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RESUM

Les lesions musculars representen 1/3 del total de lesions sofertes en els jugadors de futbol
professional, i aproximadament el 90% d’aquestes lesions es localitzen a les extremitats
inferiors.

Aquestes lesions musculars poden ocasionar segons la localitzacio i severitat, un llarg periode
de temps de baixa esportiva per al jugador; per aixd és important comengar amb un bon
diagnostic (que ajudara amb el pronostic de tornada a I'esport (RTP, return to play), i un optim
tractament i procés de readaptacid esportiva per garantir un RTP satisfactori amb el minim risc
de recaiguda de la lesid (Jarvinen et al., 2007, Orchard et al., 2005, Ueblacker et al., 2015).

Tot i que actualment disposem de tecniques de diagnostic per imatge molt avancades (RMN 3T
i US) en el diagnostic de la lesié muscular, no hi ha consens sobre un sistema de classificacié de
lesio muscular (localitzacié anatomica, edema, defecte intramuscular “gap”) idoni per garantir
el menor temps de RTP. La bioimpedancia localitzada (L-BIA) s'ha convertit recentment, en un
meétode per ajudar a les técniques de diagnostic classiques com ultrasons (US) i la ressonancia
magnetica (RMN). L-BIA a 50 kHz és un métode no invasiu i de baix cost que quantifica I'edema
muscular (resisténcia, R) i la desestructuracid cel-lular muscular (reactancia, Xc) per quantificar
el teixit tou danyat.

Aguest projecte va analitzar des de la temporada 2015-2016 fins a la temporada 2018-2019 les
mesures de L-BIA a 50 kHz 24 hores després de la lesié muscular, comparada amb la imatge de
RMN, amb I'objectiu de millorar el diagnostic clinic i pronostic, fins al RTP. Per a aix0, es van
realitzar tres estudis independents: 1) Estudi dels valors de L-BIA dels jugadors professionals no
lesionats de futbol i futbol sala del Futbol Club Barcelona per a avaluar la simetria entre els 4
grans grups musculars (quadriceps, isquiotibials, adductors i triceps sural) de I'extremitat
inferior dreta i esquerra, i en diversos moments d’una mateixa temporada. 2) Analisis de la
concordancga entre la L-BIA i la RMN a 22 lesions musculars classificades segons el “gap”
muscular i el RTP, independentment de la seva localitzacié anatomica. 3) Analisis de la
concordanga entre la L-BIA i la RMN de 37 lesions musculars classificades segons la seva
localitzacié anatomica en intratendinoses, miotendinoses (MTJ) i miofascials (MFJ) i el
corresponent temps de RTP.

Els resultats mostren que 1) no hi ha diferéncies estadisticament significatives en els valors de R
i Xc en comparar els 4 grans grups musculars (quadriceps, isquiotibials, adductors i triceps sural)
de l'extremitat inferior dreta i esquerra, i en diversos moments d’una mateixa temporada, 2) hi
ha una significativa reduccié (P < 0.01) de R i Xc directament relacionat amb la severitat de la
lesié muscular segons el “gap” i el RTP, independentment de la seva localitzacié anatdmica, 3)
la L-BIA diferencia de manera significativa (P < 0.01) les lesions MTJ de les lesions MFJ, aixi com
els diferents graus de severitat de les MTJ i el seu RTP.
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ABSTRACT

Muscle injuries account for 1/3 of all injuries suffered by professional football players, and
approximately 90% of these injuries are located in the lower extremities. These muscle injuries
can cause, depending on the location and severity, a long period of time off from playing; this is
why it is important to start with a good diagnosis (which will help with the prognosis of return
to play (RTP)), and an optimal treatment and process of sports rehabilitation to ensure rapid
return to play (RTP) with minimal risk of reinjury (Jarvinen et al., 2007, Orchard et al., 2005,
Ueblacker et al., 2015).

Although very advanced imaging techniques (RMN 3T and US) are currently available for the
diagnosis of muscle injury, there is no consensus on a system of classification of muscle injury
(anatomical location, edema, intramuscular hole "gap"). Localized bioimpedance (L-BIA) has
recently become a method to aid in classical diagnostic techniques such as ultrasound (US) and
magnetic resonance imaging (RMN). L-BIA at 50 kHz is a non-invasive, low-cost method that
quantifies muscle edema (resistance, R) and muscle cell disorganization (reactance, Xc) to
guantify damaged soft tissue.

This project analyzed from the 2015-2016 season to the 2018-2019 season the measurements
of L-BIA at 50 kHz 24 hours after muscle injury, compared with the NMR image, with the aim of
improving the clinical diagnosis and prognosis, up to RTP. To do this, three independent studies
were performed: 1) The L-BIA values of the uninjured professional football and futsal players of
Futbol Club Barcelona were studied to study the symmetry between the 4 major muscle groups
(quadriceps, hamstrings, adductors, and sural triceps) of the lower right and left extremity, and
between several moments of the same season. 2) The similarity between L-BIA and RMN results
are analyzed in 22 muscle lesions classified according to the muscle gap and the RTP, regardless
of their anatomical location. 3) The concordance between L-BIA and RMN of 37 muscle lesions
classified according to their anatomical, intratendinous, myotendinous (MTJ) and myofascial
(MFJ) location and the corresponding RTP time is analyzed.

The results show 1) that there are no statistically significant differences in R and Xc values when
comparing the 4 major muscle groups (quadriceps, hamstrings, adductors, and sural triceps) of
the right and left lower extremities, or between various moments of same season, 2) there is a
significant reduction (P <0.01) in R and Xc directly related to the severity of muscle injury
according to the “gap” and RTP, regardless of their anatomical location, 3) that L-BIA significantly
differentiates (P <0.01) MTJ lesions from MFJ lesions, as well as the different degrees of severity
of MTlJs and their RTP
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RESUMEN

Las lesiones musculares representan 1/3 del total de lesiones sufridas en los jugadores de futbol
profesional, y aproximadamente el 90% de estas lesiones se localizan en las extremidades
inferiores.

Estas lesiones musculares pueden ocasionar, segun la localizacién y severidad, un largo periodo
de tiempo de baja deportiva para el jugador; por eso es importante empezar con un buen
diagndstico (que ayudara con el prondstico de regreso al deporte (RTP, return to play), y un
Optimo tratamiento y proceso de readaptacion deportiva para garantizar un RTP satisfactorio lo
antes posible y con el minimo riesgo de recaida de la lesidn (Jarvinen et al., 2007, Orchard et al.,
2005, Ueblacker et al., 2015).

Aungue actualmente disponemos de técnicas de diagndstico por imagen muy avanzadas (RMN
3T y US) en el diagndstico de la lesidn muscular, no hay consenso sobre un sistema de
clasificacion de lesion muscular (localizaciéon anatémica, edema, defecto intramuscular "gap"
idéneo para garantizar el menor RTP. La bioimpedancia localizada (L-BIA) se ha convertido
recientemente en un método para ayudar a las técnicas de diagndstico clasicas como
ultrasonidos (US) y la resonancia magnética (RMN). L-BIA a 50 kHz es un método no invasivo y
de bajo coste que cuantifica el edema muscular (resistencia, R) y la desestructuracién celular
muscular (reactancia, Xc) para cuantificar el tejido blando dafado.

Este proyecto analizé desde la temporada 2015-2016 en la temporada 2018-2019 las medidas
de L-BIA a 50 kHz 24 horas después de la lesidn muscular, comparada con la imagen de RMN,
con el objetivo de mejorar el diagndstico clinico y prondstico, hasta el RTP. Para ello, se
realizaron tres estudios independientes: 1) Estudio de los valores de L-BIA los jugadores
profesionales no lesionados de futbol y futbol sala del FC Barcelona para evaluar la simetria
entre los 4 grandes grupos musculares (cuadriceps, isquiotibiales, aductores y triceps sural) de
la extremidad inferior derecha e izquierda, y en varios momentos de una misma temporada. 2)
Analisis de la concordancia entre la L-BIA y la RMN de 22 lesiones musculares clasificadas segun
el "gap" muscular y el RTP, independientemente de su localizacidon anatémica. 3) Analisis de la
concordancia entre la L-BIAy la RMN de 37 lesiones musculares clasificadas segun su localizacion
anatémica en intratendinosas, miotendinosas (MTJ) y miofasciales (MFJ) y el correspondiente
tiempo de RTP.

Los resultados muestran que 1) no hay diferencias estadisticamente significativas en los valores
de Ry Xc en comparar los 4 grandes grupos musculares (cuadriceps, isquiotibiales, aductores y
triceps sural) de la extremidad inferior derecha e izquierda, y en varios momentos de una misma
temporada, 2) hay una significativa reduccidn (P <0.01) de R y Xc directamente relacionado con
la severidad de la lesion muscular segun el "gap" y el RTP, independientemente de su
localizacién anatomica, 3) la L-BIA diferencia de manera significativa (P <0.01) las lesiones MT)J
de las lesiones MFJ, asi como los diferentes grados de severidad de las MTJ y su RTP.
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costat lesionat (2) i % de diferéncia en R, Xc i PA] corresponent al grau de lesions MTJ i el resultat

de mesures repetides del test ANOVA per R, Xc i PA. Pag 68

Taula 10. RTP de les lesions de la unié mioconnectiva. Pag 71
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ABREVIATURES

BAMIC - British Athletics Muscle Injury Classification
BIA - bioimpedancia

CK - Creatina quinasa

CSA - Area secci6 transversal

EIAl - Espina iliaca antero inferior

EIM - Miografia d'impedancia eléctrica
FCB - Futbol Club Barcelona

L-BIA - Bioimpedancia localitzada

LDH - Lactat deshidrogenasa

MB - Mioglobina

MTF - Unié miofascial

MTJ - Unié miotendinosa

PA - Angle de fase

R - Resistencia

RMN - Ressonancia magneética nuclear
RTP - Tornada al joc / competicid

Rx - Radiologia

SD — Desviaci6 estandard

SE - Error estandard

T - Tendinosa

TAC - Tomografia axial computeritzada
Tl - Tuberositat isquiatica

US — Ultrasons / ecografia

Xc - Reactancia

Z - Impedancia
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JUSTIFICACIO

Aguest estudi neix com a continuitat de la lera tesi doctoral (desenvolupada per el Dr. Xavier
Yanguas del Servei Medic del Futbol Club Barcelona i defensada I'any 2015) per continuar
validant la bioimpedancia localitzada (L-BIA) com a un nou métode de diagnostic, de baix cost i
no invasiu, per ajudar a les tecniques de diagnostic classiques com els ultrasons (US) i la
ressonancia magnetica (RMN) en I'estudi de la lesié del teixit muscular.

Hem ampliat el treball realitzat sobre la lesié muscular, quantificant i discriminant el seu grau
de severitat segons el “gap” muscular i la localitzacié anatomica; i trobant una relacié entre el
temps de tornada al joc (RTP) i els canvis 24 hores després de la lesié en els parametres de L-
BIA.
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1. INTRODUCCIO

1.1. La lesio muscular en el futbol

El futbol és un dels esports més populars del mén, jugat per més de 300 milions de persones,
tant a nivell professional com amateur.

Pero el futbol, com d’altres molts esports, és un esport de contacte amb un elevat risc de lesions.

Les lesions musculars constitueixen gairebé un ter¢ de les lesions patides en el futbol
professional masculi, i al voltant del 90% d’aquestes lesions afecten als tres grans grups
musculars de les extremitats inferiors: quadriceps, isquiotibials i triceps sural. (Garrett 1996,
Ekstrand et al., 2011).

L'enorme quantitat de lesions que pateixen els jugadors han promogut durant les ultimes
decades la creacido de multiples estudis amb I'objectiu de proporcionar una metodologia i
tecniques actualitzades de recerca, diagnostic i rehabilitacié per reduir tant com sigui possible
els casos de lesions i re-lesions.

Nescolarde et al., 2015, mitjancant BIA localitzada, van trobar que un canvi de reactancia (Xc)
anava directament relacionada amb la gravetat de lesions musculars.

El canvi més significatiu a les 24 hores després de la lesid, és la disminucié important de Xc, que
indica una interrupcié del patré d’estructura normal dels teixits tous, que és directament
proporcional a la gravetat de la lesid.

