una novel prueba
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diagndstica a través de una maniobra fisica sumado a algin sintoma caracteristico
que permita mejorar la capacidad de deteccion de las roturas intrasustancias de los
sujetos que poseen TLC. Finalmente, se emplearan modelos de aprendizaje
automatico para mejorar la capacidad diagnostica de los cambios intratendineos y
la capacidad de identificacion de roturas intrasustancias del tendén en imagenes
ecograficas, permitiendo una comprensiéon mds profunda de los aspectos
degenerativos del tenddén en las TLC. Estos avances representan hitos
fundamentales para una mejor caracterizacion y comprension de la lesion,
facilitando asi una terapéutica guiada en funcion de la condicion especifica de cada

paciente.






II1 - OBJETIVOS
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IIT- OBJETIVOS

La presente tesis considerara cuatro objetivos especificos los cuales se

encuentran vinculados con sus respectivos objetivos operacionales. Cada uno de

ellos serdn desarrollados en secciones independentes en el apartado de material y

meétodo, resultados y discusion.

3.1. OBJETIVO GENERAL

Mejorar la precision diagnostica en la deteccion de hallazgos degenerativos y

roturas intrasustancia del tendén de pacientes con tendinopatia lateral del codo

mediante el desarrollo de una prueba diagnostica y la aplicacion de modelos de

machine learning.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

L.

IL.

I1I.

Iv.

Determinar el rendimiento diagndstico de modelos de inteligencia artificial
en la deteccion de patologias musculoesqueléticas de la extremidad

superior utilizando diferentes modalidades de imagenes.

Identificar los principales hallazgos degenerativos del tendén y su
asociacion con roturas intrasustancias segin tamafo en pacientes con

tendinopatia lateral del codo.

Evaluar la precision diagnostica de una prueba de indice para detectar una
rotura intrasustancia confirmada por ultrasonido en pacientes con

tendinopatia lateral del codo.
Estimar la precision diagndstica simultdnea de multiples hallazgos

degenerativos y de roturas intrasustancias en imagenes de ultrasonido de

pacientes con diagnostico de tendinopatia lateral del codo.

3.3. OBJETIVOS OPERACIONALES

L

Realizar un metaandlisis de estudios diagndsticos para analizar la evidencia

disponible de la literatura sobre la deteccion de patologias
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IL

I1I.

Iv.

musculoesqueléticas de la extremidad superior segun diferentes

modalidades de imagenes utilizando modelos de machine learning.

Desarrollar un estudio descriptivo utilizando una extensa fuente de
examenes e imagenes ultrasonograficas de pacientes con diagnostico de

tendinopatia lateral del codo.

Elaborar una nueva prueba diagndstica para detectar roturas

intrasustancias en pacientes que padecen tendinopatia lateral del codo.

Ejecutar modelos de clasificacion binaria y multietiqueta mediante
herramientas de machine learning para detectar hallazgos degenerativos y
roturas intrasustancias simultdneos en imdgenes de ultrasonido de

pacientes con diagnostico de tendinopatia lateral del codo.



IV - MATERIAL Y METODO
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IV -MATERIAL Y METODO

La presente tesis se encuentra desarrollada mediante cuatro secciones las que
corresponden al cumplimiento en profundidad de los respectivos objetivos

especificos propuestos.

4.1. ESTUDION1

Para poder llevar a cabo este objetivo se desarrollé un metaanalisis el cual se

detalla a continuacion (93).

4.1.1. Reporte

La ejecucion del presente metaanalisis se realiz6 considerando las directrices
del Informe de Elementos para Revisiones Sistematicas y Metaandlisis (PRISMA)
(94).

4.1.2. Pregunta de investigacion

Para la pregunta de investigacion se consideraron los criterios del acréonimo
PICOT (Participantes, P; Intervenciones, I; Comparacion, C; Resultado, O; y
Tiempo/Tipo de estudio, T), los cuales son:

* P: Pacientes con diagndstico de patologia musculoesquelética de
extremidad superior con cualquier tipo de imagen diagndstica.

* I:Modelos de IA con fines diagndsticos.

C: Método diagndstico tradicional.
* O: Rendimiento diagnostico de los modelos de IA.
* T: Estudios diagndsticos.

4.1.3. Estrategia de busqueda y fuentes de informacién

Se llevo a cabo una exhaustiva revision bibliografica en las bases de datos
MEDLINE / PubMed, SCOPUS, Cochrane Library, Lilacs y SciELO. Se considero
un intervalo de tiempo de diez afios desde agosto de 2023 hacia atras.
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Las palabras clave fueron seleccionadas por especialistas en los temas
musculoesqueléticos, radiologia e inteligencia artificial respectivamente. Se
seleccionaron los términos: “ligament”, “muscle”, "tendon”, "bone”, "convolutional
neural mnetwork”, "deep learning”, “machine learning”, “artificial intelligence”,
“accuracy”, "specificity”, "ROC", "sensitivity”, "wrist”, "hand”, "shoulder” y "elbow”.
Se emplearon todas las posibles combinaciones, se evitd el uso de texto libre. Se

logroé acceder al nimero total de articulos encontrados.

4.1.4. Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: Articulos que abordaran
patologias musculoesqueléticas de la extremidad superior, articulos que emplearan
analisis de imagenes biomédicas, articulos que incorporaran técnicas de andlisis
derivadas de la inteligencia artificial, articulos que proporcionaran valores de
verdaderos positivos, falsos positivos, verdaderos negativos, y falsos negativos con
el fin de calcular la sensibilidad y la especificidad. En el caso de que un articulo
presentara mas de un modelo de inteligencia artificial se consideraron las métricas
reportadas para el analisis. Adicionalmente se seleccionaron articulos redactados
en inglés, espafiol y/o portugués, se considerd un periodo maximo de publicacion
de 10 afios hasta agosto de 2023.

En cuanto a los criterios de exclusion, se excluyeron: 1) articulos de revision,
cartas, informes de congresos, trabajos, articulos cadavéricos y descripciones de
técnicas; 2) dispositivos médicos o tecnoldgicos, sensores, realidad virtual o
cualquier tipo de objetos tangibles (hardware) o intangibles (software) que no

hicieran uso de algoritmos de inteligencia artificial.

4.1.5. Extraccion de datos

Se examinaron los titulos, resimenes y textos duplicados. Se incorporaron los
articulos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion propuestos. La
informacion extraida incluyd autores y afo de publicacion, pais de origen,
patologia musculoesquelética, cantidad de pacientes, cantidad de imagenes,
algoritmo diagnostico, valores de VP, VN, FP, FN.
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4.1.6. Consideraciones éticas

Se constatd que cada articulo seleccionado adhiera a los principios de la
Declaracion de Helsinki y que recibiera la aprobacion de un comité ético cientifico.
Se asegurd que se contara con un consentimiento informado de todos los

participantes involucrados en cada estudio.

4.1.7. Evaluacion de riesgo de sesgos

La evaluacion de calidad y deteccion de posibles sesgos en los estudios
seleccionados se asegurd mediante el uso del instrumento denominado Evaluacién
de la Calidad de Estudios de Exactitud Diagnostica (QUADAS-2) (94). Este asigna

tres categorias (bajo, incierto o alto) de sesgo para cada aspecto evaluado.

A) Riesgo de sesgo: Seleccion de pacientes; Prueba indice; Estdndar de

referencia; Flujo y sincronizacion.

B) Preocupaciones de aplicabilidad: Seleccién de pacientes; Prueba indice;
Estandar de referencia. La seleccidon de pacientes se evalud en términos de como se

eligieron los participantes para el estudio.

4.1.8. Analisis estadisticos

Se calcularon estadisticas resumidas para evaluar la precision diagndstica de
las pruebas utilizando las métricas de VP, VN, FP, EN. Se llevaron a cabo andlisis

univariados y bivariados para cada modelo de IA identificado.

4.1.9. Analisis univariados

El tamano total del efecto se determiné a partir del nimero de eventos y el
numero de muestras en los datos de tipo proporcion. Se realizaron calculos
separados de sensibilidad y especificidad para cada modelo, asi como un célculo

global.

Se calcularon las razones de verosimilitud positiva y negativa. Se aplico el
método que se basa en la transformacion logit y luego en la transformacién inversa
(la transformacion logit y el método de Clopper-Pearson) (95), debido a que
produce resultados mas estables con datos de tipo proporcion.
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La estimacion del efecto combinado se llevo a cabo mediante el calculo de
una razon de probabilidades de diagnostico (DOR) y su posterior transformacion
logaritmica (InDOR) para comparar y combinar los resultados variados (96). Se
utilizaron diagramas de bosque, forest plots para presentar de manera grafica la

informacion obtenida.

4.1.10. Analisis bivariado

n_n

Se realizé un andlisis de subgrupos, designados como "g", segtin el tipo de
imagenes. En el caso de imdgenes por resonancia magnética, el Grupo 0 se
considerd como punto de referencia, mientras que a las imagenes que no cumplian

con este estdndar, como radiografias y ecografias, se les asigné un valor de 1.

Se calcularon las razones de probabilidades de diagndstico para cada
subgrupo, y los resultados fueron presentados graficamente a través de un
diagrama de bosque. Se calcularon medidas resumidas de la precision diagndstica
utilizando el estimador de la curva del area bajo la curva, y se construy6 una Curva
de Caracteristica Operativa del Receptor Resumen (SROC) (96).

4.1.11. Analisis de heterogeneidad

Debido a la diversidad entre los estudios se emple6 un modelo de efectos
aleatorios. La cuantificacion de ésta se llevd a cabo mediante el método de inversa
de varianza al calcular los pesos de los estudios individuales, y el valor de tau, que
refleja la variabilidad entre estudios, se determiné utilizando el estimador de
DerSimonian-Lair (97).

La proporcion de variabilidad atribuida a la diversidad en lugar de al azar
entre los estudios, tanto en el conjunto de datos general como en subgrupos, fue
evaluada utilizando el indicador I? de Higgins. Los valores entre 0% y 40% indican
que la diversidad podria no ser relevante, valores entre 30% y 60% senalan
diversidad moderada, valores entre 50% y 90% apuntan a diversidad sustancial, y

valores entre 75% y 100% indican diversidad considerable (98).
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4.1.12. Paquetes y reportes

Para llevar a cabo el metaanalisis de precision diagnostica se emplearon los
siguientes paquetes: "mada", "mvtnorm", "ellipse", "mvmeta", "meta", "metafor",
"rmeta" dentro del programa estadistico R. Se establecid un nivel de significancia
de p <0.05 y se utilizaron intervalos de confianza (IC) del 95%. La presentacion de
resultados se realiz6 considerando tres decimales. Todas las andlisis estadisticos y

graficos se ejecutaron utilizando el paquete de software R (v 4.1.3) (99).
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4.2. ESTUDION2

Para poder llevar a cabo este objetivo se desarrollé un disefio con alcance

asociativo el cual se detalla a continuacion (59).

4.2.1. Consideraciones éticas

Se siguieron los principios de la Declaracion de Helsinki y cumplié con la
legislacion chilena correspondiente. La aprobacion del estudio fue otorgada por el
Comité de Etica Cientifico Adulto (CECA) del Servicio de Salud Metropolitano
Oriente de la ciudad de Santiago de Chile (SSMO). Dado el caracter retrospectivo
de la investigacion, el comité ético no solicitd el consentimiento informado de los

pacientes. El proyecto recibio la aprobacion el 7 de agosto de 2018.

4.2.2. Diseiio del estudio

Se realizd6 un estudio descriptivo retrospectivo y multicéntrico. Se
cumplieron con las directrices del Reporte de Estudios de Observaciéon en
Epidemiologia (STROBE) (100). El estudio comenzo el 14 de enero de 2019 y se
seleccionaron pacientes con registros de ecografias de codo en la Clinica MEDS en
la ciudad de Santiago, Region Metropolitana, Chile, entre el 1 de enero de 2017 y el
31 de diciembre de 2018. Los pacientes incluidos presentaban sospecha de TLC con
cualquier signo o sintoma unilateral o bilateral en este periodo, incluyendo

multiples episodios de la condicion si los habia.

El software de imagenes médicas (Carestream RIS, v.11) permitié buscar
palabras en toda la base de datos de registros electronicos de ecografias entre 2017
y 2018. Se incluyeron cambios estructurales en el tendon de pacientes con exdmenes
que contenian la palabra TLC. Cinco radidlogos musculoesqueléticos con mas de

diez afos de experiencia diagnosticaron los examenes.

Se utilizé un sistema de ultrasonido Aplio 500 (Toshiba America Medical
Systems, Inc., Tustin, CA) con un transductor lineal multifrecuencia de 18 MHz
para evaluar la condicion de TLC. Se registraron datos demograficos como sexo,
edad y tamarfio de la lesion, excluyendo del andlisis exdmenes con tratamientos
guiados por ecografia, como inyecciones o cirugias. No se proporcionaron datos

sobre actividad fisica, puntuacion de dolor ni tiempo de sintomas.
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4.2.3. Clasificacion de los hallazgos ultrasonograficos

Se presentd una propuesta de categorizacion estandarizada para evaluar la
presencia de cinco criterios principales de ultrasonido, con subdivisiones basadas

en informes previos en la literatura.

Se considerd un tendon como normal aquel sin alteraciones en su estructura.
La hipoeocogenicidad, caracterizada por su aspecto redondeado y no asociada a la
interrupcion del tenddn, fue evaluada segiin la extension de la estructura
tendinosa, asignandole una puntuacion ordinal de 0 a 3. En esta estructura, 0
representd un nivel normal de ecogenicidad del tendon, el nivel leve (HE1) abarcd
del 1% al 30%, el nivel moderado (HE2) del 31% al 50%, y el nivel grave (HE3)

supero el 50%.

La neovascularizacion se examind a través del nimero méaximo de pixeles de
color que ocupan el origen del tendon, utilizando una puntuacion ordinal de 0 a 2,
donde 0 indicé ausencia de neovascularizacion, 1 reflejé neovascularizacion focal
(NV1) con el 30% de los vasos sanguineos, y 2 se refirid a neovascularizacion

multiple (NV2) que comprende mas del 31% de los vasos sanguineos.

Las roturas lineales intrasustancias se definieron como focos hipoecoicos
lineales asociados con la discontinuidad de las fibras del tendon. Se registré el
numero de roturas tendinosas como una rotura intrasustancia focal (RIS1) o
multiple (RIS2). El tamafio de la anomalia se midi6 en milimetros y se evaluo la
ubicacion de la anomalia en dos planos, asignandola como predominantemente
afectando las fibras superficiales, medias o profundas y las fibras anteriores,

medias o posteriores.

La calcificacion (C) se definié como depdsitos de calcio en la sustancia del
tendon, y la entesopatia (E) se definié como las patologias que afectan las entesis.
Ambos hallazgos se categorizaron como una puntuaciéon binaria indicando su

ausencia o presencia.

4.2.4. Andlisis estadisticos

La informacién se presentd mediante frecuencias, medias y desviaciones
estandar (DS), segtn correspondiera. Se empled la prueba de Chi-cuadrado para

comparar datos categoéricos y la prueba T para variables continuas. Las
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comparaciones univariadas entre el tamano de la rotura en cada dimension y los
hallazgos degenerativos se llevaron a cabo mediante la prueba de Kruskal-Wallis.
Se ajustd un modelo de regresion lineal multiple separado para analizar la
asociacion entre el sexo, la edad y los hallazgos degenerativos con la rotura del

tenddn en cada dimension (longitud, anchura y profundidad).

Ni las variables de exposicion finales ni los datos de resultados presentaron
valores faltantes. Se consideré un valor de p < 0,05 como estadisticamente
significativo, y se utilizaron estadisticas de dos colas. Todos los graficos y analisis
se realizaron utilizando R (The R Foundation for Statistical Computing, v. 3.6.2) y
(RStudio, v.4.1.0) (99).
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4.3. ESTUDION3

Para poder llevar a cabo este objetivo se desarrolld una prueba diagnodstica la

cual se detalla a continuacion (60).

4.3.1. Consideraciones éticas

Se realizo este estudio conforme a la ultima edicion de la Declaracién de
Helsinki y la normativa cientifica vigente en Chile. La aprobacion del estudio fue
otorgada por el CECA-SSMO de la ciudad de Santiago de Chile. Debido al disefio
retrospectivo de la investigacion, no se solicitd consentimiento informado por parte
del comité ético. La aprobacion del proyecto se obtuvo el 23 de noviembre de 2021.
La privacidad de los participantes se aseguro, confirmando que los datos fueron

anonimizados y manejados de manera confidencial.