L'objectiu d’aquesta tesi doctoral és trobar un nou métode per a I'avaluacié i el seguiment de
les lesions musculars fins a la curacid i a la tornada al terreny de joc (RTP), en jugadors de futbol
professional, mitjangant L-BIA.

Les mesures de L-BIA Tetra-polar localitzades a 50 kHz, en quadriceps, isquiotibials, i adductors
s’obtindran abans i després de I'entrenament esportiu en jugadors de futbol professional
masculins (mida total de la mostra) per obtenir els valors de referéncia, 24 hores després de la
lesié i fins a la tornada al terreny de joc (RTP).

1.1.1. Lesions musculars mes freqiients al futbol

Tal com he comentat abans, aproximadament el 90% de les lesions musculars que passen en el
futbol afecten als tres grans grups musculars de les extremitats inferiors: quadriceps,
isquiotibials i triceps sural. (Garrett 1996, Ekstrand et al., 2011).

Les estadistiques actuals indiquen que un equip de futbol d’uns 25 jugadors a la plantilla, preveu
aproximadament unes 50 lesions musculars per temporada, de les quals un 12% d’aquestes
lesions es poden reproduir als pocs dies (re-injury), comportant aquestes un major temps de
curacio i retorn al joc que les no re-lesions (no re-injury) (Ekstrand et al., 2011a).

Aguestes lesions sén causades per una disrupcidé traumatica de les fibres musculars o per un
sobreus de les mateixes, fet que provoca la baixa esportiva del jugador i que aquest no pugui
participar plenament en els entrenaments o en els partits (Ekstrand et al., 2011a, Balius et al.,
2009).
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Inclouen lesions musculars per distraccid de les miofibres properes a les unions miotendinoses
o lesions musculars post contusions (un cop directe al muscul provoca lesions per compressid)
(Saartok 1998, Jarvinen et al., 2005).

| per tal de poder diagnosticar, entendre i curar be aquestes lesions, i sobretot evitar que tornin
a passar, és molt important coneixer com es produeixen.

1.1.2. Maecanismes de produccio de la lesié muscular

Dos mecanismessdnbasicament els responsables de les lesions musculars en el futbol (i
practicament en I'esport en general).

El mecanisme directe o per contusio directe sobre el muscul, que sén freqlients en els esports
de contacte (Crisco et al., 1994) per col-lisid6 contra un rival, company o objecte del joc. En
general tenen millor pronostic.

El mecanisme indirecte, o per estirament o sobretensié de les fibres musculars, amb forces que
sobrepassen la capacitat tensional del muscul (fase excéntrica), que son les que passen mes
sovint en esports on intervé la velocitat i fatiga (Garret 1995). Aquestes son de pitjor pronostic
que les anteriors i per tant sén les més estudiades en el nostre camp al tenir un temps de curacio
més elevat i més risc de recaiguda.

La localitzacid més freqlient d’aquestes lesions per mecanisme indirecte és, en primer lloc, la
musculatura isquiotibial, i després la musculatura quadricipital on basicament el muascul recte
anterior és el mes afectat.

Aguestes lesions sén mes freqlients que un altre grup muscular per ser d’estructura biarticulars
(van de la pelvis a la tibia afectant 2 articulacions), per tenir un gran percentatge de fibres de
contraccio rapida (Ashling et al., 2010, Heiderscheit et al., 2010, Noonan and garret 1999), i per
ser molt demanades en esports on hi ha velocitat i fatiga com el futbol.

Per aixo parlem d’aquests 2 grups musculars més detalladament.

1.1.3. Musculatura isquiotibial

Els isquiotibials sdn els musculs que presenten una prevalenca lesional més alta. Al voltant de
1/3 de les lesions de la musculatura isquiotibial té una recaiguda al primer any de 'alta médica,
tot i els esforgos en la recuperacié i prevencié realitzada.

Tot i els programes preventius desenvolupats els darrers 30 anys, no s’ha objectivat una reduccié
de la incidencia lesional ni en la tassa de reincidencia. (Mendiguchia and Brughelli 2011,
Mendiguchia et al., 2011).

En el futbol, atletisme de velocitat, rugbi o futbol australia, és una lesié habitual a causa de les

continues demandes de velocitat que es requereixen en aquests esports (Heiderscheit et al.,
2010, Mendiguchia and Brughelli 2011).
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En la dansa i el ballet també és una lesié freqlient, pero la causa és el mecanisme de hiper
estirament a queéssotmet la musculatura amb violentes flexions del maluc (Askling et al.,2006;
2002).

Tal com hem dit, la lesié de la musculatura isquiotibial és una de les lesions musculars mes
freqlients en la practica de I'esport, especialment en el mén del futbol. Els darrers anys hi ha
hagut un esfor¢ combinat per part dels clubs esportius, personal medic i els equips de recerca
amb I'objectiu de prevenir, curar i rehabilitar les lesions de la musculatura isquiotibial, perdo amb
un resultat poc satisfactori.

La manca de resultats positius genera un debat constant per aconseguir una metodologia optima
de tornada ajoc, ja que un terg dels jugadors lesionats a la musculatura isquiotibial pateixen una
recaiguda durant el primer any després de I'alta (Tol et al., 2014).

Dos mecanismes lesionals han sigut identificats en les lesions de la musculatura isquiotibial en
accions d’alta velocitat:

e El primer mecanisme té lloc durant la “swing phase” de la carrera. La musculatura
isquiotibial es manté activa el 80% del temps durant la “stance phase” en la carrera,
mentre que només es manté activa un 10% en caminar (Novacheck 1995; Hamner, Seth
i Delp 2010). Durant la fase tardana de la “swing phase” al correr i esprintar, la
musculatura isquiotibial intenta desaccelerar les extremitats inferiors i preparar-se per
recolzar-se a terra mitjancant mitjans de contraccid excentrics (Lin, Cardenas i
Soslowsky 2003). Aquesta contraccié excentrica produeix un allargament de la
musculatura isquiotibial, especialment el muscul del biceps femoral, que és el que més
es lesiona en comparacid6 amb la resta de musculs isquiotibials (semitendinds i
semimembrands).

e Durant la primera part de la “stance phase”, la musculatura isquiotibial du a terme una
contraccié concentrica per retardar el descens del cos i, mentrestant, aquesta
contraccié arriba al maluc per algar el tronc i iniciar la fase de propulsié. Durant aquesta
etapa, el biceps femoral és el muscul que realitza la contraccié més potent ja que inicia
el moviment des d’una posicié inicial amb un allargament més gran que la resta de la
musculatura isquiotibial (Orchard et al., 2012).

Com es mostra a la Figura 1, la musculatura isquiotibial presenta dos pics d’activitat que
coincideixen amb les dues etapes descrites anteriorment, abans, durant i després de la fase de
contacte al terra (IC). Hi ha una falta d’activacié muscular en el moment d’aixecar el peu del
terra (TO).
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Figura 1. Representacio de I'activitat muscular dels diferents musculs de les extremitats inferiors
en relacié amb el cicle de la marxa, durant les etapes d’inici de contacte al terra (IC) i fi de
contacte (TO). Font: Novacheck (1995).

1.1.4. Musculatura quadricipital

Dins de la musculatura quadricipital, el recte anterior és el muscul que més es lesiona després
dels musculs de la regié isquiotibial. Sobretot en esports com el futbol o el rugbi on el xut és la
principal accié de joc (Bordalo-Rodrigues and Rosenberg 2005).

En I'accid del xut, inicialment el quadriceps es troba en una posicié de maxim allargament, ja
que el maluc esta en extensié complerta i el genoll en flexid. La lesié es produeix quan el muscul
produeix una contraccié concentrica per executar el xut, en el moment en que esta en maxim
estirament. La majoria de lesions son causades per aquesta accid i es produeix a la unié
miotendinosa del tendé indirecte del recte anterior (Hasselman et al., 1995). La lesié en el
tendé indirecte provoca un trencament (desguantament o degloving) intramuscular, fent que el
muscul pateixi un tipus de lesié en la qual la part intramuscular bipenada interna del complex
miotendinds esta separada de la porcié unipennada externa del muscul. Aixo pot provocar una
retraccié del ventre muscular intern (Ara Kassarjian, Rodrigo i Santisteban 2014).

Pero també, encara que amb menys freqiiencia, el muscul recte anterior del quadriceps es pot
veure afectat per, lesié miotendinosa de tendd directe, lesié tendinosa distal i lesié miofascial
(A. Kassarjian, Rodrigo i Santisteban 2012).

1.2. Factors de risc a la lesié muscular

A la literatura cientifica s’han descrit en els darrers anys molts factors de risc per a la lesié
muscular, pero dintre de tots aquests factors de risc, s’ha demostrat que el mes significatiu es
haver patit recentment una lesid previa dins del mateix grup muscular (Ochard et al., 2001), i
especialment per les lesions de la musculatura isquiotibial (Engebretsen et al., 2010).
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En general, els estudis parlen de factors intrinsecs i extrinsecs (Arnason et al., 2004; Liu et al.,
2012).

Els factors intrinsecs sén els relacionats amb el propi esportista: la seva edat, estat fisic i
psicologic, lesions musculars previes, falta de forca, déficit de flexibilitat, fatiga muscular,
alteracio del rati de forca entre la musculatura isquiotibial i quadricipital (flexors i extensors),
factors biomecanics, etc...

Els factors extrinsecs estan relacionats amb el esport en si. El tipus d'entrenament, manca
d’escalfament, I’estat del terreny de joc, la sobrecarrega de partits, la manca de descans, la mala
alimentacié o hidratacié, etc..

1.3. Classificacio de la lesié muscular

Hi ha moltes classificacions descrites de les lesions musculars, depenent de la gravetat, criteris
clinics o radiologics.

Nosaltres les separem segons el mecanisme de lesid.
1.3.1. Mecanisme directe

Les lesions produides per mecanisme directe (per contusié directe sobre el muscul) es
classifiquen d’una manera més senzilla segons el grau d’impoténcia funcional que comporten.

Per exemple, en les lesions per mecanisme directe a la musculatura quadricipital (molt
freqlents) les classifiguem en 3 graus de gravetat segons el grau d’'impoténcia funcional que
generen al genoll. Les de grau 1 o lleus provoquen una limitacié de la flexié del genoll a partir de
909, les de grau 2 o moderades limiten la flexié del genoll entre 45i 902 i les de grau 3 o greus
limiten la flexié del genoll a partir de 452 (Balius 2005).

1.3.2. Mecanisme indirecte

Les lesions per mecanisme lesional indirecte (per estirament o sobretensid de les fibres
musculars)sénles més estudiades i les que tenen mes classificacions en la literatura.

Historicament s’han classificat segons criteri de severitat (graus de menys a mes afectacid); i
segons criteris radiologics per ecografia (US) (Peetrons 2002, Takebayashi et al., 1995) i per
ressonancia magnetica (Stoller 2007).

Recentment s’estan proposant nous models de classificacid, que ajunten els criteris de gravetat,
amb la localitzacio de la lesid i el teixit afectat.

La cronografia d’aquestes classificacions son les seglients:

e 0-Donoghue (1962) va descriure un sistema de classificacid basat en signes clinics en
funcié de la gravetat, relacionant la quantitat de teixit danyat i el grau de la seva pérdua
funcional. Classifica les lesions musculars en tres graus.

o Graul: Sense lesid de teixit apreciable ni pérdua de funcié ni de forga. Resposta
inflamatoria baixa.

o Grau ll: Afectacié del teixit amb més o menys grau, amb afectacié de la forga i
funcié muscul-tendinosa.

o Grau lll: Lesié complerta de la unitat muscul-tendinosa amb pérdua completa
de la seva funcid.
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e Ryan (1969) va publicar una classificacié de les lesions del quadriceps que després va
estendre als altres musculs. Seguint els criteris de O’'Donoghue, va afegir la implicacid
de les facies en la lesié com a factor determinant.

Grau 1: Sense lesio de teixit apreciable ni pérdua de funcié ni de forca amb la

O

o
o

@)

o
o
(¢]

fascia intacta.

Grau 2: Afectacié del teixit de menys grau, amb afectacié de la forga i funcio

pero amb la fascia encara intacta.

Grau 3: Afectacio del teixit de més grau amb una afectacié parcial de la fascia.

Grau 4: Afectacié complerta de la unitat muscul-tendinosa i de la fascia.

e Takebayashi (1995) va introduir un metode basat en ultrasons, complementat per
Peetrons el 2002.

e Stoller (2007) va publicar una classificacié basada en RMN, que va ser ampliament
acceptada i utilitzada durant 7 anys. Va definir quatre graus de lesié:

Grau 0: Sense cap evidencia radiologica de lesid.

Grau 1: Edema muscular pero sense danys tissular.

Grau 2: Lesidé muscul-tendinosa parcial.

Grau 3: Lesié muscul-tendinosa complerta.

Taula 1. Classificacid de lesions musculars segons criteris clinics, d’ecografia i ressonancia
magnética. Font: Mueller-Wohlfahrt et al., 2013.

Ryan 1969 (initiall Takebayashi 1995,
0’Donoghue 1962 ‘;or adriceps) Y Peetrons 2002 stoller 2007 (RMN-based)
q P (Ultrasound-based)
N iable ti N liti
o a.ppreuab e tissue .o abnorma .|t|es or RMN-negative=0%
tearing, no loss of Tear of a few diffuse bleeding
. ) . X X . structural damage.
Grade | function or strength, only muscle fibers, fascia | with/without focal fiber . .
. L Hyperintense edema with
a low-grade inflammatory | remaining intact. rupture less than 5% of .
. or without hemorrhage.
response. the muscle involved.
RMN-positive with tearing
Tissue damage, strength Tear of a moderate Partial rupture: focal fiber | up to 50% of the muscle
Grade Il of the musculotendinous number of fibers, rupture more than 5% of fibers. Possible
unit reduced, some fascia remaining the muscle involved with/ | hyperintense focal defect
residual function. intact. without fascial injury. and partial retraction of
muscle fibers.
Muscle rupture=100%
Complete tear of Tear of many fibers | Complete muscle rupture P ’
R . . R A K . . structural damage.
Grade Il musculotendinous unit, with partial tearing with retraction, fascial ) .
. . . Complete tearing with or
complete loss of function. | of the fascia. injury. . X
without muscle retraction.
Complete tear of
the muscle and
Grade IV X fascia of the X X
muscle-tendon
unit.

e Chan et al., (2012) classifica les lesions musculars segons la localitzacié anatomica de la
lesio. Les diferencia segons la localitzacio (unié miotendinosa proximal, intramusculars,
i unid miotendinosa distal) i segons el teixit afectat (muscular, miofascial i
miotendinosa).
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Miiller-Wohlfahrt et al ., (2013) subclassifica les lesions en 2 grups. Les funcionals on no
es visualitza lesid tissular en les proves d’imatge (lesions per fatiga, DOMS, etc) i les
estructurals, on per proves d’imatge es veu que hi ha alteracié del teixit muscular, que
divideix en funcié del dany en, lleus, moderades o severes.

Pollock et al ., (2014) les classifica utilitzant la localitzacié i la gravetat de la lesié d’acord
a la “British Athletics Muscle Injury Classification” (BAMIC, Taula 2). En aquest cas, valora
4 graus de lesio que va des de el grau 1 sense evidéncia radiologica de lesid fins al grau
4 que objectiva lesid complerta del teixit; pero també utilitza la localitzacié del teixit
lesionat, anomenant “a” a les lesions localitzades al teixit miofascial del muscul, “b” a
les lesions localitzades a nivell de la unié miotendinosa, i “c” a les lesions tendinoses
pures.

Taula 2. “British Athletics Muscle Injury Classification” [BAMIC,. Font: Pollock et al., 2014].

Grade Description RMN (day 2)
Focal ari f muscl in Il
0a ocal area o . uscle pa.n usually RMN normal
following exercise
Generalized muscle pain followin . .
0b P ) J RMN normal or patchy high signal change throughout one or more muscles
unaccustomed exercise
Grade Description RMN
High signal change evident at the fascial border with less than 10% extension
into muscle belly
1a Small myofascial tear
Craniocaudal distance of <5 cm
High signal change of less than 10% cross-sectional area of muscle at the
muscle-tendon junction
1b Small muscle-tendon junction tear
High signal change of craniocaudal length <5 cm (may note fiber disruption of
<1lcm)
Grade Description RMN
High signal change evident at fascial border with extension into the muscle
High signal change cross-sectional area of between 10% and 50% at maximal
site
2a Moderate myofascial tear
High signal change of craniocaudal length >5 and <15 cm
Architectural fiber disruption usually noted over less than 5 cm
High signal change evident at the muscle-tendon junction
High signal change cross-sectional area of between 10% and 50% at maximal
% Moderate muscle-tendon junction site
tear
High signal change of craniocaudal length >5 and <15 cm
Architectural fiber disruption usually noted over less than 5 cm
High signal change extends into the tendon with longitudinal length of tendon
involvement <5 cm
2c Moderate sized intratendinous tear | Cross-sectional area of tendon involvement <50% of maximal tendon cross-
sectional area
No loss of tension or discontinuity within the tendon
Grade Description RMN
High signal change evident at fascial border with extension into the muscle
3a Extensive myofascial tear
High signal change cross-sectional area of greater than 50% at maximal site
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High signal change of craniocaudal length of greater than 15 cm
Architectural fiber disruption usually noted over more than 5 cm
High signal change cross-sectional area of greater than 50% at maximal site
Extensive muscle-tendon junction L .

3b tear High signal change of craniocaudal length of greater than 15 cm
Architectural fiber disruption usually noted over more than 5 cm
High signal change extends into the tendon
Longitudinal length of tendon involvement >5 cm

3c Extensive intratendinous tear
Cross-sectional area of tendon involvement >50% of maximal tendon cross-
sectional area
There may be loss of tendon tension although no discontinuity is evident

Grade Description RMN
4 Full thickness tear of muscle Complete discontinuity of the muscle with retraction
4c Full thickness tear of tendon Complete discontinuity of the tendon with retraction

e Valle et al ., (2016) han descrit un nou sistema de classificacié que pretén entendre
millor el tipus i localitzacié de la lesid, i millorar la comunicacié entre professionals
medics que la tracten. Taula 3. Figura 2.

El sistema de classificacié es basa en un sistema de quatre lletres: MLG-R, referit al
mecanisme de lesié (M) (T: directe, I: indirecte), ubicacié de la lesié (L) (P: proximal, M:
mitja i D: distal), classificacié de la gravetat (G) i nombre de recidives de lesions
musculars (R), respectivament.

Aguest metode ha estat validat per 3 grans institucions médic esportives com sén el

servei médic del Futbol Club Barcelona, Aspetar | el Duke Sports Science Institute.

Taula 3. Classificacié segons “The MLG-R muscle injury classification”. Font: Valle et al., 2019.

Mechanism of injury Location of injury (L) Grading of No. of muscle re-
(M) Jury severity (G) injuries (R)
P: Injury located in the proximal third of the muscle 0: 1% episode
Hamstring direct injuries | belly. 0-3 1.' 1 reciniur
(T) M: Injury located in the middle third of the muscle belly. 2.' ond re—inJ'ury
D: Injury located in the distal third of the muscle belly. ) Jury
P: Injury located in the proximal third of the muscle belly.
Hamstring indirect The second letter is a sub-index p or d to describe the
injuries (1) injury relation with the proximal or distal MTJ, 0: 1 episode
(Plus, sub-index s for respectively. 0-3 1.' 1% re-iniur
stretching type, or sub- M: Injury located in the middle third of the muscle belly, ’ . J. v
) o 2: 2" re-injury
index p for sprinting plus the corresponding sub-index.
type) D: Injury located in the distal third of the muscle belly,
plus the corresponding sub-index.
Negative RMN injuries
(location is pain related)
N plus sub-index s N p Proximal third injury 0: 1% episode
forindirect injuries N m Middle third injury 0-3 1: 1% re-injury
. ond i
stretchmg type, or N d Distal third injury 2: 2" re-injury
sub-index p for
sprinting type
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Grading of injury severity:

When codifying indirect injuries with clinical suspicion but negative RMN, a grade 0 injury is codified.

0 . . . N
In these cases, the second letter describes the pain locations in the muscle belly.
Hyperintense muscle fiber edema without intramuscular hemorrhage or architectural distortion
1 (fiber architecture and pennation angle preserved). Edema pattern: interstitial hyperintensity with

feathery distribution on FSPD (fast saturated proton density) or T2 FSE (fast spin echo) + STIR (short
tau inversion recovery) images.

Hyperintense muscle fiber and/or peritendon edema with minor muscle fiber architectural distortion
2 (fiber blurring and/or pennation angle distortion) + minor intermuscular hemorrhage, but no
quantifiable gap between fibers. Edema pattern, same as for grade 1.

Any quantifiable gap between fibers in craniocaudal or axial planes. Hyperintense focal defect with
partial retraction of muscle fibers + intermuscular hemorrhage. The gap between fibers at the

3 L . . .
injury’s maximal area in an axial plane of the affected muscle belly should be documented. The exact
% cross sectional area should be documented as a sub-index to the grade.
When codifying an intra-tendon injury or an injury affecting the MTJ or intramuscular tendon
r showing disruption/retraction or loss of tension exist (gap), a superscript (r) should be added to the
grade.
3 // )
/(N /
G X
NS
[ code 7-p-G-R
: Code | -P_-G-R
[ Code T-M-G-R | Code I;-MsG-R |
Code | -D,-G-R

Code T-D-G-R

\ {7
Figura 2. Exemples de codificacions de lesions directes i indirectes de la porcio llarga del biceps

femoral. A nivell proximal, mig i distal del ventre muscular, a més del grau d’afectacio i nombre
corresponents de re-lesions. Font: Valle et al., 2019.

1.4. Diagnostic i seguiment de la lesié muscular

Davant de qualsevol lesiéd muscular, tres actuacions sén fonamentals per al correcte diagnostic.
L'anamnesi, I'exploracio fisica i les exploracions complementaries en aquest ordre cronologic.

L'anamnesi exhaustiva del lesionat és fonamental davant de qualsevol lesid, pero és
especialment important en la lesiéd muscular, ja que ens donara a conéixer el mecanisme lesional
(com s’ha produit la lesid). Saber si el jugador ha rebut una contusié directe, ha patit un
estirament forgat del muscul, una punxada per sobreesforg al fer un esprint o xut, si hi havia
fatiga o una lesio prévia, etc.., tot aix0 ajuda a orientar inicialment cap al tipus i localitzacié de
la lesio.
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L’exploracio fisica metodica, amb palpacié del lloc de la lesié per saber si hi ha una solucio de
continuitat o un enduriment del muscul, les maniobres d’estirament i contraccié del grup
muscular afectat o una alteracié de la forga (que es pot comparar amb el costat contra lateral)
ajudaran també a orientar el tipus de lesid i també ens orientaran sobre la gravetat de la lesié
(Yanguas Leyes 2014).

Les exploracions complementaries, basades basicament en proves d’imatge com la ecografia
(US) i la ressonancia magnética (RMN) ens ajudaran no només en el diagnostic més acurat de la
lesid, sind que també ens ajudaran a confirmar la gravetat de la lesid, pronosticar el temps de
baixa medica i monitoritzar el procés de curacid (Corazza et al., 2013).

Hi ha estudis que determinen que el 87% de les lesions musculars en futbolistes europeus d’elit
s’examinen mitjancant ressonancia magneética o ecografia muscul-esquelética (Jan Ekstrand, Lee
i Healy 2016).

Aquests estudis han correlacionat les mesures de la imatge de la lesid (afectacid longitudinal i
transversal) amb el periode de baixa esportiva i el risc de recaiguda (Koulouris et al., 2007,
Slavotinek et al., 2002, Verrall et al., 2006).

1.4.1. Ecografia muscul-esquelética

L’ecografia muscul-esquelética es una prova senzilla, no invasiva i de baix cost, pero per contra
és molt técnic depenent i necessita una gran corba d’aprenentatge. Es molt utilitzada en el
diagnostic inicial i seguiment de les lesions musculars.