4.3.2. Disefio de estudio

El disenio de este estudio corresponde a un andlisis retrospectivo y
multicéntrico con enfoque diagnostico. Se redactd conforme a las directrices
establecidas en Reporting Diagnostic Accuracy Studies (STARD) (101). Se
incluyeron todos los registros de pacientes que se sometieron a un examen de
ecografia de codo en la Clinica MEDS en la ciudad de Santiago, Region
Metropolitana, Chile, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2020
y el 30 de junio de 2020. La ejecucion de este estudio comenzd el 15 de diciembre
de 2021.

4.3.3. Participantes

Los criterios de seleccion comprendieron la totalidad de los registros
electrénicos de pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, que presentaran
indicios o sintomas unilaterales o bilaterales de TLC durante el periodo
seleccionado. En cuanto a los criterios de inclusion, se tuvo en cuenta el primer
episodio de dolor que hubiera persistido entre una y seis semanas, la sensibilidad
al tacto en el epicondilo lateral y la presencia positiva de maniobras clasicas como

las pruebas de Cozen, Mill o Maudsley.
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También se considerd el dolor nocturno, y la confirmacién de la rotura del
tenddn se llevd a cabo mediante un examen de ecografia. Aunque esta técnica no
alcanza el estandar de oro como la RMN la ecografia se revela como una modalidad
de imagen valiosa apta para su empleo como herramienta de deteccion en la

epicondilitis lateral (102).

La rotura intrasustancia se defini6 como un foco hipoecoico lineal asociado
con la discontinuidad de las fibras del tendon (59). En cuanto a los criterios de
exclusion, se descartaron tratamientos previos como el plasma rico en plaquetas
(PRP), la inyeccion de corticoesteroides o intervenciones quirurgicas. También se
excluyeron otros diagndsticos para el dolor en el codo lateral, asi como fracturas

alrededor del codo y condiciones en el hombro o el cuello.

4.3.4. Tamano de muestra

La estimacion del tamafio de la muestra se basé en un minimo de 28 registros
médicos y ecograficos de individuos, se emplearon datos provenientes de dos
estudios publicados en 2009 y 2014, respectivamente (103), (104).

4.3.5. Instrumentacion

La plataforma de imdagenes médicas (Carestream RIS, v.11) facilita la
realizacion de busquedas de palabras en toda la base de datos electronica de
registros de exdmenes de ecografia. Otros colaboradores permitieron la creacion de

una estructura de base de datos en linea de acuerdo con los criterios de inclusion.

La interpretaciéon de los examenes estuvo a cargo de cinco radidlogos
musculoesqueléticos con mas de diez afios de experiencia. A pesar de que la
ecografia es una modalidad de diagndstico que depende en gran medida del
operador, no se evalué la concordancia entre los cinco radiologos
musculoesqueléticos. Los profesionales emplearon un sistema de ecografia Aplio
500 (Toshiba America Medical Systems, Inc.,, Tustin, CA, ca.medical.canon)
equipado con un transductor lineal multifrecuencia de 18 MHz para informar sobre

el RIS en los examenes de TLC.
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4.3.6. Maniobra fisica

Se realizaron pruebas indice en todos los pacientes a cargo de dos
especialistas en cirugia ortopédica con experiencia en patologias de codo y mano
(CG, AV), cada uno con mas de 15 afios de practica. No se evalud la concordancia

entre los especialistas en cirugia ortopédica enfocados en codo.

Los pacientes fueron posicionados en una silla con el hombro ligeramente
abducido, codo flexionado a 90°, antebrazo pronado y mufieca flexionada de modo
que la palma quedara hacia abajo. A continuacion, el cirujano ortopédico se situd
junto al lado afectado del paciente y resistid el esfuerzo maximo de extension de la
mufieca. La incapacidad para resistir dicho esfuerzo mientras mantenian esta
posicién se considerd un signo positivo de esta nueva maniobra fisica. Los
resultados clinicos establecieron una asociacion con la rotura del tendén extensor
cuando los pacientes no pudieron resistir el esfuerzo maximo de extension dorsal

de la mufieca contra resistencia y manifestaron dolor nocturno.

4.3.7. Analisis estadisticos

Los datos fueron calculados mediante la precision diagndstica, la sensibilidad
y la especificidad. El primer paso consistié en crear una tabla 2 x 2 con los pacientes
divididos por RIS en filas y categorias segtin la prueba indice, el dolor nocturno y

los resultados de la prueba de Cozen en columnas.

El VP se defini6 como el ntmero de casos correctamente identificados con
RIS, mientras que el FP represento los casos incorrectamente identificados con RIS.
El VN fue el numero de casos correctamente identificados sin RIS, y el FN fue el

numero de casos incorrectamente identificados sin RIS (105).

La precision fue la clasificacion correcta, es decir, la capacidad de diferenciar
correctamente entre pacientes con y sin RIS. Se identifico la proporcion de
verdaderos positivos y verdaderos negativos en todos los casos evaluados
(VP+VN)/(VP+VN+FP+FN). La sensibilidad se expres6 en porcentaje y definid la
proporcién de pacientes VP con RIS en el total de pacientes con la condicion del
tendon (VP/VP+EN). La especificidad fue una medida de la precision de la prueba
diagndstica, complementaria a la sensibilidad, y se definié como la proporcion de

pacientes sin RIS con un resultado de prueba negativo en el total de sujetos sin RIS
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(VN/VN+EP) (106). También se calcularon intervalos de confianza del 95% (IC del

95%) para todas las métricas diagndsticas.

No se calcularon los valores predictivos positivos y negativos debido a su
dependencia en gran medida de la prevalencia de la enfermedad en la poblacion
examinada. Se asumid que todos los pacientes tenian sintomas al ser examinados.
La curva ROC no se calculd ya que se presentaron resultados binarios, con pocos

umbrales que subestiman significativamente el area real bajo la curva (107).

Ni las variables de exposicion finales ni los datos de resultado presentaron
valores faltantes. Todos los graficos y analisis se llevaron a cabo utilizando R (The
R Foundation for Statistical Computing, v. 3.6.2) y RStudio, v.4.1.0 (99).
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4.4. ESTUDIO N4

Para poder llevar a cabo este objetivo se implement6 un modelo de deteccion

diagnostica el cual se detalla a continuacion (108).

4.4.1. Consideraciones éticas

Se realizd esta investigacion conforme a la version mads reciente de la
Declaraciéon de Helsinki y la legislacion cientifica de Chile. La aprobacion del
estudio fue otorgada por el CECA-SSMO de la ciudad de Santiago de Chile. Dada
la naturaleza del estudio, el Comité de Etica no requirié la obtenciéon de

consentimiento informado. El proyecto recibio la aprobacion el 7 de agosto de 2018.

4.4.2. Disefio de estudio

Este estudio fue concebido como una investigacion retrospectiva y
multicéntrica, desarrollada conforme a las directrices del Fortalecimiento del
Reporte de Estudios Observacionales en Epidemiologia (STROBE) (100). Se
tomaron en cuenta todos los registros de pacientes que se sometieron a un examen
de ultrasonido de codo en la Clinica MEDS en Santiago, Region Metropolitana,

Chile. La iniciativa de investigacion se puso en marcha el 1 de marzo de 2019.

4.4.3. Participantes

Solo se consideraron imagenes del tendon comun extensor. Se eligieron
imagenes de ultrasonido y registros médicos de pacientes con diagndstico de TLC
desde el 1 de enero de 2017 hasta el 30 de diciembre de 2018. Los criterios de
inclusion abarcaron: (1) diagnostico clinico de TLC establecido por ortopedas,
médicos especializados en medicina deportiva o cualquier especialista en
musculoesquelético, (2) realizacion del examen de ultrasonografia (US) en el centro
médico de interés, (3) informe del examen de US elaborado por un radidlogo
musculoesquelético con mas de 10 afios de experiencia y (4) ausencia de

restricciones de raza o edad.

Por otro lado, los criterios de exclusion consistieron en: (1) procedimientos

guiados por US, como inyecciones de corticoesteroides, células madre y plasma
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rico en plaquetas, (2) cirugia previa de TLC y (3) imagenes duplicadas o no

distinguibles, las cuales fueron eliminadas del conjunto de datos. La Figura 1

presenta el flujo de trabajo para la seleccion de los participantes.

Base de datos: 5,972 examenes de codo

k

4

990 examenes de Rx
501 examenes de RMN
113 examenes de escaner

4,368 examenes de cod

o con diagndstico TLC

4

k4

21 examenes duplicados de US

4
4,347 examenes de cod

o con diagndstico TLC

k

4

k4

23 examenes pobre calidad de imagen

| 4,324 examenes para analisis (2,917 sujetos) |

L

4

| 30,000 imagenes para analisis

Figura 1. Flujo de los participantes.

4.4.4.

Se realizé la evaluacion de todos los tendones extensores comunes en los
pacientes con TLC seleccionados mediante un sistema de ultrasonido Aplio 500
(Toshiba America Medical Systems, Inc., Tustin, CA, EE. UU.) equipado con un
transductor lineal multifrecuencia, seleccionando una frecuencia de 18 MHz. Las

imagenes se guardaron en formato DICOM y se revisaron utilizando un sistema de

Instrumentacion

archivo y comunicacion de imagenes (PACS).
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Los pacientes diagnosticados con epicondilitis lateral fueron examinados en
posicion sentada, con el codo flexionado a 90 grados, la muneca pronada y el brazo

apoyado en una mesa (109).

La ecografia en escala de grises y la ecografia Doppler a color son métodos
estdndar empleados para evaluar cambios estructurales en el tendén (110).
Siguiendo las recomendaciones de la literatura, se seleccionaron cuatro hallazgos
degenerativos comunmente prevalentes en los exdmenes de ultrasonido, como la
hipoecogenicidad, la neovascularizacion, la entesopatia y la rotura intrasustancia
(59).

Se definié una regién hipoecoica focal como aquella que era redondeada y no
estaba asociada con la interrupcion del tenddn. La neovascularizacion se evalud
mediante la presencia de flujo sanguineo en el Doppler a color, y la entesopatia se
evalué como anomalias dseas en la insercion del tendon. La rotura intrasustancia
lineal se definié como un foco hipoecoico lineal asociado con la discontinuidad de
las fibras del tendon (111) (112) (113) (21) (7).

Cada hallazgo se evalu6 con una puntuacion binaria indicando su presencia
o ausencia. Se registr6 cuando un examen presentaba mdas de un hallazgo

degenerativo.

4.4.5. Construccion de base de datos

Se tomaron en cuenta diversas recomendaciones para el preprocesamiento de
datos (imagenes), la deteccion de objetos y la extraccion de caracteristicas (114)(113)
(67).

Se crearon dos conjuntos de datos (A y B) destinados a entrenar y probar
modelos. En el paso de preprocesamiento, se consider¢ la eliminacion de elementos
que generaban ruido en las imagenes, como iluminaciéon desigual, tamafos
diversos o porciones de la imagen sin informacion . La deteccién de objetos se
centrd en una zona de interés especifica para el andlisis, en este caso, la imagen del
tendén comun extensor. La extraccion de caracteristicas, fundamental en la
construccion de cualquier clasificacion de patrones, tiene como objetivo extraer la

informacion relevante que caracteriza a cada clase (115).

De acuerdo con la 72 Conferencia Internacional de Ingenieria de Sistemas y

Tecnologia de 2017, el andlisis y clasificacion de texturas en imagenes médicas de
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US pueden hacer uso de la extraccion de caracteristicas y las caracteristicas de
textura para determinar las particularidades del patron de eco (116). Entre las mas
utilizadas se encuentran la distribucion de intensidades (media y desviacion
estandar), patrones de coocurrencia de pixeles y granularidad de escalas. Luego, se

extrajo el contorno de la forma, donde se cuantificé la textura de los pixeles.

Las imagenes de ultrasonido se etiquetaron manualmente con cuatro salidas
de  clasificacion = de  hallazgos  degenerativos  (hipoeocogenicidad,
neovascularizacion, entesopatia y rotura intrasustancia) (117), y se incorporaron
datos complementarios del paciente como sexo, edad y lado de la lesion (derecho
o izquierdo). El proceso final consistié en una combinacién de la informacién del

paciente y el analisis de la imagen.

El conjunto de datos A se utilizé para la prediccion de imagenes e incluyd
datos extraidos de 95 caracteristicas morfoldgicas, formas y variables de textura,
donde cada imagen correspondia a un diagndstico (30,007 filas). El conjunto de
datos B se empled para la prediccion de pacientes y abarco 380 variables de
extraccion de datos, como mediana, desviacion estandar, minimo y maximo, donde
cada examen correspondia a un diagnostico (4,321 filas). La Figura 2 representa el

proceso del flujo de trabajo del estudio.

Grid Search Cross

1 ] 1 1
: Preproceso : :\. Extraccion 1 : Validation : ! Resultados !
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s
R library EBMmage Ization 6
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T o Features:
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Nase redaton isrohid

Texhro
Backgcund comechion Form

opAmizanon by alisi
dalabate Andlisis @
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o e [ 0!
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Figura 2. Flujo de seleccion de datos y sujetos.
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4.4.6. Analisis estadisticos y ML

Se optd por el aprendizaje supervisado debido a su prevalencia en las
aplicaciones de aprendizaje automatico para US. Ambos conjuntos de datos se
incorporaron en algoritmos de clasificacion binaria y multietiqueta mediante seis
métodos de aprendizaje automatico: modelo de relevancia binaria, modelo de
cadenas de clasificadores, modelo de apilamiento anidado, modelo de relevancia

binaria dependiente, generalizacion por apilamiento y bosque aleatorio.

Todos los modelos se entrenaron para clasificar cuatro hallazgos en el tendén
HE, NV, E, RIS en imdgenes con diagndstico de TLC. Inicialmente, cada patrén se
identifico6 de manera individual, y posteriormente, se reconocieron los cuatro
hallazgos de manera simultanea. Se utilizaron diversas métricas para evaluar la
clasificacion de los modelos de aprendizaje automatico. Se implementd una
validaciéon cruzada repetida en K-fold (KFRCV) con un ntmero de pliegues

establecido en diez. Tras este proceso, se obtuvieron los valores de medias e IC.

El analisis de datos se llevo a cabo con R version 3.6.2 (R Foundation for
Statistical Computing). Se emplearon los siguientes paquetes: "EBImage" para la
extraccion de caracteristicas, "mlr" para cada algoritmo de aprendizaje automatico
y "randomForest" para el bosque aleatorio (116) (118) (56). Ademas, para evaluar la
prediccion multietiqueta (clasificacion), se utilizaron precision multietiqueta,
sensibilidad, especificidad y la curva ROC. También se incluyé un valor predictivo
positivo. Se analizaron las diferencias en los hallazgos de ultrasonido entre mujeres
y hombres utilizando la prueba t de Student y la prueba de chi-cuadrado. El nivel

de significancia se establecid en p < (0.05) y un IC del 95% para todas las métricas.
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V - RESULTADOS

A continuacion, se desarrolla la seccion de resultados. Para facilitar la lectura,
se encontraran los resultados individualizados por cada uno de los objetivos

propuestos.

5.1.ESTUDIO N1

Para poder dar cumplimiento a los resultados de este objetivo se obtuvo la

siguiente informacion del metaanalisis (93).

5.1.1. Resultados de la basqueda

La Figura 3, presenta los estudios incluidos en este metaanalisis. Después de
implementar la estrategia de busqueda y explorar diversas bases de datos, se logrd
identificar un total de 3,535 articulos cientificos. Tras excluir aquellos que no
cumplian con los criterios de seleccion, se llevo a cabo una evaluacion minuciosa
de 60 referencias. Sin embargo, solo 42 articulos fueron considerados aptos. En
ultima instancia, el andlisis se ejecutd utilizando tnicamente 10 articulos que

suministraron toda la informacion necesaria.
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PubMed Scopus Cochrane Scielo Lilacs

n= 1882 n= 1284 n= 204 n=198 n=67
8
't_é Registros disponibles en todas las bases de datos
&= (n=3535)
=
-
= Articulos excluidos

(n =3475)
[] - -
T Articulos potenciales
= (n=60)
(=]
Registros repetidos excluidos
(n=18)
-
ﬁ Articulos completos examinados
I para su elegibilidad (n=42 )
¥
[T7]
Articulos completos excluidos
(n=32)
" No reportan valores
o
T
% Articulos incluidos en el
= metaanalisis
(n=10)

Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA 2020

5.1.2. Caracteristicas de los estudios

Un conjunto total de 4,341 pacientes presentd un total de 31,880 imagenes,
que abarcaron radiografias (6 estudios), ecografias (1 estudio) y RMN (3 estudios).
Los estudios incluidos provienen de diversas regiones del mundo. Se destaca la
presencia de los Estados Unidos y Turquia, ambos contribuyendo con 2 estudios
cada uno. Le siguen en la lista Chile, Francia, Corea, Rumania, Suiza y Taiwdn, cada
uno con la contribucién de un articulo. Todos los estudios seleccionados abordaron
diagnosticos médicos diversos, centrados exclusivamente en afecciones de la
extremidad superior. La muestra incluyd participantes con la condiciéon (N1) y sin
la condicién de interés (N2) de ambos géneros y de todas las edades.
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En la evaluacion de la precision diagnostica, se emplearon varios modelos de

inteligencia artificial, seleccionando unicamente aquellos que proporcionaron

todas las métricas relevantes. Entre los modelos destacados se encontraron
BoneView, CNN-1, CNN-2, DesNet-161, EfficientNetB3, FSN-8-CNN, Inception-
V3, nnU-Net, ResNet-50, ResNet-152, VGG-16 y VGG-19. Los detalles especificos

se presentan en la Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Referencia Country Imagen Condicion N1 N2 TP FP FN TN Algoritmo
Cohen et al. Francia RX Fractura 637 1917 206 41 17 373 Bone View
2023 mufieca (Gleamer)
Georgeanu et Rumania RMN Tumor 6seo 23 2106 80 20 4 63 Res-Net 50
al. 2022
Hess et al. Suiza RMN Mango 76 171 2 2 0 59 nnU-Net
2023 rotador
Kim et al. Corea RX Fracturaulna 260 9984 271 66 29 624 Des-Net 161
2021 radio 9

269 72 31 618 Res-Net 152
Lin et al. Taiwan Us Peritendon - 3801 72 7 3 18 CNN 2
2021 biceps
Ozkaya et al. Turquia RX Fractura 390 390 28 46 4 12 CNN 1
2022 escafoides
Saavedra etal. Chile RMN Infiltracién - 606 108 39 6 151 VGG 19
2023 grasa 2
manguito
rotador
105 31 9 152 Res-Net 50
0
9 29 15 152 Inception V3
2
Tecle et al. EE.UU RX Osteoporosis - 265 28 10 6 221  FSN-8-CNN
2020
Ureten et al. Turquia RX Fractura - 275 61 2 7 65 VGG 16
2022 muneca
Yoon et al. EE.UU RX Fractura - 1183 900 46 26 910 Efficient-Net
2021 escafoides 8 9 B3
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5.1.3. Riesgo de sesgo

Los diez articulos fueron evaluados mediante el uso de la herramienta
QUADAS-2. Unicamente en dos de los estudios se observé un riesgo significativo
de sesgo en el dominio Flujo y temporizacién, debido a la falta de detalle en los
meétodos de seleccion de pacientes. Adicionalmente, un estudio presentd un riesgo
alto de sesgo en los dominios Prueba indice y Estandar de referencia,
respectivamente, debido a que no quedo claro si los resultados de la prueba fueron
interpretados sin conocimiento de los resultados del estandar de referencia. Es
importante resaltar que todos los estudios siguieron estdndares de referencia
rigurosos, respaldando su clasificacion de bajo riesgo de sesgo en los demds

dominios evaluados, tal como se refleja en las Figuras 4 y 5.

Seleccién pacientes R e e |
Pruba indice B T
i B T (020 0

0% 25% 50% 75% 100% 0% 25% 50% 75%  100%
[. Alto E No claro . Bajo l

Figura 4. Evaluacion de sesgos de los estudios seleccionados.
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Tecleetal. 2020)| 2 (@ |2 | @ | | ® | ®|®
Ureten et al. (2022) | @ | 2 | @ . & . .
Yoonetal. (2021)| @ | @ | @ | 2 ® e e
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Figura 5. Evaluacion de calidad de los estudios seleccionados.

5.1.4. Analisis univariados

Se evaluaron los analisis individuales de 13 modelos pertenecientes a 10
articulos. En el modelo de efectos aleatorios, la sensibilidad fue de 0.926 (IC del
95%: 0.900; 0.945), indicando una confianza sustancial en la precisién del modelo
para detectar correctamente casos positivos. Esto implica que los modelos
analizados son capaces de identificar correctamente el 93% de los casos positivos
en el conjunto de datos evaluado. El valor (tau?) de 0.2034 sefiala una variabilidad
significativa en la sensibilidad entre los estudios incluidos en el metaanalisis,
independientemente del azar. Con un valor de I? del 74% (IC del 95%: 55; 85), se
explica que el 74% de la variabilidad en la sensibilidad se atribuye a la
heterogeneidad. El valor de H para la sensibilidad fue de 1.96 (IC del 95%: 1.49;
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2.58), indicando evidencia de una heterogeneidad (p < 0,01) significativa entre los

estudios, como se observa en la Figura 6.

Estudio Eventos Total i Proporcidon 95%.Cl
Cohen et al. 2023 206 223 ] 0.924 [0.881,0955)
80 84 - 0952 [0.883;0987]
Georgeanu et al. 2022 2 2 1000 [0.158. 1.000)
Hess et al. 2023 271 300 — 0903 [0.864; 0.934)
Kim et al. 2021 26(2) 300 - 0.897 [0.857;0.929)
: L 72 75 e 0960 [0.888;0.992)
g"ket 9 20|212022 38 42 — 0.005 [0.774. 0.973]
zkaya et al. 108 114 - 0.947 [0.889; 0.980)
Saavedraetal. 2023 105 114 —= 0.921 [0.855;0.963)
Tecle et al. 2020 99 114 — 0868 [0.792;0.924)
. 28 34 S 0.824 [0.655,0.932)
Ureten et al. 2022 61 68 —= 0897 [0.799; 0.958]
Yoon et al. 2021 900 926 0.972 [0.959,0.982]
Modelo efecto aleatorio ) 2396 é 0.926 [0.900; 0.945)
Heterogeneidad 1= 4%, ©°=02034 p <0 of v J I !
02 04 06 08 1

Sensibilidad

Figura 6. Representacién grdfica del bosque de sensibilidad agrupada.

En cuanto a la especificidad reportada en el modelo de efectos aleatorios, fue
de 0.908 (IC del 95%: 0.810; 0.958), indicando un alto grado de confianza en la
precision del modelo para detectar correctamente casos negativos. En otras
palabras, los modelos tienen la capacidad de identificar correctamente el 90\ % de
los casos negativos en el conjunto de datos analizado. Con un valor (tau?) de 2.239,
se sugiere que los resultados de los estudios individuales difieren
significativamente mas alla de lo que se esperaria por azar. Un I2 del 98.7% (IC del
95%: 98.4; 99) indica que practicamente toda la variabilidad en los resultados de la
especificidad entre los estudios no se puede atribuir simplemente al azar. El valor
de H para la especificidad fue de 8.81 (IC del 95%: 7.88; 9.85), sefialando evidencia
de una heterogeneidad (p <0,01) significativa entre los estudios, como se muestra

en la Figura 7.
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Estudio Eventos Total Proporcidon  ggo, ¢
Cohen et al. 2023 373 414 = 0.901 [0.868,0.928]
63 83 — i 0.759 [0.653,0.846]

Georgeanu et al. 2022 50 61 i 0967 [0.887. 0.996]
Hess et al. 2023 624 690 : 0904 [0.880,0925)
Kim et al. 2021 618 690 ¥ 0896 [0.870,0917]
Lin et al. 2021 18 25 —— 0720 [0.506;0.879)]
Ozk t al. 2022 12 58 —=— 0207 [0.112,0.334]
zkaya et al. 1512 1551 : 0975 [0.966;0.982]
Saavedraetal. 2023 1520 1551 0.980 [0.972,0.986]
Tecle et al. 2020 1522 1551 0981 [0.973,0987]
¥ 221 231 = 0957 [0.922,0979)]
Ureten et al. 2022 65 67 Hr 0970 [0.896. 0.996]
Yoon et al. 2021 910 1379 0660 [0634;0685]
Modelo efecto aleatorio 8351 > 0.908 [0.810; 0.958]

%, ©*=22397,p <001 ' ' !
02 04 06 08

Especificidad

Heterogeneidad | =

Figura 7. Representacion grdfica del bosque de especificidad agrupada.

La Razon de Probabilidad Positiva (RPP) fue de 19.18 (IC del 95%: 8.90; 29.34),
lo que significa que la probabilidad de obtener un resultado positivo en individuos
con la condicion de interés es aproximadamente 19 veces mayor que la
probabilidad de obtener un resultado positivo en individuos sin la condicién. Por
lo tanto, las pruebas realizadas son efectivas para identificar individuos que tienen

la condicion evaluada.

Adicionalmente, la Razén de Probabilidad Negativa (RPN) obtenida fue de
0.11 (IC del 95%: 0.18; 0.46), indicando que la probabilidad de obtener un resultado
negativo en individuos con la condicion de interés es aproximadamente 0.11 veces
la probabilidad de obtener un resultado negativo en individuos sin la condicion.
En otras palabras, la prueba tiene una buena capacidad para descartar la presencia
de la condicién en individuos que realmente no la tienen. Esto destaca la utilidad
de la prueba, ya que un bajo valor de RPN indica que la prueba es efectiva para

descartar la condicién en individuos sin ella.

El estimador de efecto agrupado proporcionado por la Razén de Disparidad
Diagndstica (RDD) fue de 4.68 (IC del 95%: 3.91; 5.45) con un (p < 0.001). Por lo
tanto, la prueba diagnostica muestra un poder discriminativo moderadamente alto,
ya que la probabilidad de obtener un resultado positivo en individuos mediante

estas herramientas es 4.68 veces mayor que la probabilidad de obtener un resultado
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positivo en sujetos con el uso de métodos tradicionales de diagndstico. El InRDD
produjo un valor ligeramente inferior de 4.62 (IC del 95%: 4.02; 5.22) con un (p <

0.001), como se muestra en la Figura 8.

Cohen et al. 2023 .- 467([4.08, 525]
Georgeanu et al. 2022 e 4.01[2.94, 5.09)
e 478149, 807]

Hess et al. 2023 . 4.46(4.00, 4.92]
Kim et al. 2021 - 429385 473)
Lin et al. 2021 —— 393[257, 5.30]
ooy 0.82[-0.33, 1.99]

Ozkaya et al. 2022 —.— 6.46(561, 7.31]
Saavedra et al. 2023 ] 6.28[553, 7.04)
Tecle et al. 2020 == 580[516, 6.45)
, —a— 453[347, 558]
Ureten et al. 2022 5.37(3.90, 6.84]
Yoon et al. 2021 .- 419[379, 459]
Summary (DSL) < 462402 522]

T T T T 1
033 1.77 387 597 807

Log diagndstico Odds Ratio

Figura 8. Representacion de las tasas de odds diagndsticas logaritmicas.

5.1.5. Analisis bivariados

La estimacion de la razon de probabilidades global en el modelo de efectos
aleatorios fue de 108.211 (IC del 95%: 50.124; 233.611) con un valor de p < 0.001.
Este hallazgo sugiere una solida conexion entre las categorias comparadas en el
estudio, respaldada por una significancia estadistica sustancial. El pardmetro (tau?)
registré 1.689 (IC del 95%: 0.715; 5.089), indicando una variabilidad importante
entre los efectos estimados de diversos estudios. Con un I? del 87.5%, se revela una
heterogeneidad destacada entre los estudios incluidos en el metaanalisis. Este
fendémeno implica que los resultados de los estudios individuales difieren
considerablemente y no pueden atribuirse simplemente al azar. La estadistica de
heterogeneidad H fue de 2.83 (IC del 95%: 2.26; 3.55), corroborando la existencia de
una cantidad apreciable de variabilidad entre los estudios. La Figura 9 presenta los

valores individuales que facilitan el analisis de diferencias sustanciales entre los
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grupos (gl: radiografias y ecografias; g0: resonancia magnética), detallando los

valores de OR, tau?, I? y la estadistica Q, respectivamente.

Experimental Control

Estudio Evento Total Evento Total Odds Ratio OR 95%-Cl
Cohen et al (2023) 206 247 17 390 = 110241 [61.083, 198.959)
Kimetal (2021) A 271 337 29 653 88351 (55811, 139.863)
Kim et al (2021). B 269 341 31 649 : 74481 [47.743, 116.194]
Linetal (2020) 72 79 3 2t - 61.714 [14.509, 262 509]
Ozkaya et al (2022) 38 84 4 16 P 2478 [ 0739, 8314)
Tecle et al. (2020) 28 38 6 227 - 103.133 [34.821, 305462
Ureten et al (2022) 61 863 7 72 ~se— 283214 [56620, 1416.640)
Yoon et al (2021) 900 1369 26 936 J 67164 [44.775, 100.750)
' . : : < 44 1 y

Georgeanu et al (2022) 80 100 4 67 — 63000 [20491; 193692)
Hess et al (2023) 2 4 0 59 —+— 119.000 [ 4.436; 3192.625)
Saavedra et al (2023) A 108 147 6 1518 | T 697.846 [289.052, 1684.781)
Saavedra et al (2023) B 105 136 9 1529 i == 572043 (265388, 1233.039]
Saavedra etal (2023) C 99 128 15 1537 i == 346386 [179.809, 667.282)
Modelo efecto aleatorio 3073 7674 < 108211 [50.125; 233.611]
Heterogeneidad 1= % ¢* = 18890, p <001 [ ! I 1

Diferencias subgrupo = 17=605d=1(p=001) 0.001 01 1 10 1000

Diagnéstico Odds Ratio

Figura 9. Representacion de bosque de las tasas de odds.

La estimacion del AUC reportada en este articulo es del 95% (0.913, 0.979),
indicando una alta probabilidad de que el modelo realice clasificaciones correctas
y, por ende, demostrando un destacado poder discriminativo. En conclusion, la
Figura 10 ilustra el rendimiento de diversos modelos de inteligencia artificial en
distintos contextos clinicos, ofreciendo una representacion visual del desempeno

global de los modelos considerados.
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Figura 10. Curva SROC para la precisién de la prueba diagndstica.
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5.2.ESTUDIO N2

Para poder llevar a cabo este objetivo se desarrollé un disefio descriptivo con

alcance asociativo el cual se detalla a continuacion (59).

5.2.1. Disefo del estudio

Se analizaron un total de 4,335 examenes de US realizados a 2,926 pacientes
con sospecha de TLC. Se excluyeron 11 exdmenes por la falta de informes finales.
La edad de los pacientes oscild entre 18 y 91 afos. Los resultados indican que las
mujeres presentan una edad promedio de 47.18 + 11.00 afios (p < 0.001), siendo en
promedio un afio mayor que los hombres. E1 70% de los casos involucraron el codo

derecho como la zona afectada.

La HE1 fue la anomalia estructural mas frecuentemente identificada en los
examenes (53.07%), seguida de entesopatia (35.01%), neovascularizacion focal
(33.55%) y RIS focal (31.91%). Sin embargo, al considerar la clasificacion por
subtipos, se observd un cambio en la distribucion de frecuencias. La mayoria de los
hallazgos degenerativos mostraron una frecuencia similar entre mujeres y

hombres. Mas del 33% de los exdmenes con TLC presentaron una RIS en el tendon.

Ademas, los hombres con RIS focal y multiple, en las tres dimensiones
(longitud, ancho, profundidad), tuvieron un tamano de desgarro mayor que las
mujeres. En general, las variables edad (p < 0.001), HE1 (p < 0.001) y profundidad
RIST (P < 0.01) mostraron diferencias estadisticamente significativas entre mujeres
y hombres. Se proporciona una sintesis en la Tabla 5 para una comprension mas

clara.
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Tabla 5. Caracteristicas demogrificas y hallazgos ecogrdficos degenerativos.
Variables Mujeres (n =1717) Hombres (n=2607) p-value Total (n=4324)
Edad 47.18 ¥11.00 45.99 £11.03 <.001° 46.46+11.03
Lado derecho de la lesién 1179 (68.66) 1790 (68.66) 0.98 2969 (68.66)
HEO 516 (30.05) 877 (33.64) 0.014 1393 (32.21)
HE1 961 (55.96) 1334 (51.16) <.001° 2295 (53.07)
HE2 222 (12.92) 373 (14.30) 0.19 595 (13.76)
HE3 18 (1.04) 23 (0.88) 0.58 41 (0.94)
NVO 1081 (62.95) 1608 (61.68) 0.41 2689 (62.18)
NV1 558 (32.49) 893 (34.25) 0.22 1.451 (33.55)
NV2 78 (4.54) 106 (4.06) 0.45 184 (4.25)
RISO 1135 (66.10) 1727 (66.24) 0.94 2862 (66.18)
RIS1 552 (32.14) 828 (31.76) 0.79 1380 (31.91)
Largo, mm 3.84+1.72 478 +3.24 0.91 4.44+281
Ancho, mm 1.54 £0.86 2.35+1.95 0.88 2.04+1.66
Profundidad, mm 1.66 +0.83 3.02+3.84 <.01° 2.83 +3.58
RIS2 30 (1.74) 52 (1.99) 0.55 82 (1.89)
Largo, mm 3.30+1.58 3.39+1.87 0.20 3.36 +1.76
Ancho, mm 2.28 +1.46 2.36 +1.63 0.13 2.33+1.56
Profundidad, mm 210+1.13 2.52+1.28 0.57 2.36+1.24
Co 1604 (93.41) 2452 (94.05) 0.43 4056 (93.80)
C 113 (6.58) 155 (5.94) 0.39 268 (6.19)
EO 1118 (65.11) 1692 (64.90) 0.91 2810 (64.98)
E 599 (34.88) 915 (35.09) 0.87 1514 (35.01)

Los valores se presentan como media + desviacion estandar o No. (%). HEO, no hipoecogeneidad;
HE1, hipoecogeneidad leve; HE2, hipoecogeneidad moderada; HE3, hipoecogeneidad severa; NVO0,
sin neovascularizacién; NV1, neovascularizacién focal; NV2, neovascularizacién mualtiple; RIS0, sin
intrasustancia; RIS1, rotura intrasustancia; RIS2, rotura intrasustancia multiple; CO, sin calcificacion;
C, calcificacion; EO, sin entesopatia; E, entesopatia. b Significacion estadistica entre los grupos, p <

0.05.