Actualment s’utilitzen ecografs amb transductors lineals d’alta freqiiéncia (8-18 MHz) fixes o
portatils, poden realitzar estudis d’'imatge amb talls longitudinals o transversals, estudis
dinamics (Balius et al., 2009, De Marchi et al., 2005) i fusionar-se conjuntament amb imatge de
RMN.

1.4.2. Ressonancia magneética nuclear

La ressonancia magneética (RMN) és una prova d’imatge no invasiva pero de major cost que la
ecografia muscul-esqueléetica. Ofereix imatges tridimensionals de les estructures anatomiques
del cos huma amb una definicié més optima d’una possible lesié o anomalia estructural.

Es una técnica d’imatge que proporciona un contrast molt més gran entre els teixits tous del cos
huma, essent especialment util en I'estudi de I'aparell miscul-esqueléetic.

A diferencia de la Tomografia Computeritzada (TAC) i de la radiologia convencional (Rx), la RNM
no utilitza radiacid ionitzant. Utilitza un potent camp magnétic amb I'objectiu principal de
I’excitacié i deteccio dels canvis de direccio de I'eix de rotacié dels protons que es troben dins
de I'aigua del teixit corporal. Després, un analisi de dades informatiques donen una informacid
detallada de la composicié dels diferents teixits corporals.

La RMN és per tant una eina molt util per al diagnostic i seguiment d’una lesié muscular, per
monitoritzar el periode de rehabilitacié i pronosticar el dia de |‘alta esportiva (RTP). (Koulouris
et al., 2007, Verrall et al., 2006; Slavotinek, Verrall i Fon 2002).
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Es realitzen imatges tridimensionals del teixit, amb talls axials, coronals i sagitals, i per I'estudi
especific de la lesié muscular sén Utils seqliencies de supressid grassa tipus T2 fat.sat i STIR (de
Marchi et al.,2005) i el moment optim per al diagnostic de la lesio és a les 24-48 hores (Ekstrand
et al., 2012).

Els darrers anys s’han desenvolupat noves técniques de RMN com el Tensor de Difusid, que
mitjangant la fraccid anisotropica i el coeficient aparent de difusié de les molécules d’aigua,
reflexa alteracions dels teixits, fins i tot alteracions tant petites que no sén detectades amb una
RMN convencional (Cermak et al., 2012, Zaraiskaya et al., 2006).

A tall d’exemple, la Figura 3 mostra un tall coronal d’'una RMN amb una seqiliéncia de supressié
grassa tipus T2 fat.sat de la porcié llarga del biceps femoral d’un atleta on es pot observar una
ruptura (fletxa) a la unié muascul-tendinosa proximal.

Figura 3. Tall coronal d’'una RMN amb una seqliéncia de supressio grassa tipus T2 fat.sat d’'una
lesié a la porcid llarga d’un biceps femoral.

1.4.3. Altres exploracions complementaries

Hi ha altres exploracions complementaries utilitzades per al diagnostic de lesions musculars,
pero nosontant populars ni utilitzades com les proves d’imatge abans descrites.

Hi ha test de laboratori que poden ajudar a diagnosticar una lesié muscular. Un biomarcador
especific detecta la preséncia de miosina (proteina motora coneguda per el seu paper en la
contraccié muscular) a la sang, 48 hores després de la lesid. Altres biomarcadors també utilitzats
son: la creatina quinasa (CK), lactat deshidrogenasa (LDH), mioglobina (MB), acid uric, troponina
| i alfa-actina en sérum (Martinez-Amat et al., 2005; Guerrero et al., 2008; Simunic et al., 2011).

Hi ha altres exploracions menys utilitzades que també poden ajudar a diagnosticar i monitoritzar
al seguiment d’una lesié muscular. Aquestes sén els test isocinetics, la miotonometria i la
tensiomiografia.

Un test isocinétic quantifica la forca muscular a diferents velocitats i angles de flexid, de tal
manera que déna a coneixer diferencies significatives de forga entre una musculatura lesionada
i la contra lateral, i també calcula el rati entre el grup muscular lesionat i el seu antagonista sa.
Aquest rati també ens pot ajudar a predir una possible lesid muscular al trobar diferencies
significatives (superiors a un 10%) entre una musculatura agonista i antagonista. Per exemple,
el rati entre la musculatura isquiotibial i la quadricipital (rati I/Q) es considera que ha de estar

35



entre el 60-80% (Croisier et al., 2008, Pincivero et al., 1997). Un augment d’aquest rati ens pot
indicar risc de lesié muscular.

La miotonometria valora el moviment del muscul a I'aplicar-hi un estimul eléctric en repos. La
freqUéncia d'esmorteiment de les oscil-lacions mecaniques, la seva reduccid i la rigidesa del
teixit muscular examinat sén alguns parametres estudiats al fer la prova (Ditroilo et al., 2011;
Bizzini i Mannion 2003; Gavronski et al., 2007).

La tensiomiografia és un métode d’exploracié molt poc invasiu, que mesura les propietats
contractils dels musculs esquelétics mes superficials. Es mesura, en condicions isométriques, la
deformitat radial del muscul quan és activat per un estimul electric controlat, i proporciona
informacid sobre les caracteristiques mecaniques i la seva capacitat contractil. Calcula la
magnitud del desplacament radial o deformacié del ventre muscular, temps de resposta o
laténcia, temps de contraccid, i temps de relaxacié. Tots aquests valors proporcionen informacio
sobre I'estat d’'un muscul durant el seu procés de curacid, o també donen informacié de
I’evolucié del muscul durant I’'entrenament (Garcia-Manso 2010; Dias et al., 2010).

1.5. Bioimpedancia global i localitzada (L-BIA)

1.5.1. Conceptes basics

La bioimpedancia (BIA) és la capacitat dels teixits a presentar una resisténcia al pas d’una corrent
electrica alterna a traves d’ells. Els teixits biologics es comporten com a conductors de la corrent
eléctrica i com a condensadors depenent de la seva composicid. El liquid intra i extracel-lular
dels teixits toussénoptims conductors de la corrent eléctrica. El teixit ossi es molt mal conductor
(es comporta com aillant) i el teixit adipds es un conductor regular, ja que la corrent travessa
correctament el liquid intersticial i adipocits pero no les gotes lipidiques que sén hidrofobiques
i no condueixen la corrent ( Lukaski 1996, Piccoli i Nescolarde 2002). Per tant la BIA és una bona
tecnica per avaluar els teixits tous de la massa magra (muscul).

El tronc i extremitats del cos huma, es consideren com a conductors de forma cilindrica, ja que
la longitud és facilment mesurable pero l'area transversal és més dificil de mesurar. La
impedancia (Z, en Ohm) en un conductor cilindric és proporcional a la longitud i inversament
proporcional a la seccié transversal (Llei d'Ohm). El calcul sobre els volums de fluids i els
comportaments derivats de la BIA convencional es basen en la proporcionalitat entre Z i les
dimensions d’un conductor cilindric, Li A (Piccoli A i Nescolarde L 2002).

La bioimpedancia eléctrica no invasiva monofreqiéncia s'associa amb la injeccié de corrent
sinusoidal de baixa intensitat a 50 kHz en un conductor biologic que déna com a resultat valors
de mesurament de resistencia (R), associats amb I'estat d'hidratacio dels teixits tous, i reactancia
(Xc) associat amb la integritat de les estructures de teixits tous (Lukaski 1996; Lukaski i Piccoli
2012, Lukaski 2013). La corrent es retarda per la corrent que flueix a través de les membranes

cel-lulars (element capacitiu, C)ila X, = Py és una mesura indirecta de la quantitat de corrent

aplicada que penetra en les membranes cel-lulars (Lukaski et al., 2019). En termes biofisics, la
bioimpedancia és un nombre complex Z = R-JXC, on el modul, Z s'obté mitjancant I'expressio
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V(R)? + (Xc)? i l'angle de fase (PA) és una expressid trigonomética que relaciona la part
imaginaria (Xc) amb la part real (R) mitjangant I'expressio tan‘l(XC/R).

Hi ha quatre alternatives de posicié dels electrodes en el cos huma: BIA distal (tambe coneguda
com “global”, “right-side” o “whole-bpdy”), BIA localitzada (Figura 5), BIA segmentaria i BIA
proximal (Piccoli i Nescolarde 2002; Nescolarde et al., 2013). La BIA distal (Figura 4) mesura el
costat dret, utilitza I'algada del cos com a longitud, i es correlaciona amb la distancia de la ma al
peu (Lukaski, 1996).

r:ﬁ.~\ A ' - — A — ~x
— e -
Ty 29
o ST e WP R L LS e~
( 7,) X Lo Q/( - T S P,
\». V. - -
i AW K T
= O,
R O
(U

Figura 4. Localitzacioé dels eléctrodes injectors (1) i dels eléctrodes mesuradors de voltatge (V)
per la mesura de bioimpedancia global (whole-body). Adaptat de Nescolarde 2006, tesi doctoral
(https://www.tdx.cat/handle/10803/6340;jsessionid=4DBDAF0596FFEA4235D7A179F1034945
#page=1.)

1.5.2. Bioimpedancia localitzada (L-BIA)

Parlem de L-BIA quan tant els eléctrodes d'injeccié (1) com els de deteccié (V) es col-loquen sobre
una area especifica del cos huma. Una de les primeres aplicacions cliniques d'L-BIA no invasiu a
50 kHz esta relacionada amb la miografia d'impedancia eléctrica (EIM) en malalties
neuromusculars que va demostrar valors significativament reduits de R, Xc i PA a causa de
I'atrofia de fibres musculars, acumulacid de teixit connectiu, infiltracié grassa i edema (Rutkove
et al., 2008; Rutkove 2009). Lukaski i Moore (2012), utilitzant L-BIA amb analitzador BIA sensible
a la fase a 50 kHz, van identificar a les ferides de la part inferior de la cama, una disminucid
moderada de R, Xc i PA de forma aguda després d'eliminar el teixit danyat d'una ferida. En
particular, la disminucio es va produir durant la infeccié i els valors de R, Xc i PA es van restaurar
després de la curacio. Per tant, L-BIA podria proporcionar un métode segur i eficag per detectar
canvis a nivell cel-lular.

En futbolistes professionals (Nescolarde et al., 2013; 2015), les mesures de L-BIA utilitzant un
analitzador BIA sensible a la fase de 50 kHz estan en concordanca amb la gravetat de la lesio
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muscular, diagnosticada per ressonancia magnetica 24 h després de la lesid, segons el “gap”
muscular i independentment de la ubicacié anatomica. Les mesures de L-BIA 24 h després de la
lesid van mostrar una reduccid significativa de R, Xc i PA directament relacionada amb la gravetat
de les lesions musculars, sent més notable en Xc que en R. A més, les lesions més greus van
mostrar una major diferéncia percentual en Xc (% de diferéncia) (Nescolarde et al., 2013; 2015).
La recuperacio de la lesié en el moment del RTP es relaciona amb un reajustament del parametre
Xc proper al valor del costat contra lateral no lesionat amb un % de difereéncia menor al 15% en
aquelles lesions musculars d'alt grau de severitat segons el "gap" muscular (Nescolarde et al.,
2013).

Els eléctrodes es col-loquen en uns punts anatomics localitzats a una distancia determinada
(mesurada amb una cinta antropométrica) proximal i distal al centre de la lesid, que es localitza
préviament per ecografia (Nescolarde et al., 2015).

A les lesions de musculs superficials, es van posar 2 electrodes mesuradors de voltatge (V) a 5
cm proximal i a 5 cm distal del centre de la lesio (localitzat per ecografia muscul-esquelética) i 2
eléctrodes injectors de corrent (l) junts als anteriors, de tal manera que la distancia entre els
electrodes proximals i distals es manté sempre constant per cada mesura (10 cm) que
anomenem configuracié longitudinal curta (Figura 5A). En les mesures de musculs
anatomicament més profunds (per exemple en el cas del muascul vast intermig del quadriceps)
la distancia entre el punt de la lesid i els eléctrodes proximals i distals es va augmentar a 10cm
del centre de la lesié, amb una distancia total entre injectors de 20 cm, que anomenem
configuracié longitudinal llarga (Figura 5B). En les mesures de lesions properes a una articulacio,
on no és possible efectuar una mesura longitudinal, es realitza una mesura transversal a la
disposicio longitudinal de I'extremitat, de medial a lateral, mantenint la distancia de 5cm entre
els eléctrodes i el punt de lesié muscular, configuracié que anomenem configuracio transversal
(Figura 5C).