5.2.2. Relacion entre rotura el tendon y hallazgos degenerativos

La clasificacion de hipoecogenicidad esta condicionada por las dimensiones
de la RIS. La longitud, en relaciéon con las medidas de ancho y profundidad,
muestra la variabilidad mas notable entre los niveles de hipoecogenicidad.
Ademas, se registra un incremento en la longitud mediana del desgarro cuando el

tendon exhibe niveles mas elevados de hipoecogenicidad (HE3).

En particular, la Figura 11 indica que la longitud del desgarro en casos de

hipoecogenicidad HE3, comparada con HE2, presenta una diferencia significativa
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p = 0.035. Sin embargo, al considerar el ancho del desgarro del tendén y diversos
niveles de hipoecogenicidad, la mayor disparidad p < 0.001 se evidenci6 entre HE1

y HE2 (no representada en la figura).

Kruskal-Wallis, p = 0.018
0.011

15 T
0.035

0.065

ﬂ

Figura 11. Relacién largo de la RIS(mm) e hipoecogeneidad.

De manera similar, en la Figura 12, se presenta la relacién correspondiente a
la dimension de ancho del desgarro del tenddn en relacién con la presencia de dos
niveles de NV1 y NV2. Nuevamente, se observd que valores superiores en las
dimensiones de ancho del desgarro estuvieron vinculados a la presencia del nivel
de neovascularizacion mas elevado p <0.005. Sin embargo, solo las transiciones de
NVO0 a NV1 demostraron una diferencia significativa p <0.004. Un escenario similar
se presentd con la profundidad del desgarro. En este caso, no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de neovascularizacion.
Esto podria atribuirse a la baja frecuencia de casos en la dimension profunda (no

representada en la figura).
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Kruskal-Wallis, p = 0.0033

0.0057

0.28
0.0042

L
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Figura 12. Relacién ancho de la RIS(mm) y la neovascularizacion.

Finalmente, en la Figura 13, se evidencia que la dimension de profundidad
exhibié la diferencia estadistica mas notable p < 0.007 entre HEO y HEI, sin
observarse diferencias sustanciales entre los niveles de hipoecogenicidad HE1 y
HE2. Asimismo, la comparacion entre HE2 y HE3 muestra significancia estadistica
p < 0.025. No obstante, la cantidad de casos con desgarro en la dimension de

profundidad y HE3 es limitada, por lo que podria no ser representativa.

Kruskal-Wallis, p = 0.0088

023
151 T 1

0025

088

0.0076

=

HEOD HE1 HE2 HE3

Figura 13. Relacion profundidad de la RIS(mm) y la hipoecogeneidad.
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Posteriormente, se investigd si las tres dimensiones del desgarro del tendoén

mostraban diferencias estadisticas en presencia de otras manifestaciones

degenerativas. Se llevaron a cabo modelos de regresion lineal para cada dimensién

del desgarro, segun se detalla en la Tabla 6.

La hipoecogenicidad influyd en todas las dimensiones del desgarro del
tenddn, con un aumento promedio de HO a H3 de 1.37 (IC del 95%, 0.57, 2.17]; p <
0.001) en longitud, de 1.10 (IC del 95%, 0.33, 1.87]; p < 0.01) en ancho y de 1.64 (IC
del 95%, 0.40, 2.88]; p < 0.01 en profundidad. En la dimensién de longitud, la
neovascularizacion presentd un aumento promedio de 0.42 (IC del 95%, 0.19, 0.65];
$p < 0.001), y la neovascularizacion multiple de 0.71 (IC del 95%, 0.27, 1.15]; p <
0.01$). La entesopatia redujo el ancho promedio en -0.37 (IC del 95%, -0.62, -0.13];
p <0.01) e incrementd el ancho promedio en 0.57 (IC del 95%, 0.19, 0.95]; p < 0.01),

respectivamente.
Tabla 6. Coeficientes estimados para la RIS por dimension segiin variables.
Largo Ancho Profundidad
n=1107 n=705 n= 226

Edad
1 - 40* 93 (8.40) 65 (9.21) 18 (7.96)
41-60 897 (81.02) 0.34 (-0.02, 0.71) 574 (81.41) 0.52(0.13, 0.91) 189 (83.62) -0.12(-0.71, 0.46)
61 + 117 0.88 (0.40, 1.35) 66 0.61 (0.09, 1.14) 19 (8.40) 0.05 (-0.73, 0.83)
Sexo
Mujeres* 435 (39.30) 279 (39.58) 86 (38.05)
Hombres 672 (60.70) 0.13 (-0.07, 0.34) 426 (60.42) 0.10 (-0.12, 0.33) 140 (61.95)  0.32(0.00, 0.65)
Hallazgos
degenerativos
HEO* 101 (9.12) 82 (11.65) 50 (22.13)
HE1 679 (61.34) -0.14 (-0.53, 0.24) 394 (55.88) -0.17 (-0.56, 0.22) 113 (50) -0.15 (-0.62, 0.31)
HE2 304 (27.46) 0.06 (-0.35, 0.48) 210 (29.78) 0.55(0.12, 0.98)" 58 (25.66)  -0.02 (-0.59, 0.54)
HE3 23 (2.07) 1.37(0.57, 2.17)* 19 (2.69) 1.10 (0.33, 1.87)" 5(2.21) 1.64 (0.40, 2.88)"
NVO* 340 (30.71) 230 (32.64) 90 (39.83)
NV1 693 (62.60) 0.42(0.19, 0.65)" 432 (61.27) 0.22 (-0.02, 0.48) 123 (54.42) -0.07 (-0.42, 0.28)
NV2 74 (6.68) 0.71(0.27, 1.15) 43 (6.09) 0.34 (-0.15, 0.84) 13 (5.75) -0.64 (-1.38, 0.08)
Co* 1019 (92.06) 665 (94.33) 217 (96.02)
C 88 (7.94) -0.21 (-0.60, 0.16) 40 (5.67) -0.22 (-0.71, 0.26) 9 (3.98) -0.71 (-1.56, 0.14)
EO* 652 (58.90) 380 (53.91) 112 (49.56)
E 455 (41.10) -0.20 (-0.43, 0.01) 325 (46.09) -0.37 (-0.62, -0.13)> 114 (50.44) 0.57 (0.19, 0.95)
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HEO, no hipoecogeneidad; HE1, hipoecogeneidad leve; HE2, hipoecogeneidad moderada; HE3,
hipoecogeneidad severa; NVO, sin neovascularizacion; NV1, neovascularizaciéon focal; NV2,
neovascularizaciéon multiple; RIS0O, sin intrasustancia; RIS1, rotura intrasustancia; RIS2, rotura
intrasustancia multiple; CO0, sin calcificacién; C, calcificacién; EO, sin entesopatia; E, entesopatia. b

Significacion estadistica entre los grupos, p <0.05.

Para casi todas las dimensiones, la neovascularizaciéon y los hallazgos de
hipoecogenicidad moderada y severa presentaron coeficientes positivos. A mayor
presencia de estos hallazgos, mayor fue el tamafio del desgarro. No obstante, la
presencia de calcificaciones y entesopatia se asocié principalmente con una

reduccion en el tamafo del desgarro.

Se observd que el tamafo del desgarro del tendon, en las tres dimensiones,
aumentd con la edad. Pacientes mayores de 60 afios presentaron un desgarro del
tendon de mayor longitud 0.88 ([IC del 95%, 0.40, 1.35]; p <0.001) y un desgarro del
tendén de mayor ancho 0.61 ([IC del 95%, 0.09, 1.14]; p < 0.05), ambos con valores
de p significativos. Aunque los pacientes varones mostraron un tamafio de
desgarro mayor en todas las dimensiones en comparacion con las mujeres, esto solo
fue ligeramente significativo en la profundidad del desgarro 0.32 ([IC del 95%, 0.00,
0.65]; p < 0.05). Es importante destacar que los pacientes en los grupos de edad de

0 a 20 afios y mayores de 81 afios no presentaron desgarro del tendon.

Finalmente, se evalud si las interacciones entre las variables de exposicion
podrian mejorar los modelos en alguna de las tres dimensiones propuestas del
desgarro del tendon. Sin embargo, ninguna de las interacciones entre los diferentes

tipos de manifestaciones degenerativas mostro significancia estadistica.
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5.3.ESTUDIO N3

Para poder llevar a cabo este objetivo se desarrollé una prueba diagndstica la

cual se detalla a continuacion (60).

5.3.1. Participantes

Este estudio involucr6 a cuarenta y un pacientes en total. No obstante, la
informacién completa para el andlisis estadistico se obtuvo de treinta y nueve

pacientes (39 codos), como se ilustra en la Figura 14.

Potenciales participantes |

N=186 Excluidos
N=145
| (i) Sin index test (n=98)
>
l (ii) Segundo episodio (n=35)
Participantes elegibles (ili)_En tratamiento (n=12)
N=41
Excluidos
| » N=2
l Sin examen US
index test L=
N=39

|
¥ ¥ v

index test positivo | |

index test negativo
N=29

N=11

index test inconcluso
N=0

Sin referencia estandar Sin referencia estdndar
N=0 N=0

.
Estdndar de referencia
N=28

Sin referencia estandar
N=0

Estdndar de referencia
N=11

Diagnéstico final
Condicién presente N=4
Condicién ausente N=7

Inconcluso N=0

Figura 14. Diagrama de flujo STARD.

|

Estdndar de referencia
N=0

Diagnéstico final
Condicién presente N=24
Condicién ausente N=4

Inconcluso N=0

Diagnéstico final
Condicion presente N=0
Condicién ausente N=0

Inconcluso N=0

La composicion de la muestra incluy6 a 25 mujeres (64%) y 14 hombres (36%).

La edad promedio fue de 47.7 afos, con un rango de 34 a 69 afios. De todos los

codos, el 95% presentaba afectacion en el lado dominante, y el 82% se encontraba
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en el lado derecho. Por su parte, 23 pacientes (59%) reportaron experimentar dolor
nocturno. Asimismo, el 85% de los pacientes mostré un resultado positivo en la
Prueba de Cozen. Un total de 28 pacientes (72%) presentaban una rotura
intrasustancia, y otros 28 también mostraron un resultado positivo en la prueba
indice. La Tabla 7, proporciona informacion detallada sobre las caracteristicas

demograficas y clinicas iniciales de los participantes.

Tabla 7. Caracteristicas demogrificas y hallazgos.

1D Sexo Edad Dominancia Lesion RIS Nocturno Cozen Prueba Indice
1 F 49 1 1 1 1 1 1
2 F 54 1 1 0 0 1 0
3 F 42 1 1 1 1 1 1
4 F 49 1 1 1 1 1 1
5 M 41 1 0 1 1 1 0
6 F 49 1 1 0 0 1 0
7 M 43 1 0 1 0 0 1
8 M 41 1 1 1 0 1 0
9 M 69 1 1 1 0 1 1
10 F 47 1 1 1 1 1 1
11 M 48 1 1 1 0 0 0
12 F 44 1 1 1 0 1 1
13 M 43 1 1 0 1 1 1
14 F 45 1 0 1 1 1 1
15 F 48 1 1 1 0 1 1
16 F 36 1 1 0 0 1 0
17 F 48 1 1 1 1 1 1
18 F 38 1 1 0 0 1 0
19 F 50 1 1 1 1 1 1
20 F 55 1 1 1 1 1 1
21 F 51 1 1 1 1 1 1
22 F 56 1 1 1 1 0 1
23 M 41 1 1 1 1 0 1
24 M 34 1 1 1 1 1 1
25 M 56 1 1 1 0 1 0
26 M 44 1 1 1 1 1 1
27 F 44 1 1 1 1 1 1
28 F 44 1 1 0 0 1 0
29 F 45 1 1 0 0 1 1
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1D Sexo Edad Dominancia Lesion RIS Nocturno Cozen Prueba Indice
30 M 40 1 1 1 1 0 1
31 F 48 1 0 0 0 1 0
32 M 67 1 0 1 1 1 1
33 M 57 1 1 1 1 1 1
34 F 55 1 1 1 1 1 1
35 F 34 1 1 1 0 1 1
36 M 43 0 0 0 0 1 0
37 F 48 1 1 1 1 1 1
38 F 59 0 1 0 1 1 1
39 F 57 1 0 0 1 0 1

ID, identificador; RIS, rotura intrasustancia, F, femenino; M, masculino; 0, ausente; 1, presente.

5.3.2. Resultados de la prueba

En términos generales, la eficacia de la prueba indice (0.79; IC del 95%, 0.64-
0.91) superd la presencia de dolor nocturno (0.72; IC del 95%, 0.55-0.85) y el signo
positivo en la prueba de Cozen (0.61; IC del 95%, 0.45-0.77). La sensibilidad o tasa
de verdaderos positivos de la prueba indice (0.86; IC del 95%, 0.67-0.96) fue cercana
a la del dolor nocturno (0.87; IC del 95%, 0.66-0.97) pero superior a la de la prueba
de Cozen (0.70; IC del 95%, 0.51-0.84). Por ultimo, la especificidad o tasa de
verdaderos negativos de la prueba indice (0.64; IC del 95%, 0.31-0.89) fue
significativamente mayor que el informe de dolor nocturno (0.5; IC del 95%, 0.25-
0.75) y la prueba de Cozen (0.17; IC del 95%, 0.00-0.64). La Tabla 8, presenta la
exactitud y precision diagndstica (con intervalos de confianza del 95%). No se
registraron eventos adversos durante la realizaciéon de la prueba indice o el

estandar de referencia.

Tabla 8. Mediciones diagndsticas de las pruebas.

Examinacién Precision Sensibilidad (TPR) Especificidad (TNR)
[95% CI] [95% CI] [95% CI]

Prueba Indice 0.79 (0.64, 0.91) 0.86 (0.67, 0.96) 0.64 (0.31, 0.89)

Presencia nocturna 0.72 (0.55, 0.85) 0.87 (0.66, 0.97) 0.5 (0.25, 0.75)

Prueba de Cozen 0.61 (0.45, 0.77) 0.70 (0.51, 0.84) 0.17 (0.00, 0.64)
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5.4.ESTUDIO N4

Para poder llevar a cabo este objetivo se implement6 un modelo de deteccion

diagnostica el cual se detalla a continuacion (108).

5.4.1. Tendinopatia del extensor comun

En el andlisis de datos de este estudio se incorporaron un total de 30,007
imagenes de ultrasonido, con un promedio de 6.9 imagenes en 4,324 examenes,
junto con los expedientes médicos de 2,917 pacientes diagnosticados con TLC. La
edad de los pacientes oscil entre 7 y 91 afios. Las mujeres, con una media de 47.18
+ 11.00 afos, resultaron ser mayores que los hombres (p < 0.001), y también
exhibieron diferencias estadisticas en la deteccion de hipoecogenicidad en
comparacion con los hombres (p = 0.01). En todos los examenes, se observo al
menos un hallazgo degenerativo. Las caracteristicas del ultrasonido se detallan en
la Tabla 9.

Tabla 9. Hallazgos ultrasonogrdficos segtin sexo.

Hallazgos Femenino (N=1717) Masculino (N=2607) p-value Total (N=4324)
degenerativos 1. dia + 5D Media +SD Media +SD
Edad 47,18 + 11.00 45,99 + 11.03 <.001» 46,46 + 11,03
Lado derecho 1179 (68.88) 1790 (68.66) 0.98 2969 (68,66)
HE 1201 (69.94) 1730 (66.35) 01190 2931 (67,75)
NV 636 (37.04) 999 (38.31) 0.4093 1635 (37,79)

E 599 (34.88) 915 (35.09) 0.9411 1514 (35,00)
RIS 582 (33.89) 880 (33.75) 0.9521 1462 (33,80)

HE, hipoecogenicidad; NV, neovascularizacién; E, entesopatia; RIS, rotura intrasustancia; a, p-value
<.001; b, p-value <.01.
5.4.2. Modelos de ML como clasificador binario

La Tabla 10, muestra el rendimiento de la clasificacion binaria (AUC,
sensibilidad y especificidad) para ambos conjuntos de datos (A y B) en cada uno de
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los seis algoritmos de aprendizaje automatico. Se evaluaron los principales
hallazgos degenerativos en TLC, como la hipoecogenicidad, neovascularizacion,
entesopatia y la rotura intrasustancia. Al analizar AUC, sensibilidad vy
especificidad, se observd variabilidad entre la mayoria de los modelos. Los
resultados se describieron en su mayoria con un rango minimo del 95% de IC, lo
que evidencia un rendimiento sdlido para todos los modelos. Es relevante destacar

que el modelo de RF obtuvo los resultados mas destacados.

A su vez, en la Tabla 10, en el conjunto de datos A, el modelo de RF registrd
los valores promedio mas elevados en AUC, sensibilidad y también especificidad
para cada hallazgo degenerativo. En particular, el AUC y la sensibilidad destacaron
por su rendimiento dptimo en la RIS, con 0.991 [IC del 95%, 0.99 - 0.99] y 0.775 [IC
del 95%, 0.77 - 0.77], respectivamente. Por otro lado, la especificidad alcanzd

valores superiores en la hipoecogenicidad, marcando 0.821 [IC del 95%, 0.82 - 0.82].

Se observo una situacion similar en el conjunto de datos B, donde los valores
fueron ligeramente menores para los mismos hallazgos y modelos. Nuevamente,
el modelo de RF demostréd un rendimiento superior para todas las métricas y
caracteristicas degenerativas. En la Tabla 10, se destacaron los valores mas altos de
AUC y sensibilidad para el desgarro intrasustancia, alcanzando 0.937 [IC del 95%,
0.93 - 0.94] y 0.82 [IC del 95%, 0.82 — 0.82], respectivamente. La hipoecogenicidad
también exhibié una especificidad superior en comparacion con otros hallazgos
degenerativos, registrando 0.763 [IC del 95%, 0.72 — 0.72].
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Tabla 10. Rendimiento segiin clasificadores y dataset A y B.
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Medida A Modelo HE [95% CI] NV [95% ClI] E [95% CI] RIS [95% CI]
BR 0.8064 (0.81,0.81) 0.9016 (0.9008,0.9024) 0.7482 (0.7471,0.7493) 0.9637 (0.9632,0.9643)
cc 0.8108 (0.81,0.81) 0.8976 (0.8964,0.8988) 0.6954 (0.6893,0.7015) 0.9618 (0.9604,0.9632)

ALC DBR 0.8048 (0.8,0.81) 0.8921 (0.8912,0.893) 0.6488 (0.6473,0.6504) 0.9566 (0.9542,0.9589)
NST 0.8064 (0.81,0.81) 0.9014 (0.9006,0.9022) 0.7463 (0.7451,0.7475) 0.9637 (0.9632,0.9643)
RF 0.9286 (0.93,0.93) 0.9743 (0.9739,0.9746) 0.8993 (0.8987,0.9) 0.9911 (0.9909,0.9913)
STA 0.8064 (0.81,0.81) 0.8477 (0.8467,0.8487) 0.688 (0.6866,0.6894) 0.9353 (0.9346,0.936)
BR 0.577 (0.58,0.58) 0.7043 (0.7037,0.7048) 0.6568 (0.656,0.6576) 0.7601 (0.7595,0.7607)
cc 0.5781 (0.58,0.58) 0.7022 (0.7015,0.703) 0.6234 (0.6196,0.6273) 0.759 (0.7581,0.76)
o DBR 0.5766 (0.58,0.58) 0.6994 (0.6988,0.7) 0.594 (0.593,0.5951) 0.7561 (0.7547,0.7575)
NST 0.577 (0.58,0.58) 0.7041 (0.7036,0.7047) 0.6556 (0.6547,0.6564) 0.7601 (0.7595,0.7607)
RF 0.6077 (0.61,0.61) 0.7412 (0.7407,0.7418) 0.7522 (0.7516,0.7529) 0.7755 (0.7749,0.776)
STA 0.577 (0.58,0.58) 0.6768 (0.6763,0.6774) 0.6187 (0.6178,0.6197) 0.7442 (0.7435,0.7448)
BR 0.7293 (0.73,0.73) 0.6972 (0.6966,0.6979) 0.5913 (0.5908,0.5918) 0.7034 (0.7029,0.704)
cc 0.7326 (0.73,0.73) 0.6952 (0.6945,0.696) 0.5719 (0.5696,0.5742) 0.7026 (0.7018,0.7035)
. DBR 0.7282 (0.73,0.73) 0.6926 (0.6919,0.6932) 0.5548 (0.5542,0.5553) 0.7003 (0.6991,0.7015)
NST 0.7293 (0.73,0.73) 0.6971 (0.6965,0.6977) 0.5906 (0.5901,0.5911) 0.7034 (0.7029,0.704)
RF 0.8208 (0.82,0.82) 0.7329 (0.7323,0.7335) 0.6469 (0.6464,0.6475) 0.7155 (0.7149,0.716)
STA 0.7293 (0.73,0.73) 0.6708 (0.6701,0.6715) 0.5692 (0.5686,0.5697) 0.691 (0.6904,0.6916)
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Medida B Modelo  HE[95% ClI] NV [95% Cl] E [95% CI] RIS [95% CI]
BR 0.8308 (0.83,0.83) 0.9252 (0.9232,0.9273) 0.7811 (0.778,0.7843) 0.9605 (0.9573,0.9636)
cc 0.8305 (0.83,0.83) 0.9067 (0.9019,0.9115) 0.7228 (0.7142,0.7314) 0.9644 (0.9618,0.9669)
AUC DBR 0.7888 (0.79,0.79) 0.846 (0.842,0.85) 0.6477 (0.6434,0.652) 0.9656 (0.9633,0.9678)
NST 0.8308 (0.83,0.83) 0.9269 (0.9253,0.9286) 0.781 (0.7779,0.7842) 0.9605 (0.9573,0.9636)
RF 0.8887 (0.89,0.89) 0.9654 (0.9644,0.9664) 0.8517 (0.8491,0.8542) 0.9865 (0.9857,0.9872)
STA 0.8299 (0.83,0.83) 0.8701 (0.8668,0.8734) 0.7222 (0.7176,0.7269) 0.9378 (0.9353,0.9403)
BR 0.6062 (0.61,0.61) 0.7641 (0.7623,0.7659) 0.6821 (0.6798,0.6844) 0.8044 (0.8019,0.8069)
cc 0.6061 (0.61,0.61) 0.7525 (0.7494,0.7555) 0.6444 (0.6388,0.6501) 0.807 (0.8048,0.8093)
DBR 0.5927 (0.59,0.59) 0.7149 (0.7122,0.7177) 0.5957 (0.5928,0.5986) 0.8078 (0.8058,0.8099)
SN NST 0.6062 (0.61,0.61) 0.7651 (0.7636,0.7667) 0.6821 (0.6798,0.6844) 0.8044 (0.8019,0.8069)
RF 0.6247 (0.62,0.63) 0.789 (0.7876,0.7905) 0.7279 (0.7257,0.73) 0.8216 (0.8201,0.8232)
STA 0.6059 (0.6,0.61) 0.7298 (0.7275,0.7321) 0.6441 (0.6409,0.6473) 0.7895 (0.7874,0.7916)
BR 0.7238 (0.72,0.73) 0.6602 (0.6587,0.6616) 0.5983 (0.597,0.5996) 0.6549 (0.6532,0.6567)
cc 0.7236 (0.72,0.73) 0.6533 (0.651,0.6555) 0.5779 (0.5749,0.5809) 0.6562 (0.6547,0.6578)
DBR 0.6955 (0.69,0.7) 0.6303 (0.6285,0.632) 0.5516 (0.5501,0.5532) 0.6567 (0.6551,0.6582)
> NST 0.7238 (0.72,0.73) 0.6608 (0.6594,0.6622) 0.5983 (0.597,0.5996) 0.6549 (0.6532,0.6567)
RF 0.763 (0.76,0.76) 0.6753 (0.6739,0.6767) 0.623 (0.6218,0.6242) 0.6637 (0.6622,0.6652)
STA 0.7233 (0.72,0.73) 0.6394 (0.6377,0.6411) 0.5776 (0.576,0.5793) 0.6473 (0.6458,0.6489)
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AUC, Area Under the Curve; SN; sensibilidad, SP; especificidad; HE, hipoecogeneidad; NV, neovascularizacién; RIS, rotura intrasustancia; E,
entesopatia; BR, binary relevance model; CC, classifier chains model; NST, nested stacking model; DBR, dependent binary relevance model; STA,

staking generalization; RF, random forest.
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5.4.3. Modelos de ML como clasificador multietiqueta

En la seccidén de resultados previa, los modelos de aprendizaje automatico
evaluaron la clasificacién binaria de cada hallazgo degenerativo. Ahora, estos
meétodos emplearon un clasificador multietiqueta para identificar simultaneamente
los cuatro tipos de hallazgos en el tendén en ambos conjuntos de datos. En este
escenario, el diagnostico mostré diferentes niveles de precision en todos los
modelos de aprendizaje automatico. Cuando el diagndstico se basd en la
combinacion de hallazgos degenerativos, el algoritmo de bosques aleatorios

nuevamente exhibid el mejor rendimiento entre los modelos seleccionados.

La Tabla 11, revela que los bosques aleatorios en el conjunto de datos A
lograron el valor de precision multietiqueta mas alto de 0.772 [IC del 95%, 0.771,
0.773]. De manera similar, para la condicion representada en el conjunto de datos
B, estos resultados indican que el modelo se desempefia bien en entornos de prueba
sin presentar problemas de sobreajuste, algo comtin en los métodos de aprendizaje
profundo o redes neuronales. El valor de precision multietiqueta fue de 0.723 [IC
del 95%, 0.721, 0.726]. Ademas, se observan puntuaciones elevadas de macro y
micro-AUC en los modelos de bosques aleatorios en ambos conjuntos de datos.
Estos resultados podrian explicarse por el equilibrio entre sensibilidad y
especificidad que demuestran los modelos de bosques aleatorios. Especialmente, la
micro-AUC observada en el conjunto de datos A de 0.962 [IC del 95%, 0.962 — 0.963]
y 0.942 [IC del 95%, 0.941 — 0.943] en los resultados del conjunto de datos B resulta
crucial, ya que agrega las contribuciones de todas las clases para calcular la métrica

promedio.
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Tabla 11. Rendimiento multietiqueta segtin modelo
Dataset Modelo Macro AUC Micro AUC SN sp Precision
BR 0.8549  (0.8544,0.8555) 0.9110  (0.9106,0.9113) 0.7007  (0.7003,0.701) 0.7103  (0.71,0.7105) 0.6835  (0.6825,0.6846)
CC 0.8414  (0.8398,0.8429) 0.8916  (0.8895,0.8936) 0.6912  (0.6902,0.6922) 0.7004  (0.6993,0.7014) 0.6912  (0.6894,0.6929)
DBR 0.8256  (0.8246,0.8266) 0.8655  (0.8648,0.8662) 0.6785  (0.6781,0.6788) 0.6870  (0.6866,0.6874) 0.6972  (0.6963,0.698)
A NST 0.8544  (0.8539,0.8549) 0.9108  (0.9104,0.9111) 0.7006  (0.7002,0.7009) 0.7102  (0.7099,0.7104) 0.6834  (0.6824,0.6845)
RF 0.9482  (0.9479,0.9485) 0.9627  (0.9625,0.963) 0.7259  (0.7256,0.7262) 0.7368  (0.7365,0.7371) 0.7724  (0.7715,0.7733)
STA 0.8193  (0.8188,0.8199) 0.8977  (0.8973,0.8981) 0.6942  (0.6938,0.6945) 0.7035  (0.7032,0.7038) 0.6835  (0.6825,0.6846)
BR 0.8742  (0.8727,0.8756) 09183  (0.9173,0.9194) 0.7358  (0.7348,0.7368) 0.6823  (0.6816,0.6829) 0.6651  (0.6623,0.668)
CC 0.8558  (0.8536,0.858) 0.8999  (0.8978,0.902) 0.7255  (0.7241,0.7269) 0.6742  (0.6732,0.6753) 0.6765  (0.6739,0.6792)
DBR 0.8117  (0.8096,0.8139) 0.8477  (0.8456,0.8497) 0.6960  (0.6946,0.6973) 0.6515  (0.6504,0.6525) 0.6588  (0.6561,0.6614)
b NST 0.8746  (0.8731,0.876) 09187  (0.9177,0.9197) 0.7360  (0.7351,0.737) 0.6824  (0.6817,0.6831) 0.6662  (0.6633,0.6691)
RF 0.9227  (0.9218,0.9237) 0.9423  (0.9415,0.9431) 0.7493  (0.7484,0.7503) 0.6927  (0.6921,0.6933) 0.7238  (0.7213,0.7263)
STA 0.8399  (0.8381,0.8417) 0.8982  (0.897,0.8995) 0.7245  (0.7235,0.7255) 0.6735  (0.6728,0.6742) 0.6631  (0.6603,0.6659)
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AUC, Area Under the Curve; SE; sensibilidad, SP; especificidad; HE, hipoecogeneidad; NV, neovascularizacién; RIS, rotura intrasustancia; E,
entesopatia; BR, binary relevance model; CC, classifier chains model; NST, nested stacking model; DBR, dependent binary relevance model; STA,

staking generalization; RF, random forest.
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5.4.4. Rendimiento diagndstico

La Figura 15 ilustra el conjunto de datos A, y los resultados evidencian la
relacion entre la sensibilidad y la 1-especificidad para cada hallazgo degenerativo
mediante el modelo de RF. En este grafico, se observa una mayor capacidad
discriminante en la detecciéon del diagnodstico, ya que la mayoria de las lineas
tienden a situarse mads cerca de la esquina superior izquierda en el espacio ROC
(caracteristica operativa del receptor). La rotura intrasustancia destaca por su
capacidad discriminante significativa en comparacidon con otras lesiones en el
tenddn. No obstante, el hallazgo de entesopatia exhibe la capacidad discriminante

mas reducida en este modelo.

Sensitivity

— HE
- IsT
-
i
- Macro

= Micro

- RF

0.50
1 - Specificity

Figura 15. Curva ROC para RF y dataset A.



VI - DISCUSION






CAPITULO VI — DISCUSION 111

6. DISCUSION

6.1. ESTUDIO N1

Los primeros registros de procesamiento de imagenes utilizando técnicas de
programacion datan de la década de 1960 (119). No obstante, el uso de aprendizaje
automatico para elementos diagnosticos, especialmente en analisis supervisados
donde los usuarios definen pardmetros y caracteristicas basadas en criterios de
expertos, se hizo mas frecuente aproximadamente veinte afios después. Entre los
algoritmos mas empleados se incluian el andlisis de componentes principales, las
maquinas de vectores de soporte y las primeras redes neuronales convolucionales
(120).

El metaanalisis desarrollado demostrd que la utilizacion de diversos modelos
de aprendizaje automatico present6é una alta precision diagndstica para detectar
patologias musculoesqueléticas en la extremidad superior a través de diversas
modalidades de imagen. La sensibilidad combinada de todos los articulos
analizados en esta revision fue del 93%, y la especificidad combinada fue del 91%,
indicando su capacidad para identificar correctamente los casos positivos y excluir
los negativos. Por su parte, el andlisis de subgrupos reveld odds ratios elevados,
sugiriendo que la aplicacion de estas estrategias para el diagnostico de patologias
musculoesqueléticas en varias situaciones de imagenes médicas demuestra una
alta precision diagnostica.

Es notable que dentro del Grupo 0, un tnico articulo presenta tres modelos
diferentes para el diagndstico, lo que justifica una mayor atencion y la necesidad
de mas investigacion en esta area. A pesar del aumento en los tltimos 5 afios de
publicaciones cientificas que utilizan diversas herramientas de aprendizaje
automatico, tanto para el desarrollo de la investigacion como para la aplicabilidad
de modelos que permiten la identificacién de elementos diagndsticos en imagenes
biomédicas (121).