Q)

Figura 5. Exemple de de disposicio dels eléctrodes en la L-BIA en configuracid longitudinal curta
(A) llarga (B) i transversal (C). Font: (doi: 10.1088/0967-3334/36/1/27).
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2. HIPOTESIS

El metode de L-BIA pot quantificar i diferenciar el grau de severitat de la lesié segons el "gap"
muscular i la localitzacié anatomica. El tant per cent de canvi de Xc a les 24 hores després de la
lesio, sera el parametre de L-BIA que millor discriminara la severitat de la lesié segons el "gap"
muscular i la seva localitzacié anatomica.

Aix0 és possible perqué a 50 kHz, en mesures L-BIA, el parametre Xc esta relacionat amb el dany
de membrana cel-lular i R amb I’edema extracel-lular.
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3. OBIJECTIUS

Objectiu general

Diferenciar per L-BIA la lesié muscular d'acord amb el grau de severitat i de la localitzacio
anatomica; atenent a localitzacid tendinosa, miofascial i miotendinosa de jugadors
professionals de futbol.

Objectius especifics

1. Caracteritzar la mostra de jugadors a l'inici i al final de la temporada.

2. Quantificar simetria bilateral entre els 4 grans grups musculars no lesionats en jugadors
de futbol sala.

3. Quantificar per L-BlA la lesiéd muscular d'acord amb el grau de severitat ("gap" muscular).

4. Quantificar per L-BIA la lesid muscular segons la localitzacié anatdmica atenent a lesié
tendinosa, miofascial i miotendinosa.

5. Relacionar el tant per cent de canvi de Xc a les 24 h de la lesié amb el temps (dies) de
tornada a la competicié (RTP).
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4. MATERIALS | METODES

4.1 Mostra analitzada

Les mostres utilitzades per a aquest estudi corresponen a:

1. Mesures de L-BIA realitzades als jugadors del 2on equip de futbol professional del Futbol
Club Barcelona després de patir una lesié muscular, des de la temporada 2011-2012 fins a
la temporada 2013-2014, efectuades per el Dr. Javier Yanguas Leyes per realitzar la seva Tesi
Doctoral. (21 mostres)

2. Mesures de L-BIA realitzades als 15 jugadors del ler equip de futbol sala professional del
Futbol Club Barcelona, per estudi de control, sense cap lesié muscular, les temporades 2015-
2016, realitzant 2 mesures anuals, a principi i a final de la temporada. (15 mostres)

3. Mesures de L-BIA realitzades als jugadors del 2on equip de futbol i 1er equip de futbol sala
professionals del Futbol Club Barcelona després de patir una lesié muscular i durant el seu
seguiment fins la seva curacio, des de la temporada 2015-2016 fins a la temporada 2018-
2019. (17 mostres)

El Comite Etic del Futbol Club Barcelona va aprovar I'estudi, i cada jugador, voluntariament va
acordar proporcionar un consentiment informat verbal abans de participar en cap estudi.

4.2 Diagnostic per la imatge.

Dos sistemes de diagnostic per la imatge s’han utilitzat per realitzar aquests estudis. La
ressonancia magnetica (RNM) i la ecografia (US) muscul-esquelética.

4.2.1 Ressonancia magnética (RMN)

La RMN és I'exploracio “gold standard” per avaluar les lesions musculars, per la qual cosa va ser
la técnica escollida per al diagnostic de les lesions muscul-tendinoses descrites. Proporciona
informacid sobre la localitzacié anatomica, I'area de seccid transversal i I'abast de la ruptura
(Cohen et al., 2011, Lee et al., 2012). és capac d’identificar si la lesid és a nivell de la insercié
ossia proximal, la unié miotendinosa proximal, el ventre muscular, unié miotendinosa distal i la
insercié ossia distal (Ahmad et al., 2013) i no és una tecnica explorador-depenent com si que ho
és I’ecografia muscul-esquelética (Schneider-Kolsky et al., 2006).

Es va utilitzar una maquina de RMN de 3.0T, inicialment una Magnetom VERIO, Siemens Medical
Solutions, versié VB 17 de la Clinica Creu Blanca de Barcelona i posteriorment una Toshiba 3.0T
Canon Vantage Titan (Canon Medical Systems, Japan) del Centre Medic del Futbol Club
Barcelona a Sant Joan Despi.

En les seqliencies STIR o de supressié grassa en T2 (seqliencies sensibles a la preséncia de fluid),
les lesions musculars apareixen hiperintenses, a causa de I'edema intramuscular o per la
acumulacid de sang als extrems de la ruptura muscular.

De cara a millorar la qualitat de les imatges i homogeneitzar la senyal dels teixits, es van utilitzar
paquets externs de grassa (fat pads).
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4.2.2. Ecografia (US)

Per localitzar el centre exacte de la lesié i per tal de poder col-locar correctament els eléctrodes
per la mesura de L-BIA, es va utilitzar inicialment un ecograf GE LOGIQ e (GE Healthcare;
Milwaukee, WI EUA) i posteriorment un ecograf Toshiba Aplio i800 (Canon Medical Systems,
Japan). Es valoraven les imatges tant en eix longitudinal com transversal del lloc de la lesid
muscular.

4.3 Classificacio de la lesié muscular segons BAMIC

Per aquest estudi es van analitzar de manera prospectiva 37 lesions musculars de 32 jugadors
de futbol professional masculi, (23.5 + 1.5 kg m%; 1.8 + 0.1 m; 20-30 anys) entre les temporades
2016-17 i 2017-18 per a valorar i comparar els resultats trobats entre L-BIA i RMN. Les lesions
eren escollides per a la seva inclusié en aquest estudi si el jugador de futbol havia patit una lesié
muscular aguda recent, el metge de I'equip medic li havia realitzat un estudi per RMN en les
primeres 24 hores després de la lesié i hi havia la possibilitat de realitzar un estudi L-BIA en el
mateix periode.

Després de I'examen per RMN, es van classificar les 37 lesions musculars segons la “British
Athletics Muscle Injury Classification” [BAMIC, (Pollock et al., 2014)] i també segons la
configuracié histoarquitectonic de la lesié muscular (Balius et al., 2020) tenint en compte la:

e Afectacié de la unié mioconnectiva
o Lesid tendinosa o lesions que s’estenen a l'interior del tendd
o Lesid de la unié miotendinosa (MTJ)
o Lesid de la unié miofascial (MFJ)
e |laseveritat de la lesio, diferenciant-la en 4 graus
o Grau 1: Petita lesid, on la senyal de RNM afecta menys del 10% de I'area de
seccid transversal (CSA) del muscul i una area de menys de 5cm
longitudinalment.
o Grau 2: La senyal de RNM afecta entre un 10 i un 50% de la CSA i una longitud
de entre 5i 15 cm amb un “gap” de menys de 5cm.
o Grau 3: Senyal de RNM superior al 50% de la CSA i superior als 15 cm
longitudinalment.
o Grau 4: Lesions musculars o tendinoses complertes que no s’inclouen en aquest
estudi.

4.4 Deteccio del “gap” muscular per RMN

Durant un periode de 4 temporades, es van avaluar 22 lesions musculars de jugadors de futbol
professional del Futbol Club Barcelona d’entre 20 i 28 anys (12 lesions de isquiotibials, 6 lesions
del recte anterior del quadriceps, 3 lesions de I'adductor llarg i 1 lesié del gastrocnemi medial)

Es va valorar la presencia d’un “gap” intramuscular mitjancant RMN de 3.0 T.

Els musculs lesionats van ser explorats per estudi de RMN i ecografia a les 24 hores després de
la lesid i es van dividir en 3 graus segons la presencia de edema i “gap”:

a) Grau 1: zona d'edema petita, miotendinosa o miofascial (de menys de un 10% de la seccié
transversal del muscul afectat i una longitud crani caudal inferior a 5 cm) sense “gap”.
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b) Grau 2f: quantitat moderada d’edema (entre el 10 i el 50% de I'area de seccio transversal i de
5a 15 cm de longitud) amb una imatge tipus “ploma”, pero sense afectacid del teixit connectiu
(no hi ha “gap”).

c) Grau 2g: quantitat moderada d’edema (entre el 10 i el 50% de I’area de seccid transversal i de
5 a 15 cm de longitud) amb una imatge tipus “ploma”, amb afectacié del teixit connectiu (amb
preséncia de “gap”).

4.5 Bioimpedancia localitzada (L-BIA)

Les mesures de L-BIA es van fer 24 h després de la lesié muscular, per tal de quantificar el % de
disminucié dels valors de R (edema), Xc (teixit afectat) i angle de fase (PA) respecte al costat
contra lateral sa. L'impacte de la gravetat de lesions musculars es va caracteritzar per la
disminucié del % de L-BIA (R, Xc i PA) en comparacié amb la part no lesionada. Totes les lesions
van ser diagnosticades previament per examen de RMN.

Per fer una mesura de L-BIA, cada tipus de lesid muscular ha de seguir un procediment especific.

Segons la localitzacié i la profunditat de la zona lesionada, cal aplicar una configuracié
determinada en la col-locacié dels electrodes (configuracid longitudinal curta o configuracid
longitudinal llarga (Figura 6). Si els eléctrodes injectors de corrent estan a prop entre ells, la
circulacio de la corrent pel muscul té una profunditat limitada i es distribueix mes
superficialment, en cas contrari, una configuracié més llarga (més distancia entre els electrodes)
proporciona una major penetracié de la corrent, podent arribar a zones més profundes del
muscul (Grimnes i Martinsen 2015). En ambdds casos, els eléctrodes d'injeccié (1) han d'estar a
prop dels electrodes de deteccid (V).

......................................
...............
..........

Figura 6. Penetracié de la corrent segons configuracio curta o llarga de la col-locacio dels
eléctrodes. Font: S. Grimnes and @.G. Martinsen/ “Bioimpedance & Bioelectricity. BASICS” 1st
edition. 2000/ pp 134, capitol 5/Academic Press.

La configuracio longitudinal curta (Figura 5A) i la configuracié transversal sén adequades per
estudiar els musculs anatomicament superficials com els isquiotibials (Figura 7). A causa de la
proximitat dels eléctrodes d’injeccié de corrent i de deteccié de voltatge, 5 examinadors van
avaluar la reproductibilitat entre testers (Nescolarde et al., 2013) de les mesures de R i Xc. El
rang de variabilitat era insignificant, 1 Q per R i 0.45 Q per Xc. El valor mitja + SD de R i Xc va ser
de 39.6+0.6 Qi 14.2 +0.5 Q respectivament, amb coeficients de variacié de I'1.4% per a R i del
3.2% per a Xc.
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Biceps femoral (Porcié curta) Semitendinos

] Biceps femoral (Porcié llarga)
Semimembranos

Figura 7. Grup muscular corresponent als isquiotibials. Font: Balius et al., “Lesiones musculares
en el deporte”, 2013.

La configuracid longitudinal llarga (Figura 5B) s'utilitza per valorar musculs anatomicament més
profunds (per exemple el vast intermig de la musculatura quadricipital, Figura 8) o per lesions
mes extenses. En aquestes lesions els electrodes de tensid es van col-locar 10 cm proximalment
i 10 cm distalment del centre de la lesio, per augmentar la sensibilitat de la mesura (Sanchez et
al., 2016; Rutkove et al., 2017) .

La variabilitat de R i Xc (Nescolarde et al., 2015) entre un grup muscular sa de I'extremitat dreta
i de I'extremitat esquerre es va estudiar en 10 jugadors de futbol no lesionats en 3 dies diferents
amb un interval de 7 dies entre cada mesura. Les diferéncies intraindividuals en el 1/3 del
quadriceps a nivell proximal, 1/3 del quadriceps a nivell mig, 1/3 dels isquiotibials a nivell
proximal i 1/3 de isquiotibials a nivell mig, van oscil-lar entre -2.1 Q i 0.5 Q i les diferéncies
interindividuals van ser inferiors al 15% (2SD ).