Adicionalmente, es relevante sefialar que atin no se ha generalizado el uso de
estas técnicas en el campo musculoesquelético, quedando rezagado en

comparacion con disciplinas como oncologia, neumologia y la medicina
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cardiovascular (122). Por otro lado, se destaca que se publicaron mdas de 3500
articulos relacionados con el 4drea de interés de este metaandlisis. Sin embargo, la
falta de elementos estandarizados en la presentacion de resultados de estudios que
utilizan herramientas de aprendizaje automatico para diagndsticos por imagen
dificulta el andlisis de este tipo de estudios. Por lo tanto, surge la necesidad de
directrices que orienten la estructura metodoldgica para informar futuras
publicaciones que utilicen elementos de aprendizaje automatico para el apoyo

diagnostico en imagenes biomédicas.

Recientemente se ha publicado un marco guia para informar estadisticas en
estudios biomédicos sobre aprendizaje automatico e inteligencia artificial, lo que
contribuira eventualmente a mejorar la estandarizacion de estos informes en el
campo musculoesquelético. En este contexto, resulta especialmente importante que
los clinicos adopten estdndares para la evaluacion de calidad al implementar la
inteligencia artificial en estudios diagndsticos. Un informe reciente destacd una

adopcién incompleta de herramientas en el diagndstico (123).

Estudios de precision basados en el uso de algoritmos sefialan inconsistencias
en todos los ambitos de evaluacion de calidad, convirtiéndose en obstaculos para
la implementacién clinica (124). Simultaneamente, se han propuesto iniciativas
globales para el desarrollo de informes estandarizados para el uso de la inteligencia
artificial en la atencién médica, subrayando la necesidad de avanzar en estos temas
multidisciplinarios (125). Dada la considerable diversidad en los informes de
conjuntos de datos existentes, resulta imperativo establecer estandares para su
presentacion en el ambito de la salud, especialmente en aplicaciones que dependen

del uso de la inteligencia artificial (126).

Una fortaleza significativa de este estudio radica en evidenciar un alto nivel
de precision en la deteccion y clasificacion de condiciones musculoesqueléticas a
partir de diversas fuentes de imagenes. Considerando la abundancia de
publicaciones encontradas, se sugiere que esta colaboracion entre humanos y
maquinas para mejorar la precision diagndstica en imagenes seguira
evolucionando con el tiempo (127). Ademas, las métricas diagnosticas elevadas
identificadas en esta propuesta sugieren firmemente que el aprendizaje automatico
es una herramienta eficaz para identificar patrones complejos de lesiones que a
veces pueden pasar desapercibidos para ojos expertos. Esto significa que existira

un impacto positivo en la salud publica al proporcionar mas elementos para el
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diagnostico y, en ultima instancia, mejorar la toma de decisiones, especialmente en
escenarios con alta incertidumbre diagndstica, como las patologias

musculoesqueléticas (126).

Hay algunas limitaciones en este estudio. En primer lugar, se destaca la alta
heterogeneidad entre los estudios evaluados, atribuible no solo al hecho de que los
articulos seleccionados no siguieron una estructura metodoldgica uniforme para la
publicacion, sino también a la diversidad en el origen de las publicaciones. Cada
region puede tener estrategias especificas en el desarrollo de sus avances cientificos
en este campo. Por esta razdn, para minimizar esta alta variabilidad, se opté por

realizar los analisis utilizando un modelo de efectos aleatorios (128).

En segundo lugar, los algoritmos de inteligencia artificial analizados fueron
diversos, lo que podria conducir a mayores variaciones en los resultados (62).
Ademas, se incluyeron diversas patologias, cada una con criterios de diagndstico
marcadamente diferentes, lo que podria introducir errores en los conjuntos de
datos. A su vez, los métodos de referencia no siempre fueron el estindar de oro
ideal, que suele ser la intervencion quirurgica. La resonancia magnética se

considerd un método de validacion importante para los diagndsticos.

Por esta razén, analizar multiples modelos de inteligencia artificial en
patologias musculoesqueléticas tiene varias implicaciones (129). Por ejemplo,
lograr una mayor precision diagndstica es posible mediante el uso exclusivo de
redes neuronales artificiales en lugar de modelos de regresion logistica
tradicionales (130). La revolucion en el diagndstico musculoesquelético, facilitada
por la implementacion de algoritmos complejos, sentard las bases para una
transicion gradual hacia la medicina de precision. Este enfoque transformador
convertira diversas manifestaciones clinicas en diagnosticos personalizados (129).
Ademas, sera esencial contar con conjuntos de datos representativos que abarquen
todas las posibles condiciones musculoesqueléticas bajo estudio para garantizar
analisis precisos y mitigar sesgos diagnosticos. Por lo tanto, es crucial tener en
cuenta las etapas de recopilacion de datos, preprocesamiento, desarrollo de

modelos, validacion e implementacion integral (131).

Los  profesionales  clinicos especializados en el diagndstico
musculoesquelético deben recibir capacitacion para comprender como los modelos
toman decisiones. Esta comprension es crucial para su colaboracion efectiva dentro

de equipos interdisciplinarios (132). Por lo tanto, para promover eficazmente la
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investigacion continua, un plan integral deberia enfatizar el desarrollo de modelos
especificos para abordar nuevas patologias o mejorar las existentes. Este enfoque
impulsara la innovacidn sostenida en la interseccion de la inteligencia artificial y el

campo musculoesquelético (133).

En tercer lugar, y finalmente, la estrategia de busqueda y los criterios de
seleccion de informacion fueron bastante estrictos para permitir un analisis
sistematico, lo que limité la adquisicion de mads articulos que presentaran lesiones
musculoesqueléticas que no cumplian con nuestros parametros de basqueda. Por
ejemplo, solo se consideraron articulos que informaban métricas diagndsticas como
VP, FP, EN, VN, lo que redujo significativamente el numero de articulos finales
para el andlisis. Ademads, considerar los modelos o algoritmos de inteligencia
artificial informados como unidades de analisis en lugar de los propios articulos
podria introducir un sesgo de selecciéon. Por ende, a pesar de los resultados
alentadores de este metaandlisis, que afirman que las herramientas derivadas de la
inteligencia artificial para el apoyo diagndstico en imagenes biomédicas son
positivas, deben ser consideradas e interpretadas con moderacion por diferentes

expertos en el campo.

Multiples desafios surgen en la implementacion de modelos de inteligencia
artificial para el diagnostico de patologias musculoesqueléticas. Estos desafios
incluyen la complejidad de los datos clinicos asociados con estas condiciones, la
variabilidad inter e intraoperador en la interpretacion del mismo resultado de
imagen, la integracion efectiva de modelos en la practica clinica y la necesidad de
validar externamente los resultados del modelo. Sin embargo, se proponen algunas
soluciones estratégicas, como la integracion avanzada de técnicas de
procesamiento y reconocimiento de datos con una mayor cantidad y calidad de
informacion, proporcionando herramientas de presentacion mas accesibles
generadas por los modelos, facilitando la interoperabilidad con sistemas de
registros médicos electronicos y, en tltima instancia, realizando un mayor niimero
de estudios en diversos entornos clinicos musculoesqueléticos para mejorar la

generalizacion de los resultados.
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6.2. ESTUDIO N2

La presencia de tendinopatias es un problema frecuente tanto para la poblacion
general como para los atletas. Es importante destacar que la TLC es el trastorno
musculoesquelético mas diagnosticado en el codo y ain representa un problema

no resuelto para la salud publica (80).

Varios estudios han abordado los cambios estructurales que se encuentran
exclusivamente en la TLC, como el engrosamiento del tejido, areas hipoecoicas,
zonas de neovascularizacion, interrupcion fibrilar y anormalidades dseas (7). Como
se demostrd en esta investigacion, es poco frecuente que los hallazgos
degenerativos estén presentes de manera aislada e independiente. Este estudio
permitié determinar la presencia de cuatro grandes grupos de hallazgos
degenerativos y la presencia de lesiones graduales, que pueden indicar la existencia

de desgarros dentro del tendon.

En una muestra amplia de ecografias obtenidas durante dos afios, este andlisis
indica que la edad y los hallazgos degenerativos del tendén fueron los factores mas
criticos asociados con un aumento en el desgarro del tendén en cualquier
dimension. En particular, se encontré una relacion positiva entre la presencia de
niveles de hipoecogenicidad y la longitud del desgarro, asi como entre los niveles

de neovascularizacién y el ancho del desgarro (59).

Este resultado sugiere que, si el objetivo es reducir la magnitud y la variabilidad
del desgarro del tenddon en pacientes con TLC, la hipoecogenicidad y la
neovascularizacion deberian influir en la importancia de los hallazgos
degenerativos, de modo que las ecografias preventivas podrian ser utiles para
evitar posibles desgarros del tenddn (134). Ademas, esta informacion puede
utilizarse para evaluar la gravedad de la tendinopatia en el codo lateral. Por
ejemplo, los investigadores concluyeron que el tamano de la rotura intrasustancia
en una ecografia podria determinar qué pacientes responden al tratamiento no
operatorio y la correlacion con la discapacidad funcional (135). Sin embargo, la
descripcion del desgarro del tendon no incluyé la magnitud de la dimension del
desgarro, asi como los hallazgos de hipoecogenicidad y neovascularizacion. Por lo

tanto, es esencial contar con esta informacion en futuros estudios.

Por otro lado, existen varias explicaciones posibles para la asociacion positiva

de la hipoecogenicidad y la neovascularizacion con la dimensioén del desgarro del
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tendon. En primer lugar, el ERCC es el tendon central involucrado en un proceso
degenerativo de TLC, y en este estudio solo se considerd aquellas descripciones
exhaustivas y el andlisis de los hallazgos degenerativos en el interior de este
tenddn. No obstante, la mayoria de las publicaciones existentes describen la
relacion entre la TLC y diferentes aspectos anatomicos u otros tejidos adyacentes
como nervios, ligamentos, musculos, estructuras 0seas o mas tendones (136) e
incluso otras condiciones de salud que no son unicas para la alteracion del origen

de los extensores de la muneca.

En segundo lugar, algunos investigadores han propuesto que el modelo de
patogénesis del tendon es continuo, argumentando que hay una transicion de 3
estados desde una etapa inicial caracterizada por tendinopatia reactiva, una
segunda etapa disruptiva y, finalmente, una tercera etapa degenerativa (137). Esta
ultima etapa también presenta graduacién, especialmente con algunos hallazgos
degenerativos, ya que pueden subdividirse segin su grado de compromiso.
Ademss, la existencia de las asociaciones demostradas podria respaldar futuros
modelos predictivos que determinen si la presencia de un hallazgo anticipa la

aparicion de otro.

Recientemente, un estudio mostrd que la TLC afecta principalmente a personas
de mediana edad (7) y que en el sexo femenino es mayor la probabilidad de
padecerla que en el masculino (138). El presente estudio demuestra que la edad esta
fuertemente asociada con el tamafo del desgarro del tendon, por lo que cuanto
mayor es el paciente, mayor es la magnitud del desgarro independientemente de
la dimension evaluada. Los resultados confirman que los hombres desarrollan TLC
casi un ano antes que las mujeres (59). Es decir, la importancia clinica radica en

identificar las caracteristicas estructurales de los tendones mediante ecografia.

Algunos autores incluso proponen la realizacion de exdmenes de US incluso en
sujetos que no presentan sintomas, pero podrian tener hallazgos degenerativos
(139). Como se pudo observar en el presente estudio, los hallazgos degenerativos
podrian presentar graduaciones antes del desgarro del tenddn, por lo que la
identificacion temprana de estos hallazgos permitiria el monitoreo de futuros
desgarros del tendon y podria mejorar la capacidad de resolucion terapéutica. Es
importante contar con futuras publicaciones que asignen un factor temporal a los
hallazgos degenerativos para comprender la evolucion natural de dicho desgarro
del tenddn (59).
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La principal limitacion del estudio fue el disefio retrospectivo, que a menudo
se considera inferior a los ensayos clinicos prospectivos, aleatorios y controlados
(140). Ademas, no se pudo controlar el procedimiento e imagen, y no se considerd

la confiabilidad inter e intraevaluador, perdiendo validez externa.

Otras limitaciones incluyeron la evaluacion solo del tendén ERCC, dificultando
la generalizacion de los resultados. A pesar de esto, este estudio se posiciona como
uno con el mayor niumero de exdmenes analizados hasta la fecha. Una limitacion
adicional fue que las imdgenes corresponden a pacientes con diferentes
tratamientos conservadores, puntajes de dolor, tiempos de evolucion, niveles de
actividad fisica, comorbilidades y manifestaciones clinicas. Este estudio se centrd
Unicamente en las caracteristicas de los exdmenes de ultrasonido, sin incorporar
estos elementos. Futuros estudios deberian considerar un disefio de cohorte para

evaluar estas consideraciones.
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6.3.ESTUDIO N3

El propdsito principal de este estudio fue evaluar la exactitud diagndstica de
una prueba indice para detectar una rotura intrasustancia del tendon confirmado
por ecografia en pacientes TLC. El objetivo secundario fue sugerir que el dolor
nocturno también presenta valores similares a la prueba indice. Dos cirujanos
ortopédicos llevaron a cabo la evaluacion. Se aplico una nueva maniobra fisica
unica debido a la experiencia clinica diagnostica de los profesionales, sumado con
registros médicos electrénicos y ecografias para confirmar una TLC con la

presencia de un RIS.

Los resultados de este estudio indicaron que casi el 90% de los pacientes
fueron diagnosticados correctamente cuando la prueba indice fue positiva y se
confirmd la presencia de RIS mediante ecografia. Este resultado podria explicarse
potencialmente por la aguda percepcion clinica y la experiencia de los profesionales
especialistas. Ademas, los datos mostraron una fuerte evidencia en la proporcion
de sujetos correctamente clasificados entre todos los sujetos, también conocida
como precision diagnostica (eficacia), con un valor cercano al 80%, clasificado como

muy bueno.

También hay cierta evidencia de que la prueba indice tenia una capacidad
particular para detectar a los pacientes que no tenian la enfermedad cuando la
prueba fue negativa, conocida como especificidad. Este valor fue mas bajo que los
otros dos, y esto se podria explicar porque la especificidad es la probabilidad de
que la prueba clasifique correctamente a individuos sanos o la probabilidad de que
los individuos sanos obtengan un resultado negativo. En este caso, todos los

pacientes ya habian sido diagnosticados previamente con TLC.

Como se menciond, el diagnostico de TLC se confirma mediante diferentes
estrategias clinicas e imagenologicas. Uno de los mas utilizados en la practica
clinica es la reproduccion de maniobras fisicas provocativas para esta condicion
musculoesquelética, como la prueba de Cozen, la prueba de Mill, la prueba de
Maudsley y la prueba de Polk (141). Aunque estas pruebas han sido ampliamente
descritas en la literatura, numerosas pruebas clinicas para la TLC no acompanan la
condicion en cuanto a precision diagnostica (142). De hecho, la capacidad
diagnostica de estas pruebas clinicas de provocacion para confirmar la TLC esta

insuficientemente investigada (143).
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A pesar de esto, la prueba de Cozen es la tnica recomendada
internacionalmente por la Health Safety Executive del Reino Unido para diagnosticar
la TLC (144). Por esta razon, los autores exploraron el rendimiento de la prueba de
Cozen en la misma muestra de pacientes. Sorprendentemente, se encontrd que los
valores mas bajos de sensibilidad, especificidad y precision. Esto podria sugerir que
la prueba de Cozen no es la mejor maniobra fisica en pacientes con sospecha de
RIS.

Otros autores, han estudiado la reproduccién del dolor durante las
actividades diarias para el diagnostico de TLC. Desde la década de 1970, levantar
una silla con la mano pronada y una prueba modificada de recogida de silla es una
de las pruebas mas utilizadas para diagnosticar TLC (145). Investigadores
determinaron recientemente que la posicion del miembro superior afecta la fuerza
de agarre sin dolor en TLC (146). Sin embargo, la mayoria de estas pruebas de
diagnostico tienen en comun que no discriminan segun el tipo de hallazgo
ecografico, como un RIS. Solo realizan el diagndstico al confirmar la presencia o
ausencia de la condicion de TLC. Por esta razdn, detectar la presencia o ausencia
de la condicién no es suficiente. Detectar la RIS es crucial para determinar los
mejores resultados terapéuticos en pacientes con TLC. El desgarro del tenddn es la
fase final del proceso degenerativo del tejido, y el numero de hallazgos ecograficos

podria determinar la gravedad de la tendinopatia (59).

Por otro lado, el dolor intenso puede causar trastornos del suefio (7). Segin
la experiencia registrada en este articulo, el dolor nocturno es tipico en pacientes
con desgarros del tenddn. La seccion de resultados demostré6 una mayor
sensibilidad con este signo clinico, pero una especificidad moderada. Hasta la
fecha, este es el tnico estudio en la literatura reciente que intenta identificar una
maniobra fisica y un signo nocturno de forma independiente con la presencia de
una RIS del tendén diagnosticado por ecografia musculoesquelética en pacientes
con TLC.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, fue un disefio
retrospectivo, que a menudo se considera inferior a los ensayos clinicos
prospectivos, aleatorios y controlados (140). No se consideraron la confiabilidad
inter e intraevaluador entre radidlogos y cirujanos ortopédicos, perdiendo validez

externa.
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Otras limitaciones incluyen la confirmacion del diagndstico de RIS solo
mediante ecografia, sin incluir otros hallazgos imagenolodgicos, dificultando la
generalizacion de los resultados. Una limitacion adicional fue que este estudio se
centrd unicamente en la presencia de RIS y el signo positivo de la prueba indice y
el dolor nocturno, pero no se incluyeron puntuaciones de dolor, tiempos de
evolucion, niveles de actividad fisica, comorbilidades y otras manifestaciones
clinicas. Finalmente, los resultados binarios considerados no permitieron analisis

estadisticos mas complejos.

Los estudios futuros requeriran reproducibilidad y la implementacion de la
nueva prueba. Se debe considerar un disefio de cohorte con un tamafo de muestra
mas grande, confiabilidad inter e intraevaluador entre profesionales y variables

continuas para el analisis.
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6.4. ESTUDIO N4

Este estudio representa una de las primeras contribuciones en introducir
modelos de clasificacion multietiqueta mediante algoritmos de aprendizaje
automatico para identificar hallazgos degenerativos y RIS en imdagenes de
ultrasonido con diagnostico de TLC. En este andlisis retrospectivo, se tomd en
cuenta especificamente una de las series mas extensas de imagenes de US del
tendén ERCC, y La herramienta de diagnostico de TLC basada en aprendizaje

automatico se entrend con el conjunto de datos mas amplio hasta la fecha.

Los resultados madas notables de este estudio se lograron mediante la
incorporacion de varios modelos de aprendizaje automatico basados en el
conocimiento diagnostico. Se observaron resultados sobresalientes y valores mas
altos para todos los hallazgos degenerativos en el rendimiento de la clasificacion
binaria. Ademas, cuando el diagndstico de US se fundamenté en la combinacion de
hallazgos degenerativos mediante un clasificador multietiqueta, se obtuvieron

valores de precision solidos.

Los resultados obtenidos indican que el algoritmo de RF exhibié el mejor
rendimiento diagnodstico, tanto en modelos binarios como multietiqueta. Estos
hallazgos respaldan la idea de que la implementacion de herramientas derivadas
de la IA puede ser beneficiosa para respaldar la imagenologia de las tendinopatias.
La colaboracién entre el radidlogo y el algoritmo podria mejorar la precision de los
resultados, especialmente en instituciones sin radidlogos especializados en el area

musculoesquelética.

Tradicionalmente, el US se ha reconocido como una herramienta rentable
para detectar patrones anormales en las estructuras de los tendones. Ademas, hay
evidencia que respalda su utilidad en la deteccion de TLC. Un metaanalisis
publicado en 2014 determind que la precision del diagnostico parece depender en
gran medida de variables como la experiencia del operador, el equipo y la etapa de
la patologia. Sin embargo, el ultrasonido muestra sensibilidad y especificidad
variables (sensibilidad: 64-100%; especificidad: 36-100%), lo que disminuye la
precision del diagnodstico clinico (56). Otro articulo publicado en el mismo afo
informo especificamente sobre la sensibilidad y especificidad para cada hallazgo
anormal de ultrasonido utilizando el método de deteccién tradicional. La

hipoecogenicidad presentd la mejor combinacion de sensibilidad y especificidad
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diagnosticas. Tiene una sensibilidad moderada (0.64 [IC del 95%, 0.56, 0.72]) y una
especificidad alta (0.82 [IC del 95%, 0.72, 0.90]). Ademas, la neovascularizacion
(especificidad: 1.00 [IC del 95%, 0.97, 1.00]), calcificaciones (especificidad: 0.97 [IC
del 95%, 0.94, 0.99]) e irregularidades corticales (especificidad: 0.96 [IC del 95%,
0.88, 0.99]) muestran una fuerte especificidad para la TLC cronica (57).

Los resultados obtenidos, especialmente para la deteccién de RIS mediante el
algoritmo de clasificacion binaria en ambos conjuntos de datos, exhibieron un
rendimiento superior a los métodos de diagndstico tradicionales de US. En cuanto
a la precision multietiqueta, el rendimiento para ambos indicadores fue menor que
los resultados del método binario. Esta situacion podria explicarse porque resulta
dificil encontrar una funcién que minimice el error para mas clases, es decir,

aumenta la variabilidad de la variable de respuesta.

Por ejemplo, en la clasificacion binaria, la entesopatia mostré el rendimiento
mas bajo entre los seis clasificadores de aprendizaje automatico. Especificamente,
en el modelo de relevancia binaria dependiente del conjunto de datos B, nuestro
analisis reveld que la AUC fue de 0.647 [IC del 95%, 0.64, 0.65]. Este resultado es
bastante similar a otros informes que indican una sensibilidad del 0.65 y una
especificidad del 0.86 para este hallazgo (112) . No obstante, los resultados en la
clasificacion binaria fue la deteccion de lesiones por una RIS mediante algoritmos
de bosque aleatorio. El rendimiento mostré un AUC casi de 1.0 (0.99) [IC del 95%,
0.99, 0.99], en contraste con los métodos de diagndstico tradicionales de ultrasonido
para detectar desgarros en el tenddn extensor comun en el lateral, que mostraron
rendimientos mas bajos en sensibilidad, especificidad y precision del 64.52, 85.19y
72.73%, respectivamente (102).

Una de las fortalezas de esta investigacion radica en la aplicacion de modelos
de aprendizaje automatico mediante la detecciéon multietiqueta para hallazgos de
lesiones en tendones. Hasta la fecha, se habian publicado pocas experiencias en el
area musculoesquelética que utilizaran inteligencia artificial para la deteccion de
patrones en tendones. Algunas experiencias previas han empleado la Deteccion y
Clasificacion Automaticas de la Region de Interés de Imagenes de Ultrasonido del
Tendén de Aquiles (147), y modelos de aprendizaje profundo para el seguimiento
automatico de la unién musculo-tendén o incluso la medicion de la atrofia

muscular (76).



CAPITULO VI — DISCUSION 123

Otras disciplinas también han utilizado otras técnicas de clasificacion, como
redes neuronales o redes neuronales convolucionales de aprendizaje profundo
para la deteccién de imdgenes, demostrando resultados excelentes. Sin embargo,
las CNN y DL tienen algunas desventajas que se deben analizar al desarrollar
modelos predictivos. En primer lugar, se ha demostrado que DL requiere grandes
conjuntos de datos para obtener un mejor rendimiento. Para abordar esto, es
comunmente utilizado el aprendizaje por transferencia. No obstante, las
arquitecturas de DL también deben ser reentrenadas y los parametros del modelo
optimizados, prestando atencion a posibles patrones de sobreajuste. En segundo
lugar, las arquitecturas de DL dependen de un alto rendimiento computacional, y
lleva mas tiempo probar los resultados. En este sentido, son mdas complejas de
implementar, especialmente en un entorno clinico con una alta demanda de
atencion, por lo que mejorar la velocidad de diagndstico sin comprometer la
precision del diagnoéstico es crucial tanto para los pacientes como para el sistema
de salud. Por lo tanto, los algoritmos de aprendizaje automatico son ventajosos
cuando la velocidad es un factor critico. En este caso, los tiempos de ejecucién del
método propuesto fueron muy bajos, lo que permite su implementacion facil en un
entorno hospitalario y su reentrenamiento con nuevos datos generados
diariamente. Finalmente, el modelo de clasificaciéon multietiqueta difiere de otros
algoritmos mas comunmente utilizados en el diagnostico por imagen debido a la

simplicidad de su implementacion.

Este estudio también presenta algunas limitaciones. En primer lugar, las
imagenes analizadas provienen de la misma institucion, y los pacientes compartian
condiciones socioecondmicas similares. En segundo lugar, incluimos todas las
imagenes estaticas de US del tendon extensor comun por paciente, sin considerar
la visualizacion en tiempo real ni otras estructuras o tejidos. En tercer lugar,
incluimos tendones con un diagndstico definitivo de TLC, y no se compard6 la
variabilidad inter e intraobservador entre radidlogos. En cuarto lugar, se considerd
todas las imagenes sin una region de interés, siguiendo la practica comun en la
mayoria de las publicaciones. En un futuro cercano, esto podria ser una ventaja
potencial. Finalmente, no se repitio el diagndstico de US para reducir el sesgo
retrospectivo. No obstante, el médico radidlogo contaba con mas de 10 afios de

experiencia en disfunciones musculoesqueléticas.
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6.5. DESAFIOS Y OPORTUNIDADES PARA INVESTIGACIONES FUTURAS DE MODELOS DE IA
EN SALUD MUSCULOESQUELETICA

En la siguiente seccién ampliamos la discusion a diversas oportunidades para el
desarrollo de nuevas investigaciones, fundamentadas en las limitaciones y alcances
de la presente tesis. La identificaciéon de espacios de mejora permite establecer
lineas futuras de exploracion que podran complementar y expandir los hallazgos
ya obtenidos. En particular, la aplicaciéon de metodologias alternativas podria
contribuir en la optimizaciéon de la precisiéon y validez de los resultados en

multiples escenarios hospitalarios.

Validacion externa

El autor reconoce la importancia y el valor indiscutible que representa el
proceso de evaluacion de los modelos implementados, cuyo proposito es
garantizar la aplicabilidad clinica de los resultados obtenidos en diferentes
escenarios clinicos. En este sentido, esta tesis incorpord exitosamente dos
estrategias de validacion trascendentales. En primer lugar, se ejecutd un riguroso
proceso de validacién interna, asegurando que los modelos implementados
aprendieran correctamente sin sobreajustarse. Luego, mediante la aplicacion de
una estrategia de validacion cruzada se evalud el 6ptimo desempefio de los

modelos utilizados en distintos conjuntos de datos, asegurando asi su robustez.

Por otro lado, se reconoce que no se implementé directamente un proceso de
validacion externa, a pesar de que constituye un paso esencial en la generalizacion
de los resultados (148). Su ejecucion no fue posible debido a diversos desafios
metodoldgicos y operacionales que van mas alla del alcance del presente estudio.
La validacion de nuevos sets de imagenes independientes, requieren una serie de
recursos humanos y de infraestructura tecnoldgica significativos como el desarrollo
de nuevos protocolos de investigacion para ser aprobados por la autoridad
sanitaria a través del comité de ética cientifico, una inversion adicional de mas de
1500 horas-hombre en la descarga de las imagenes similar a la que fue utilizada en
esta tesis, asi como la disponibilidad de radidlogos subespecialistas que distingan

el correcto etiquetado de los diagnodsticos obtenidos, y por supuesto, nuevos
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recursos computacionales para la realizacién del procesamiento de los conjuntos
de datos.

Todos los aspectos mencionados anteriormente, constituyen un proyecto
independiente de investigacion en si mismo, se valora profundamente la
importancia de esta etapa y se considera que su implementacién constituye una
extension natural y necesaria de esta investigacion en un futuro cercano para
consolidar los resultados obtenidos, asi como validar la informacién en diferentes

escenarios clinicos similares al presentado.

Calidad de las imagenes ultrasonograficas

Otro aspecto fundamental a considerar es la calidad de las imagenes
ultrasonograficas obtenidas. En este sentido, se destaca que todas las ecografias
fueron capturadas entre 2017 y 2018 utilizando un ecografo de alta resolucion, el
Aplio 500 US System de Toshiba America Medical Systems, actualmente Canon
Medical Systems Corporation. Este equipo es reconocido como una herramienta de
alta gama en el procesamiento de imdagenes para estudios radiograficos
musculoesqueléticos. Entre sus principales ventajas, el Aplio 500 destaca por su
capacidad para reducir el ruido en las imagenes, mejorando la nitidez y definicion
de las estructuras anatomicas. Asimismo, su avanzada tecnologia Doppler permite

una deteccion precisa del flujo sanguineo, optimizando el andlisis vascular (59).

Si bien existen equipos con resoluciones y capacidades de analisis
superiores, como el Aplio i800 o el Aplio 1900, el uso del Aplio 500 garantiza un alto
nivel de precision en los modelos. Ademas, dado que muchos centros clinicos atn
cuentan con equipos similares, los resultados expuestos son comparables y
replicables en otros entornos. En caso de utilizar ecgrafos mas avanzados, la
calidad de las imagenes podria incluso potenciar ain mas la solidez de los

hallazgos alcanzados.

En la actualidad, no existe un protocolo estandarizado para la obtencion de
imagenes ecograficas, ya que su adquisicion depende directamente del profesional
que la realiza. Esto significa que la calidad y caracteristicas de las imagenes pueden
variar segun su nivel de formacién, experiencia, destreza técnica y carga de trabajo,

lo que genera multiples enfoques para el analisis de una misma estructura (149).
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Sin embargo, lejos de representar una limitacion, esta diversidad constituye
una fortaleza del estudio, ya que permite explorar nuevas estrategias diagnosticas
para la deteccion de patrones ultrasonograficos. Ademas, otorga un valor adicional
al trabajo, considerando que la mayoria de los estudios en radiologia
musculoesquelética se basan en imagenes obtenidas de manera estandarizada, sin

la intervenciéon humana, como ocurre en la radiografia o la RMN (150) .

En este contexto, el principal desafio de esta tesis radicd en la
estandarizacion de una region de interés en imagenes ecograficas, garantizando la
deteccion precisa de las zonas que contenian los hallazgos y permitiendo capturar
con fidelidad la naturaleza del problema, lo que convirtié este proceso en una
iniciativa pionera dentro de la disciplina debido a su complejidad. Para abordar
este reto, se implementaron diversas estrategias, entre ellas el preprocesamiento de
imagenes para eliminar ruido asociado a iluminacién, homogeneizacion de
tamafnos y posiciones, asi como la normalizacion de datos para asegurar su
uniformidad (151). La zona de interés se centro en la region anatdmica del tendén
extensor comun, utilizando como referencia anatomica el epicondilo, en lugar de
considerar lesiones especificas. Se aplicé un proceso de extraccion de caracteristicas
basado en el andlisis de texturas, parametros, intensidades, distribuciones y
relaciones entre pixeles (152). Ademas, se llevd a cabo un extenso etiquetado
manual de imdgenes para la clasificacion de hallazgos degenerativos y se
integraron datos clinicos y de imagen en dos conjuntos diferenciados: el conjunto
A, basado en predicciones a partir de imagenes, y el conjunto B, centrado en

predicciones a partir de los exdamenes.

Este aspecto sigue representando un gran desafio en el procesamiento
automatico de imagenes musculoesqueléticas, lo que motivo al autor de esta tesis
en conjunto con un equipo de trabajo a seguir desarrollando nuevas iniciativas de
investigacion. Estas culminaron exitosamente en publicaciones adicionales donde
se logrd identificar regiones de interés en lesiones musculoesqueléticas,
segmentandolas y clasificAndolas automaticamente en distintos tipos de imagenes
(153, 154). Estos avances cientificos han servido como referencia para continuar

construyendo evidencia para posteriores analisis ecograficos en el codo.
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Explicabilidad de los modelos

A diferencia de las redes neuronales profundas, cuya interpretacion suele
ser mas compleja, en esta tesis se emplearon estructuras de ML como binary
relevance model, classifier chains model, nested stacking model, dependent binary
relevance model, stacking generalization y RF, los cuales presentan un mayor nivel
de interpretabilidad (155-158). Sobresale el desempefio obtenido en los resultados
por RF el cual permite evaluar la importancia de cada variable en la toma de
decisiones a través de métricas como la disminucion de impureza (indice Gini). De
hecho, al ser una sumatoria de arboles de decision su explicabilidad posee la
capacidad de ser trazable, entregando una mayor transparencia en su
comportamiento evitando el efecto de caja negra. De manera similar, enfoques
como classifier chains y nested stacking ofrecen una clasificacion jerarquica que,
aunque introduce cierta dependencia entre variables, sigue siendo mas

comprensible que los modelos basados en aprendizaje profundo.