Recte femoral
Vast medial

Vast intermig

Vast lateral

Figura 8. Musculatura quadricipital. Font: Balius et al., “Lesiones musculares en el deporte”,
2013.
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Les linies de corrent s’han fer cérrer sempre de la mateixa manera sobre I'eix de les fibres
musculars per evitar errors de mesurament a causa de les propietats eléctriques anisotropiques
del muscul.

Blood vessel

Perimysium

Epimysium

" Fascicle
(wrapped by
perimysium)

Endomysium
(between
fibers)

Figura 9. Muscle fiber. Font: https://www.earthslab.com/physiology/actions-skeletal-muscles/.

Els quatre eléctrodes de contacte adhesius Ag / AgCl [(Figura 10), COVIDIEN Ref. 31050522,
COVIDIEN llc, Mansfield, IL, EUA] amb valors intrinsecs R i Xc de 10.89 Qi 0.30 Q respectivament
(Nescolarde et al., 2016) es van col:-locar a la zona afectada del muscul lesionat.

E 3 covibiEn™

Kendall™

31050522

200 Foam Electrodes

Conductive Adhesive Hydrogel

Electrodes en mousse 200
Hydrogel adhésif conducteur

Figura 10. COVIDIEN eléctrodes. Ref. 31050522 (https://www.4mdmedical.com/kendall-200-
series-foam-electrodes.html).

El centre de la lesid es va determinar préviament per ultrasons.

El parell d'electrodes de mesura de tensié (V) es van col-locar a 5 cm proximal i a 5 cm a distal
del centre de la lesid, i els eléctrodes injectors corrent (1) es van situar al costat dels mesuradors
pero distals al centre de la lesid.

Cas especial és una lesié del muscul vast intermig (figura 8), que esta situat profund al recte
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femoral, i per tant les possibles lesions a aquest muscul sdn més profundes, essent necessari
utilitzar una configuracid longitudinal llarga, col-locant els eléctrodes mesuradors de corrent (V)
a 10 cm proximal i 10 cm distal de la lesid, i els 2 electrodes injectors distal als altres. (Figura 11)

Un altre cas especial és una lesié de la musculatura adductora, que com que el punt de lesio es
massa a prop de la engonal, és necessari utilitzar una configuracio transversal dels electrodes,
situant els dos eléctrodes mesuradors (V) a 5 cm medial i 5 cm lateral del centre de la lesig, i els
2 electrodes injectors distal als altres (Figura 12).

Figura 11. Configuracid longitudinal llarga ( 10 cm). Font: (doi: 10.1088/0967-3334/36/1/27).

———

Figura 12. Configuracié transversal (5cm) a la musculatura adductora. Font: (doi: 10.1088/0967-
3334/36/1/27).

Per realitzar la mesura de L-BIA, els jugadors es van estirar en una camilla del centre medic (amb
una temperatura ambient de 22-242C). Per les mesures de lesions de quadriceps i cuixa es van
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situar en decubit supi, i per les mesures de la musculatura isquiotibial i triceps sural es van situar
en decubit pro.

Les mesures es van realitzar amb un analitzador de bioimpedancia tetrapolar (Figura 13), de fase
sensible a 50 kHz de freqtiencia (BIA-101 Anniversary; AKERN-Srl, Floréncia, Italia) que injectava
una corrent alterna de 245 pA RMS. Els errors del sistema de mesura, determinats amb un
circuit paral-lel de precisié per la resisténcia i reactancia, van ser per a la R, inferiorsa 1 Q i per
a la Xc, inferiors al 2 Q. El rang de mesura de la resisténcia és de 0-1500 Q i de la reactancia de
0-500 Q, amb una tolerancia maxima del 2%. Els errors de mesura determinats amb un circuit
paral-lel de resisténcia de precisid i condensador van ser <1 Q per a la Ri<2% per a la Xc.

La resisténcia (R) mesurada (reduccio de la tensié a mesura que la corrent aplicada passava pel
grup muscular) i la reactancia (Xc) (la capacitat de la membrana cel-lular a retardar el pas de la
corrent aplicada per culpa de les membranes lipidiques bipolars) defineixen el liquid
extracel-lular i la composicio dels electrolits (R) i la massa i funcié de la membrana cel-lular (Xc),
mentre que I'angle de fase (PA) indica la vitalitat de la membrana cel-lular.

IK BIA 101 Anniversary
AKERN

Figura 13. Analitzador BIA-101 Anniversary, AKERN-Florence, Italy (https://www.akern.com/en/86-
prodotti-eng/analizzatori-bia-eng/198-bial01-anniversary-en.html).

4.6 Analisis estadistic

La normalitat de la distribucié de les variables es va comprovar mitjangant la prova de Shapiro-
Wilk i I'hnomogeneitat de les variacions mitjancant el test de Levene. Les variables normalment
distribuides es mostren com a mitja + SD mentre que les dades no distribuides normalment es
mostren com a mitjana i rang interquartile (IQR).

4.6.1 Obtencid dels valors de referencia dels parametres de L-BIA

Es van realitzar mesures de L-BIA, comparant els valors de R i Xc, dels 4 grups musculars de les
extremitats inferiors (2 mesures a quadriceps a 15i 25 cm distals a la espina iliaca antero-inferior
(EIAI), 1 mesura a adductors, 2 mesures a isquiotibials a 5 i 10 cm distals a la tuberositat
isquiatica (TI) i 1 mesura al triceps sural de la cama dominant i no dominant.

Dues mesures, una mesura a l'inicii una altra al final de la temporada 2015-2016, als 15 jugadors
del ler equip de futbol sala professional del Futbol Club Barcelona (19-28 anys: 1.78 £ 0.05 m
d’alcada, 23.05 + 1.27 kg / m2 de IMC).
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4.6.2 Primer treball: Deteccié del “gap” muscular per L-BIA (doi: 10.1088/1361-
6579/aa7243)

L’analisi estadistica One-way ANOVA amb la prova post-hoc de Scheffé o T2-Tamahne (si no
homogeneitza) es va utilitzar per determinar I'efecte de la gravetat de la lesié en el canvi relatiu
(disminucid) en R, Xc i PA entre el grau 1, 2f i 2g, a més de determinar la relacié entre la gravetat
de la lesié muscular i segons els graus 1, 2f i 2g, amb dies al RTP.

Per a I'analisi de dades es va utilitzar el programari estadistic IBM® SPSS® versid 22.0 (Armonk,
NY: IBM Corp, EUA). La importancia estadistica es va fixar en P <0.05.

4.6.3 Segon treball: Valoracié de la lesié muscular segons la localitzacié anatomica
(doi: 10.3389/fphys.2020.574124)

Mesures repetides del test ANOVA 2x3 es van utilitzar per determinar diferéncies estadistiques
entre R, Xc i PA 24 h després de la lesid, respecte al costat contra lateral sa, en lesid tendinosa,
MTJ i MFJ, i segons el grau en les lesions de la MTJ. El test de Friedman es va utilitzar per a la
mesura repetida de dades no distribuides normalment amb la prova de Wilcoxon.

L'analisi estadistica unica ANOVA es va utilitzar per determinar diferéncies estadistiques entre
la disminucio del % en els valors de R, Xc, PA i RTP, entre lesions tendinoses, MTJ i MFJ, i segons
el grau en les lesions de la MTJ. En cas de dades no distribuides normalment es va fer servir la
prova de Kruskal-Wallis.

Ambdues, mesures repetides ANOVA i test One-way ANOVA, amb prova de comparacié multiple
de Bonferroni (diferencies d’homogeneitat assumides) o prova de Tamhane T2 (variacions
d’homogeneitat no assumides).

La part contra lateral no lesionada o sana és considerada com a referéncia, a causa de la simetria
individual, en valors de L-BIA, entre |'area muscular esquerra i dreta de |'extremitat inferior en
jugadors de futbol professionals. La variabilitat de L-BIA es va avaluar mitjangant la mesura de R
i Xc a cinc zones anatomiques dels musculs de les extremitats inferiors propensos a lesions
musculars, en tres dies diferents, i amb un interval de 7 dies entre cada mesura, en 10 jugadors
de futbol sans (Nescolarde et al.,, 2015).

Segons el grau de lesié MTJ, es va estimar la mida de la mostra per a grups independents per
valor R/ H (n=6; 3 per grup) ivalor Xc/ H (n =10; 5 per grup), per tenir una poténcia (p = 0,80)
per detectar una mida d’efecte de 0,996 amb un nivell de significaci6 0,05 mitjancant el
programari estadistic MedCalc versié 19.0.3 (bvba de MedCalc Software, Ostenda, Bélgica).

L'analisi de funcions discriminatories es va utilitzar per trobar una combinacié lineal de
caracteristiques que separa les lesions musculars valors de L-BIA (disminucié del% en R, Xc i PA)
segons el grau de gravetat de les lesions MTJ.

Per a I'analisi de dades es va utilitzar el programari estadistic IBM® SPSS® versid 22.0 (Armonk,
NY: IBM Corp, EUA). El nivell de significacié estadistica es va fixar en P <0.05.
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5. RESULTATS

5.1 Deteccid del “gap” muscular per L-BIA (Detection of muscle gap by L-BIA in muscle injuries:
Clinical prognosis. Physiol Meas, 38(7): L1-L9. doi: 10.1088/1361-6579/aa7243).

Es van avaluar per L-BIA 22 lesions musculars amb “gap” intramuscular a nivell miotendinds o
miofascial, diagnosticades préviament amb RNM, i es van agrupar en tres grups (grau 1, grau-2f

i grau-2g).

La Taula 4 mostra les mesures de L-BIA i la disminucid percentual corresponents a lesions
musculars de grau 1 (n = 7), grau-2f (n = 8) i de grau-2g (n = 7), significativament en R (p <0.002)
, Xc (p <0.0001) i PA (p <0.0001). La major gravetat de la lesié6 muscular va predir la major
disminucié de les mesures de L-BIA (Taula 2).

Taula 4. Mesures d’'impedancia bioeléctrica localitzades per al control (costat contra lateral no
lesionat), costat lesionat i disminucié percentual de la resisténcia (R), la reactancia (Xc) i I'angle
de fase (PA) corresponents a les lesions de grau 1, grau 2f i grau 2g.

No lesionat Lesionat Disminucié %
R(Q) [ Xc(Q) |PA(°) |R(Q) Xc (Q) PA(® |R Xc PA
Grau 1l 37.3* 14.9 22.2 334 12.9 215 10.2 134 3.2
7.8%* 1.9 3.8 6.6 1.7 3.6 2.4 1.8 2.2
Grau 2f 42.1 15.1 20.1 36.7 11.6 17.8 12.8 235 11.2
7.8 1.8 2.9 7.0 14 2.4 49 2.2 4.5
Grau 2g 41.2 16.2 22.4 32.8 10.1 17.6 19.9 37.5 20.5
133 2.8 4.6 10.3 1.9 3.1 53 7.9 6.3
*Mean; **SD

Taula 5. Comparacio del percentatge de disminucio de les mesures de L-BIA corresponents a les
lesions musculars de grau 1, grau 2f i grau 2g.

L-BIA Comparacio SE p

. 1vs. 2f 2.35236 <0.020

" 2fvs. 2g 2.27766 <0.021

1vs. 2f 1.02689 <0.001

XcP 1vs. 2g 3.04438 <0.001

2fvs. 2g 3.06761 <0.001

1vs. 2f 2.41639 <0.014

PA® 1vs.2g 2.49564 <0.001

2fvs. 2g 2.41639 <0.004

*SE: error estandard; ?Scheffe; PTamahne
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La preséncia i la gravetat de la lesié muscular van afectar negativament (p <0.0001) al temps de
RTP en 8, 14 i 48 dies respectivament (Figura 14). Tal com es mostra a la Taula 6, es va observar
una tendencia (p <0.067) a un temps més llarg al retorn al joc (RTP) entre el grau 1 (area petita
d'edema) i el grau 2f (quantitat moderada d'edema i sense “gap”), mentre que es van trobar
majors diferencies entre el grau 1 (petita area d'edema) i el grau-2g (quantitat moderada
d'edema i gap) (p <0.001) i el grau 2f (quantitat moderada d'edema i sense “gap”) i Grau 2g
(gquantitat moderada d'edema i “gap”) de lesié muscular (p <0.001).