Para abordar la problematica de la interpretabilidad en ML, recientemente
se han desarrollado técnicas como SHapley Additive Explanations (SHAP), Local
Interpretable Model-agnostic Explanations (LIME) y Partial Dependence Plots
(PDPs), que permiten analizar en detalle la influencia de cada variable en la
prediccion final (159). Al implementar estas herramientas, es posible visualizar la
contribucion individual de cada caracteristica al resultado del modelo, facilitando
su interpretacion en el ambito clinico y mejorando su aceptacion por parte de los
especialistas. A pesar de que se reconoce su utilidad, estos instrumentos no fueron
implementados porque quedaban fuera de los alcances de los objetivos

desarrollados a lo largo de esta tesis.

En los ultimos afios, la comunidad clinica y cientifica ha incorporado
técnicas avanzadas, como el aprendizaje profundo con redes neuronales, para el
andlisis de imdgenes médicas para patologias musculoesqueléticas (150). No
obstante, esta tesis optd por el uso de modelos mas simples, priorizando la
interpretabilidad y la eficiencia computacional. Esta eleccion no solo facilita su
comprension, sino que también mejora su replicabilidad en entornos con recursos
limitados, favoreciendo su aplicacion en la practica médica. Futuras
investigaciones podrian enfocarse en mejorar la transparencia de estos algoritmos

para fortalecer la confianza en su uso. Aunque pueden alcanzar una alta precision



128 GUILLERMO DROPPELMANN DIAZ

diagnostica, su menor grado de explicabilidad puede generar dudas entre los

especialistas, limitando su adopcion.

Es importante recordar que el diagnostico no depende exclusivamente de
datos e imagenes, sino que requiere la evaluacion clinica del paciente con una
participacion activa del equipo de salud (160). Por este motivo, a pesar de las
estrategias para reducir el sesgo en los modelos de ML, este no puede eliminarse
por completo. Por ello, estas herramientas deben ser creadas, validadas y
supervisadas en conjunto por profesionales clinicos, utilizdndose como apoyo en la
toma de decisiones. La interaccidon entre especialistas y tecnologia debe ser una
colaboracion estratégica, donde el modelo aporte su capacidad analitica sin

reemplazar el juicio humano.

Se destaca sobresalientemente que esta iniciativa fue implementada desde
su origen como una colaboraciéon en conjunto con un equipo multidisciplinario.
Participaron diversos actores del equipo de salud musculoesquelética, pensando
en los desafios que impone una transformacion digital en salud. Se incluyeron
radidlogos, traumatdlogos, especialistas musculoesqueléticos, ingenieros y
técnicos informaticos, permitiendo abordar de manera integral la implementacion
de estas nuevas tecnologias. A su vez, para lograr una confianza de los especialistas
en el rendimiento de los modelos, se debe involucrar desde la fase inicial del
desarrollo hasta la fase final de implementacién. Esto permitiria no sélo
comprender el funcionamiento y las limitaciones de las arquitecturas
seleccionadas, sino que también contar con el apoyo con sus experiencias y
entrenamiento para lograr un optimo desempefo. Esta integracion estratégica
facilita la confianza en la tecnologia, promoviendo una mayor aceptacion y uso

efectivo en la practica profesional.

Finalmente, para mejorar la confianza de los miembros del equipo en estas
nuevas herramientas diagnosticas resulta fundamental que los clinicos logren
entender por qué el algoritmo entrega determinados resultados. En otras palabras,
si el modelo reconoce la presencia de un hallazgo degenerativo y este es confirmado
por el especialista, se convertird en un testigo del valor de la herramienta
generando credibilidad. Una estrategia podria ser la generacion de explicabilidad
visual, es decir, crear un mapeo visual de las regiones mas susceptibles a presentar
hallazgos degenerativos con el propdsito que el especialista este monitorizando en

tiempo real los alcances del instrumento aportando mayor confianza en el uso de
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este. No obstante, el estudio presentado (108), no se centr6 en la explicabilidad
visual, sino mas bien en el uso de caracteristicas predefinidas (textura, pixeles,

formas), proporcionando un mayor nivel de transparencia metodologica.

Comparacién con otros métodos diagnodsticos

Tradicionalmente la TLC se diagnostica mediante un exhaustivo examen
fisico y una completa anamnesis por parte de un especialista en el area
musculoesquelética. El uso de imdgenes para su deteccion suele reservarse para
aquellos casos mas severos y sospechosos de alteraciones concomitantes.
Recomendaciones recientes (59) sugieren solicitar siempre una ecografia cuando se
sospeche de este diagnostico médico a pesar de ser claramente identificable con el
examen fisico. Esto se explica debido a la multiplicidad de hallazgos ecograficos
especificos existentes, permitiendo prescribir dirigidamente los recursos
terapéuticos segun el tipo de hallazgo predominante, optimizando los recursos y

adelantando los tiempos de alta.

En términos generales, la deteccién ecografica realizada por expertos
radiologos en la deteccion de la TLC es variada. La sensibilidad oscila entre el 72%
y el 88% y la especificidad entre el 36% y el 48.5% (161). Otras publicaciones mas
recientes, han destacado el buen balance entre estas dos métricas en este
instrumento llegando al 73%, reafirmando que no es necesario el uso de otras
estrategias diagnosticas complementarias (162). Esto convierte el uso de la
ecografia en un método fiable debido a su alta precision en la deteccion de
hallazgos patologicos y por su sobresaliente costo efectividad, disponibilidad
inmediata y diagnodstico en tiempo real (163).

Por su parte, la RMN sigue siendo el gold standard para el diagnostico de
esta condicion. Otras experiencias han comparado su rendimiento con la ecografia
senalando que la sensibilidad es atin mayor para la deteccion de la TLC variando
entre el 64% y el 82% para la ecografia y entre el 90% y el 100% en el caso de la
RMN. La especificidad ha logrado mejores resultados alcanzado un 67% a un 100%
para la ecografia y entre el 83% y el 100% para la RMN (164). Adicionalmente, su
alto costo, baja disponibilidad, dificultad de acceso, exposicion a radiacion y

escasez de especialistas refuerzan que el diagnostico sea realizado mediante una
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ecografia. Esto implica que el uso de la resonancia sélo se reserva para casos donde

la ecografia no es concluyente.

En el caso del uso de radiografias para la identificacién de epicondilitis no
es utilizado, debido a que este instrumento no estd diseniado para la deteccion de
tejido blando como tendones o musculos, sino més bien para evaluar disposiciones
articulares y/o estructuras dseas como fracturas o calcificaciones, restringiendo su
uso para esta condiciéon. Complementariamente se ha reportado su uso en
epicondilitis para la deteccion de hallazgos cronicos compatibles con alteraciones
estructurales dseas, no reportando indicadores de sensibilidad y especificidad
(165).

En el caso del diagndstico apoyado por algoritmos de IA, hasta la fecha y
segun el conocimiento del autor no existen reportes cientificos que evalten las
capacidades diagndsticas de estos modelos en imagenes de RMN y radiografias en
la TLC. En el caso de la RMN, seguramente por lo anteriormente expuesto y en el
caso de la radiografia probablemente porque la sefial de la patologia en este
instrumento es sutil y de baja sensibilidad. Se destaca que la tinica contribuciéon
cientifica hasta el momento ha sido el articulo cientifico que constituye parte de
esta tesis con métricas diagnosticas variables dependiendo especificamente del tipo
de hallazgo identificado y el tipo de modelo implementado. De igual forma,

resultan ser mayores que la identificacion realizada por los expertos (108).

A su vez, los resultados obtenidos en esta tesis impulsaron la oportunidad
de avanzar en nuevos proyectos acerca del impacto de la IA en la deteccion de
alteraciones especificas en el tendon, utilizando como criterio de inclusion
algoritmos mas complejos para la identificacion de patrones y computacionalmente
mas demandantes como el aprendizaje profundo, incluyendo cualquier tipo de
alteracion del tendén e imagen médica. Se logrd exitosamente una reciente
publicacion de un robusto metaanalisis el cual considerd seis articulos que
aportaron con informacion acerca de 11 algoritmos para evaluar el desempefio
diagnostico de afecciones que involucran tendones utilizando RMN y ecografia
dado el bajo desempefio de las radiografias. El modelo de efectos aleatorios
ejecutado obtuvo una sensibilidad de 0,910 (IC del 95%: 0,865; 0,940), lo que
demostro6 un alto nivel de precision en la identificacion correcta de casos positivos.
En otras palabras, esto significa que los algoritmos evaluados son capaces de
identificar efectivamente casos positivos en el 91% de los casos. Por su parte, se
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logrd encontrar un valor de especificidad de 0,954 (IC del 95%: 0,909; 0,977), 1o que
indicé una vez mds una alta precision en la identificaciéon correcta de casos
negativos. En otras palabras, los algoritmos pueden identificar correctamente casos

negativos en el 95% de los casos o tener un error de estimacion de solo el 5% (150).

Al comparar los resultados de los modelos implementados, se destaca que
aun existen escasos estudios que utilicen tanto modelos de ML como otras
arquitecturas mas complejas en la deteccion de hallazgos degenerativos de tendén
analizando imagenes ecograficas. Se debe comprender que estos elementos son un
complemento importante para el desempeno diagnostico de los especialistas. Por
este motivo, radidlogos expertos podran identificar con facilidad hallazgos
degenerativos como hipoecogenicidad, roturas intrasustancias y calcificaciones en
pacientes con TLC, pero aun existen desafios en la estandarizaciéon de la
variabilidad interobservador. En este contexto, los modelos de la IA deberan de
seguir utilizdndose como apoyo al diagnostico, buscando igualar o superar el

desempefio de radidlogos experimentados al reducir la subjetividad.

Cuantificacion del impacto clinico

La evaluaciéon del impacto clinico de los modelos de IA en salud
musculoesquelética constituye un aspecto fundamental para determinar la
efectividad y los alcances reales que tendria su integracion en la practica
profesional. Validar las meétricas diagndsticas obtenidas en condiciones de
demanda hospitalaria en un escenario cotidiano nos entregaria las dimensiones y
utilidades de su uso. La incorporacion como parte del equipo de salud con sus
ventajas y desventajas aumentaria la comprension de su impacto en cada uno de
los procesos asistenciales, en la toma de decisiones y finalmente en la experiencia
del paciente. Su integracién debiera ser gradual con el propdsito de identificar
facilmente desafios operativos y oportunidades de mejora en la optimizacion de
procesos, asegurando que su implementacion sea un aporte tangible para actores

dentro del ecosistema de salud (166).

En este sentido, la validacion del impacto que poseen estos modelos es un
objetivo estratégico que debe ser implementado en la practica asistencial.
Propuestas de estudios comparativos entre especialistas y disefios metodologicos

podrian ser la implementacion de ensayos clinicos controlados, estudios
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observacionales, y metodologias diagndsticas prospectivas podrian ser algunos de
los disefios preliminares factibles para establecer de forma inmediata su verdadero

aporte en el ambito de la salud musculoesquelética.

Se destaca que la mayoria de los estudios analizados que utilizan algoritmos
para la identificacion de lesiones musculoesqueléticas en la extremidad superior
como en el reconocimiento de tendinopatias se han validado de forma retrospectiva
y en entornos controlados (93,150). Por lo que auin sigue siendo un desafio para la
disciplina la evaluacion del impacto en tiempo real el desempefio de radidlogos y

algoritmos en la identificacion de TLC.

Desde el punto de vista operacional, algunas estrategias simples a
implementar podrian considerar la integracion de los modelos de IA en el sistema
de almacenamiento, gestion y transmisién de imagenes médicas digitales. Esto
podria quedar resuelto explorando formas de aplicacion en el sistema PACS, el cual
es ampliamente utilizado en entornos médicos que requieren acceso,
procesamiento e interpretacién de imdagenes. Otra medida es que los modelos
participen automaticamente en el analisis de las ecografias de codo que obtienen
los especialistas, resaltando las zonas de mayor probabilidad de pesquisar un
hallazgo ultrasonografico, sirviendo como de orientacion en tiempo real en las
regiones de interés. De esta forma, al orientar y guiar acerca al profesional al
diagnostico, pero dejando la decision final al especialista, mejorando la confianza

en su uso cotidiano.

Recientemente, se ha reportado que la colaboracion binomio humano-IA en
el mejoramiento del diagnostico es una estrategia valida para mejorar los
resultados que cuando se analizan por separado. Se debe comprender que este
enfoque hibrido aprovecha las fortalezas complementarias de la experiencia clinica
humana y la alta capacidad de procesamiento de informaciéon que posee la IA,
reduciendo la variabilidad clinica, obteniendo resultados en segundos y por ende

mejorando la performance en diagndsticos complejos (167).

Otras ventajas que podrian ser evaluadas dentro del contexto de la
evaluacion del impacto clinico en la incorporacion de estas tecnologias se enmarcan
en la velocidad de andlisis de deteccion, pudiendo descongestionar listas de
esperas en servicios mayormente demandados por una atencion de salud,
administracion estratégica y uso eficiente de los equipos médicos mediante el

aumento de la disponibilidad de los mismos, disminucion de la carga laboral o
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demanda asistencial de los profesionales debido al uso de sistemas automatizados

de deteccion diagnostica (168).

Finalmente, a pesar de reconocer la importancia que significa la
cuantificacion del impacto clinico, esta actividad queda fuera del alcance de los
objetivos planteados en esta tesis. Esto se fundamenta debido a una serie de
limitaciones técnicas y operativas que no forman parte de lo anteriormente
desarrollado. Entre los principales obstaculos para llevar a cabo un nuevo estudio
se encuentran requerimientos técnicos, econémicos y humanos. Se destaca que se
necesitaria contar con nuevas imagenes ecograficas con una resoluciéon destacada
y una calidad suficiente para poder hacer nuevos andlisis. Ademas de necesitar un
nuevo dataset extenso cuyo diagnodstico se encuentre validado por especialistas.
Por otro lado, al implementar los modelos presentados se requeriria nuevamente
necesidades de servidores, computo y almacenamiento. Dado lo anterior, el estudio
requeriria recursos significativamente superiores a los disponibles teniendo que
concursar a fuentes de financiamiento externo para ejecutar cada una de las etapas
necesarias. Adicionalmente, se requiere un tiempo protegido exclusivo para el
desarrollo en extenso del protocolo de investigacion para ser presentado ante las
instancias regulatorias correspondiente segun la normativa chilena actual de
investigacién, mas un tiempo estimado aproximando de 2 a 3 afios para ejecutar

exitosamente este estudio de gran escala.
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7. CONCLUSIONES

Los modelos de IA evaluados en el metaanalisis permitieron demostrar una alta
precision diagndstica para la deteccion de patologias musculoesqueléticas de la
extremidad superior. Estos hallazgos respaldan el potencial de ML como una
herramienta de apoyo para profesionales en el drea de imagenes. Para evaluar su
aplicabilidad y eficacia en la practica clinica, futuras investigaciones deberan
validar estos modelos en estudios prospectivos y en entornos clinicos en tiempo

real.

Se identificaron los principales tipos de hallazgos degenerativos en pacientes
portadores de TLC. Se confirmo la alta prevalencia de patrones hipoecogénicos o
tendinosis, calcificaciones, entesopatias,  neovascularizacion y RIS
Adicionalmente, se determind la asociacion existente entre lesiones hipoecogénicas
y neovascularizacion con la magnitud de las RIS. Estos resultados destacan la
importancia de los hallazgos degenerativos como indicadores clave en la
progresion de la patologia, lo que sugiere su potencial utilidad en la estratificacion

del riesgo clinico y en la toma de decisiones terapéuticas.

La prueba indice y la presencia de dolor nocturno demostraron alta
sensibilidad y precision diagnodstica en pacientes con TLC que presentaban un
hallazgo de RIS. A pesar de que estos hallazgos requieren validacion adicional
prospectiva para consolidar su aplicabilidad clinica, esta contribucion proporciona
herramientas adicionales especificas en la deteccion de RIS en estos sujetos,
permitiendo a los profesionales del area musculoesquelética incorporar nuevas

estrategias en la evaluacion y diagndstico avanzado de esta condicion.

Los modelos de ML resultaron ser una alternativa efectiva para mejorar la
sensibilidad y especificidad en la clasificacién de hallazgos degenerativos y RIS en
pacientes con TLC que cuentan con una imagen ecografica. En particular, los
rendimientos alcanzados fueron sobresalientes tanto en hallazgos individuales
como multiples, confirmando que los algoritmos de ML pueden ser utilizados
como complemento para la toma de decisiones diagndsticas en este tipo de

individuos.
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