+

D
60 o i
501 i .

N 0
=40} : &

14 :

i) §

0 1
§‘30 L + " il

1

i

== —+ ;

i | :

1 2f 29

Figura 14. Diagrama de caixes descriptiu del nombre de dies des del dia de la lesio fins al dia del
retorn a la competicié (RTP) agrupant lesions segons la gravetat de I'afectacié muscular (“gap”)
(doi: 10.1088/1361-6579/aa7243).

Taula 6. Resultats de les analisis post-hoc del nombre de dies de RTP per les lesions agrupades
per preséncia de disrupcié muscular (“gap”) (doi: 10.1088/1361-6579/aa7243).

Dies de RTP Comparacio SE* ¢}
1vs. 2f 2.24998 0.067
T2-Tamahne 1vs. 2g 5.67666 0.001
2f vs. 2g 6.01312 0.001

*SE: error estandard
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Ales Figures 15,16 i 17 es mostren exemples de imatges de RMN de lesions musculars de la unié
miotendinosa del septe intramuscular del recte femoral de grau 1, grau-2f i grau-2g,
respectivament.

(a) o (b)

Figura 15. Grau 1. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat amb minima area d'edema
(fletxes) de la unié del miotendinosa sense presencia radiologica de “gap” (doi: 10.1088/1361-
6579/aa7243).

(a) (b)

Figura 16. Grau 2f. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat sat amb un edema moderat
en ploma (fletxes) que afecta la unié miotendinosa sense presencia radiologica de “gap” (doi:
10.1088/1361-6579/aa7243).
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(b)

Figura 17. Grau 2g. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat amb un edema en ploma
moderat o important de la unié miotendinosa, amb una imatge de “gap” clar (fletxes negres
gruixudes) que mostra una pérdua de la continuitat i tensié tendinosa (doi: 10.1088/1361-
6579/aa7243).

5.2 Valoracio de la lesié muscular segons la localitzacié anatomica (Differentiation
Between Tendinous, Myotendinous and Myofascial Injuries by L-BIA in Professional
Football Players. Frontiers in Physiology. 11:574124. doi: 10.3389/fphys.2020.574124)

5.2.1 Diferenciacio per RNM de lesions musculars segons localitzacié
anatomica

Es van valorar per RNM realitzada 24 hores després de la lesid, 37 lesions musculars de les
temporades 2016-17 i 2017-18, agrupant-les segons la localitzacié anatomica (figures 18, 19 i
20) i segons la classificacié de la “British Athletics Muscle Injury Classification” (BAMIC) de
Pollock et al., 2014; trobant lesions tendinoses (n = 4), miotendinoses MTJ (n = 26) i lesions
miofascials MFJ (n = 7).

Aguestes lesions estaven situades a la porcio llarga del biceps femoral (n = 12), la porcié curta
del biceps femoral (n = 9), el recte anterior femoral (n = 10), el semitendinds (n = 4) i el
semimembrands (n = 2).

a) b)

Figura 18. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesié tendinosa del septe
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intramuscular del recte anterior femoral (ruptura longitudinal del tendé amb lleu edema
peritendinds) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

b)

Figura 19. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesié de la unié miotendinosa
MT)J proximal del recte anterior femoral (ruptura de teixit connectiu (fletxa) i fibres musculars
desestructurades amb peérdua de I'angle de penaci6 de les fibres) (doi:
10.3389/fphys.2020.574124).

a) b)

Figura 20. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesié miofascial de la unié
miotendinosa distal del recte anterior femoral (fletxa) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

5.2.2. Mesures de L-BIA de lesions tendinoses, MTJ i MFJ, diagnosticades préviament per
RNM, 24 hores després de la lesid.

La Taula 7 mostra els valors individuals de les mesures de L-BIA 24 h després de la lesid
[resisténcia (R), reactancia (Xc) i angle de fase (PA)] de 37 lesions musculars. Segons la ubicacié
anatomica, les lesions es classifiquen en tendinoses (n=4), MTJ (n =26) i MFJ (n =7) en). També
es mostren els graus de gravetat de les lesions MTJ (MTJ-Grau 1, MTJ-Grau 2, MTJ-Grau 3).
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Taula 7. Valors individuals de mesures de L-BIA 24 h després de la lesié [costat contralateral sa
(1), costat lesionat (2) a R, Xc i PA], inclosos els tendinosos (n =4), MTJ (n =26 )i MFJ (n=7)
lesions (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

R(Q) Xc (Q) PA ()
Non-
Injured Non- Injured Non-
injured Injured side
side injured side side injured side
Muscle . side 24 h after
Injuries Anatt'JmlcaI 24 h after 24 h after 24 h after 24 h after .
location 24 h after . . . . injury
injury injury injury injury
injury (2)
(2) (1) (2) (1)
(1)

1 Tl 33.5 324 13.9 13.8 22.5 23.1
2 T2 38.8 38.0 17.2 17.0 23.9 24.1
3 T3 394 39.7 13.2 13.2 18.5 18.4
4 T4 45.5 44.4 12.8 12.8 15.7 16.1
5 MTJ-Grade 1 32.0 29.0 16.0 14.0 26.6 25.8
6 MTJ-Grade 1 29.0 26.0 14.0 12.0 25.8 24.8
7 MTJ-Grade 1 47.0 43.0 18.0 16.0 21.0 20.4
8 MTJ-Grade 1 31.0 28.0 15.0 13.0 25.8 24.9
9 MTJ-Grade 1 37.4 34.6 14.0 11.9 20.5 19.0
10 MTJ-Grade 1 48.7 41.5 15.0 12.6 17.1 16.9
11 MTJ-Grade 1 35.8 31.8 12.0 10.6 18.5 18.4
12 MTJ-Grade 1 42.0 40.1 18.9 17.5 24.2 23.6
13 MTJ-Grade 1 53.6 52.1 11.2 9.8 11.8 10.7
14 MTJ-Grade 1 39.1 37.1 15.7 14.5 21.9 21.3
15 MTJ-Grade 1 49.0 47.4 15.9 13.7 18.0 16.1
16 MTJ-Grade 2 42.0 37.0 17.0 13.0 22.0 19.4
17 MTJ-Grade 2 34.0 32.0 13.0 10.0 20.9 17.4
18 MTJ-Grade 2 38.6 35.0 15.2 12.0 21.5 18.9
19 MTJ-Grade 2 44.8 38.5 17.3 13.6 21.1 19.5
20 MTJ-Grade 2 59.4 52.0 14.2 11.2 13.4 12.2
21 MTJ-Grade 2 32.3 32.2 13.4 115 22.5 19.7
22 MTJ-Grade 2 41.0 38.0 13.2 11.0 17.8 16.1
23 MTJ-Grade 2 32.1 29.1 13.5 11.5 22.8 21.6
24 MTJ-Grade 3 29.3 24.6 15.3 9.7 27.5 21.6
25 MTJ-Grade 3 44.0 36.0 14.0 10.0 17.7 15.5
26 MTJ-Grade 3 39.6 27.7 14.3 7.3 19.8 14.6
27 MTJ-Grade 3 43.3 344 20.8 12.2 25.7 19.5
28 MTJ-Grade 3 42.9 40.3 12.9 9.8 16.7 13.7
29 MTJ-Grade 3 32.0 27.0 13.4 10.3 22.7 20.9
30 MTJ-Grade 3 43.2 37.6 16.7 12.3 21.1 18.1
31 MFJ 37.6 28.9 12.7 9.5 18.7 18.2
32 MF) 68.0 54.0 19.0 13.0 15.6 13.5
33 MF) 29.3 25.4 13.4 9.3 24.6 20.1
34 MF) 37.2 324 15.0 11.1 22.0 18.9
35 MF)J 34.7 27.6 16.8 9.2 25.8 18.4
36 MFJ 47.3 40.4 18.5 12.7 21.4 17.5
37 MF) 32.9 24.3 15.1 8.2 24.7 18.6

R, Resistance; Xc, Reactance; PA, phase angle; T, tendinous; MTJ, myotendinous junction; MFJ, myofascial junction

La Taula 8 descriu les mesures de L-BIA 24 h després de la lesid, de 37 lesions musculars, amb
una mitjana + SD corresponent a lesions tendinoses (n = 4), MTJ (n = 26) i MFJ (n = 7) i el
percentatge diferéncia (diferéncia,%) en resisténcia (R), reactancia (Xc) i angle de fase (PA). A
més, s’informa del resultat de la prova ANOVA de mesures repetides entre el costat lesionat en
comparacié amb el costat sa de R, Xc i PA.
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Taula 8. Valors de les mesures de L-BIA 24 h després de lesions [costat contralateral sa (1), costat
lesionat (2) i % de diferéncia en R, Xc i PA], i el resultat de mesures repetides del test ANOVA

corresponent a lesid tendinosa , MTJ i MFJ (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

Tendinous, (n=4)
Non-injured side Injured side
F
24 h after injury 24 h after injury Difference, %
P value (1-2)**
(1) (2)
4.119
R(Q) 39.3+4.9 38.6+5.0 -1.8+1.8
0.135
2.455
Xc (Q) 143120 14219 -0.5+£0.6
0.215
2.865
PA (°) 20.2+3.7 20.4+3.8 1.2+1.5
0.189
MTJ, (n=26)
Non-injured side Injured side
F
24 h after injury 24 h after injury Difference, %
P value(1-2)*?
(1) (2)
65.640
R(Q) 40.1+7.7 358+7.4 -10.7 £6.3
<0.001
76.565
Xc (Q) 15.0+2.2 12.0+2.2 -20.0+10.1
<0.001
41.988
PA (°) 209+3.9 18.9+3.8 -9.9+7.0
<0.001
MFJ, (n=7)
Non-injured side Injured side
F
24 h after injury 24 h after injury Difference, %
P value(1-2)*3
(1) (2)
38.248
R(Q) 41.0+13.1 33.3+10.6 -18.7+5.2
0.001
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73.600
Xc (Q) 15.8+2.4 104+ 1.9 -33.7+8.4
<0.001
19.509
PA (°) 21.8+3.7 179+2.1 -17.0+84
0.004

aRepeated measures ANOVA test between non-injured side (1) and injured side (2) according to tendinous, 2MTJ,
3MFJ injuries.
R, resistance; Xc, reactance; PA, phase angle; MTJ, myotendinous junction; MFJ, myofascial junction

Mitjangant mesures repetides del test ANOVA, els canvis anatomics relacionats amb lesions
tendinoses no es van reflectir mitjancant la mesura de L-BIA a través de R, Xc i PA (P> 0.05), 24
h després de la lesid. La diferencia percentual en R, Xc i PA, 24 h després de la lesio, va ser del
-0.5% ~ -2%. No obstant aix0, hem trobat significacié estadistica (P <0.01) per a R, Xc i PA per a
les lesions MTJ i MFJ. Els resultats de les lesions MTJ van mostrar una significacié estadistica
(P < 0.001) en la diferencia percentual de R, Xc i PA en el costat lesionat en comparacié amb el
contralateral sa (-11% en R, -20% en Xc i -10% en PA), aixi com en les lesions MFJ (P < 0.01) en
diferéncia percentual de R, Xc i PA en el costat lesionat en comparaci6 amb el costat
contralateral sa (-19% en R, -34% en Xc i -17% en PA).

El test One-Way ANOVA, pel que fa a les lesions MTJ i MFJ, mostra una importancia estadistica
per a la diferencia del % en R (F = 9.673, P = 0.004), Xc (F = 10.775, P = 0.003) i significacio
estadistica per a la PA (F =5.155, P = 0.030).

La Figura 21 mostra la mitjana i la SD del percentatge de diferéncia (% de diferéncia) en R, Xc i
PA, de lesions MTJ i MFJ, diagnosticades per ressonancia magneética 24 h després de la lesid i
avaluades per mesures de L-BIA. A més, també mostra el resultat del One-Way ANOVA amb el
% de diferéncia de R, Xc i PA de les lesions MTJ respecte al % de diferéncia de R, Xc i PA de les
lesions MFJ.
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Figura 21. Mitjana i SD de la diferéncia del % en R, Xc i PA de 26 lesions MTJ (vermell) i 7 lesions
MFJ (blau). També es presenten els resultats del One-Way ANOVA entre el % de diferéncia de
les lesions MTJ respecte a les lesions MFJ (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).
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5.2.3. Mesures per L-BIA de lesions de la unié miotendinosa (MTJ), diagnosticades
previament per RNM, 24 hores després de la lesio i agrupades segons la gravetat de la lesio.

En un segon analisi, 26 lesions de la unié miotendinosa (MT)J), avaluades per RMN 24 h després
de la lesid, es van agrupar segons la seva gravetat (Figures 22, 23 i 24) segons la classificacio
BAMIC (Pollock et al.,2014) en grau 1 (n =11), grau2 (n=8)igrau3 (n=7).

a) b)

Figura 22. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesié de la MT)J distal grau 1
del recte anterior femoral. Minima lesié miofascial (fletxa) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

a) b)

Figura 23. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesié MTJ proximal grau 2
del septe central del muscul recte anterior femoral. Desdibuixament de les fibres musculars a la
MTJ lateral del septe central, amb un petit hematoma (fletxa). Podem veure que es tracta d’un
muscul sobrecarregat (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).
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a) b)

Figura 24. Imatge axial (a) i coronal (b) de RNM en T2 Fat Sat d’una lesié MTJ proximal grau 3
del septe central del muscul recte anterior femoral. La pérdua de continuitat del septe central
(transversal i longitudinal), produeix una perdua de tensio tendinosa i un extens edema en
ploma (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

La Taula 9 presenta les mesures de L-BIA 24 h després de la lesié com a mitjana = SD i diferencia
percentual (diferéncia, %) en R, Xc i PA corresponents al grau de gravetat de la lesid MTJ en grau
1(n=11),grau2 (n=38)igrau3 (n=7). Amés, es presenta el resultat de mesures repetides del
test ANOVA entre el costat lesionat en comparacié amb el costat sa de R, Xc i PA.

Taula 9. Valors de les mesures de L-BIA 24 h després de la lesié [costat contra lateral sa (1),
costat lesionat (2) i % de diferéncia en R, Xc i PA] corresponent al grau de lesions MTJ i el resultat
de mesures repetides del test ANOVA per R, Xc i PA (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

MTJ-Grau 1, (n=11)

Costat sa Costat lesionat
% Diferencia F
(24 h després lesio) (24 h després lesio)

1) 2

P value (1-2)**

40.405
R(Q) 40.4£8.3 373+84 7.9+3.7

<0.001

229.221
Xc (Q) 15.1 +2.3 13.2+2.3 123+2.8

<0.001

28.279
PA (°) 21.0+4.5 202 +4.6 -43+33

<0.001
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MTJ-Grau 2, (n=8)

Costat sa Costat lesionat
% Diferéncia F
(24 h després lesid) (24 h després lesid)
P value (1-2)"*
) (2)
20.788
R(Q) 40.5+9.0 36.7+7.0 -8.8+4.4
0.004
108.784
Xc (Q) 146+1.7 11.7 £1.1 -19.5+3.7
<0.001
54.428
PA (°) 20.3+3.2 18.1+29 -10.8 £3.5
<0.001
MTJ-Grau 3, (n=7)
Costat sa Costat lesionat
% Diferéncia F

(24 h després lesio) (24 h després lesid)
P value (1-2)**

1) ()

31.968
R(Q) 39.216.0 32.5%6.0 -17.1£7.3

0.001

42.505
Xc (Q) 15.3+2.7 102+ 1.7 -32.7£9.8

0.001

32.618
PA (°) 21.6 4.0 17.7+3.1 -17.816.6

0.001

b Mesures repetides del Test ANOVA entre el costat sa i el costat lesionat en funcié del grau de lesié MTJ
R, Resisténcia; Xc, reactancia; PA, angle de fase; MTJ, unié miotendinosa; MFJ, unié miofascial

Utilitzant mesures repetides del test ANOVA, els canvis anatomics relacionats amb el grau de
lesio de MTJ es varen evidenciar mitjangcant les mesures de L-BIA de la R, Xc i PA (P <0.01), 24
hores després de lesions de grau 1, 2 i 3.

El test One-way ANOVA, pel que fa a les lesions MT)J classificades en els graus 1, 2 i 3, mostra
una importancia estadistica per a la disminucié del % en R (F = 7.630, P = 0.003) i una significacio
estadistica per a % de diferéncia de Xc (F = 26.964, P < 0.001) i un % de diferéncia de PA (F =
20.089, P < 0.001).

La Figura 25 mostra la mitjana i la SD de la diferéncia del % en R, Xc i PA, de 26 lesions MT)J
classificades com a grau 1 (n = 11), grau 2 (n = 8) i grau 3 (n = 7) mitjancant examen de RMN 24
hores després de la lesié. A més, els resultats del test de comparacié multiple de Tamhane T2
van revelar diferéncies estadistiques (P < 0.001) en Xc i PA entre el grau 1i el grau 2, aixi com
entre el grau 1i el grau 3.
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Figura 25. Mitjana i SD de diferéncia de % en R, Xc i PA de lesions MTJ graus 1-3. També es
presenten resultats de SE i resultats de la prova post-hoc (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

La Figura 26 mostra les funcions discriminants canoniques, segons el grau de lesié de la MTJ,
mitjangant |'analisi de funcions discriminatories del percentatge de diferencia (% diferencia) de

R, Xci PA.
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Figura 26. Funcions discriminants canoniques per a un % diferéncia en R, Xc i PA, segons el grau

de lesié MTJ, de grau 1 (n=11), grau 2 (n =8) i grau 3 (n = 7) (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

Les puntuacions de funcié obtingudes a través dels coeficients de funcié canonica discriminant

normalitzats son:
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FScorel = 3.198%disminucioR — 5.093%disminucioXc + 2.701%disminucioPA
FScore2 = 4.212%disminucioR — 4.746%disminucioXc + 3.064%disminucioPA

La primera i la segona funcié mostren el coeficient estandarditzat per un % diferéncia de R, %
un % diferéncia de Xc i un % diferéncia del PA. Les magnituds d'aquests coeficients indiquen la
intensitat de les variables que discriminen. Aixi, el descens del % en Xc té el major impacte de
les tres variables, en la primera i segona puntuacié discriminant, pero sobretot en la primera
puntuacié. Per tant, Xc és la variable que més discrimina segons el grau de lesions MTJ per
mesures de L-BIA 24 h després de la lesid.

5.2.4. Tornada a la competicié (RTP) en lesions MTJ i MFJ.

La Taula 10 presenta els dies de retorn a la competicid (RTP) i el resultat del test One-Way
ANOVA entre les lesions MTJ i MFJ i segons el grau de gravetat de les lesions MTJ.

Taula 10. RTP de les lesions de la unié mioconnectiva (doi: 10.3389/fphys.2020.574124).

Ubicacié anatomica F
RTP, dies
(Mida de la mostra) P value*
MTJ (26) 25+22 5277
MF (7) 20+8 0.124
Grau de lesio MTJ F
RTP, dies
(Mida de la mostra) P value?
Grau 1 (11) 8+3
39.517
Grau 2 (8) 14+ 10
P<0.001
Grau 3 (7) 52+14

10ne-way ANOVA entre lesions MTJ i MFJ
20ne-way ANOVA entre les lesions de MTJ segons la seva gravetat

Utilitzant el test One-way ANOVA i pel que fa a lesions MTJ i MFJ, el RTP no presenta importancia
estadistica (P > 0.05).

Pel que fa a les lesions MTJ classificades en els graus 1, 2 i 3, hem trobat una significacié
estadistica elevada en dies per al RTP (P < 0,001). Tamhane’s T2 revela una diferéncia estadistica
elevada (SE =5.121, P = 0.002) que contrasta el grau 1 (8 + 3 dies) amb el grau 3 (52 + 14 dies) i
també una gran diferéncia estadistica (SE = 5.475, P = 0.001) que contrasta amb el grau 2 (14
10 dies) amb el grau 3 (52 + 14 dies).
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6. DISCUSSIO

6.1 Primer article

Mitjancant mesures de L-BIA a 50 kHz en ferides a les extremitats inferiors del cos huma, Lukaski
i Moore (2012) van trobar una lleugera disminucio de R, Xc i PA de forma aguda després del
desbridament, amb una disminucid considerablement major a mesura que progressa la infeccid
i un augment substancial en R, Xc i PA després del tractament i la curacio de les ferides; resultats
que demostren la hipotesi que la BIA il-lustra de manera no invasiva |'estructura de nivell
cel-lular anteriorment postulada pel mateix autor (Lukaski 1996).

Xc és proporcional a la massa cel-lular (les membranes cel-lulars es componen de bicapa de lipids
i actuen com a condensadors). Els augments de Xc indiquen una proliferacié i granulacié
epidermica mentre que la Xc disminueix amb la infeccié i la conseqiient pérdua de massa
cel-lular.

El valor R és inversament proporcional al liquid extracel-lular i directament proporcional la
presencia de fibrina i epitelitzacid, i per tant, indica una curacié de ferides. Les membranes
cel-lulars provoquen un retard en el transit del voltatge i la corrent eléctrica; aixi, com més gran
és la PA, més sanes son les membranes cel-lulars i la disminucid de la PA reflecteix una
deteriorada funcié de la membrana.

Posteriorment, Nescolarde et al ., (2013 i 2015), van trobar un patrd similar a I'estudi anterior
de Lukaski i Moore (2012) en les lesions musculars en jugadors de futbol professionals, trobant
un patro de canvi en R i Xc segons la gravetat de la lesié en termes de "grau I" (lesié lleu), “grau
II” (ruptura parcial o lesi6 moderada) i “grau llI” (ruptura completa o lesié greu). Els canvis més
significatius es van observar en lesions greus, mostrant una significacid estadistica en els canvis
en Xc (retraccid de fibres musculars, és a dir, “gap”), pero no en R (edema). Aixi, els autors van
concloure que, segons estudis anteriors basats en criteris de ressonancia magneética (Reurink et
al., 2015 i Schneider-Kolsky et al., 2006), la preséncia d'edema al muscul lesionat no es
correlacionava amb el grau de la lesid.

En aquest treball vam estudiar 22 lesions musculars de 18 jugadors de futbol. En la Taula 1 del
treball es descriu el percentatge de disminucid de la resisténcia (R), reactancia (Xc) i angle de
fase (PA) del teixit muscular lesionat respecte al contra lateral sa, segons la preséncia d'edema
i/o de “gap” estudiats préviament per RMN. En els resultats del test ANOVA segons el
percentatge de disminucid, es classifiquen 7 lesions musculars com a grau 1, 8 lesions com a
grau 2f, i 7 lesions com a grau 2g; mostrant una gran significacié estadistica entre el grau 1, 2f i
2g pera R (F=9.126, p <0.002), Xc (F = 46.269, p <0.000) i PA (F = 24.164, p <0.000). A causa del
baix nombre de lesions de grau lll en el futbol (ruptures musculars complertes que impliquen a
més el tendd) no les hem utilitzat per a aquest treball.

Recentment, s’ha proposat una nova classificacié de lesions musculars (Valle et al ., 2016) on el
“gap” té un paper important, davant I'inconvenient que no sempre és possible identificar per
ressonancia magnética. Per aixo, hem dividit les classiques “lesions musculars parcials” (grau Il,
ruptures parcials o lesions moderades) en 2 subgrups: 2f (RMN amb edema en ploma sense
“gap”)i2g (RMN amb edema en plomai “gap”). Totes dues sén lesions parcials, pero la RNM no
va poder detectar petites ruptures en algunes d’elles i la classificacid, basada en la RNM, es
determinara per una petita quantitat d’edema (grau |) o molta més extensié d’edema (grau Il).
El pronostic de la lesid i el temps de RTP dependran, entre d’altres factors, de la gravetat de la
lesié i aix0 sera incorrecte si ens equivoquem en la classificacié de la lesid. L'analisi post-hoc
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mostrat a la Taula 2 del treball revela una alta diferéncia estadistica al contrastar el Xc i PA en
les lesions de grau-1 amb les lesions de grau-2f, les de grau-1 amb les de grau-2g i les de grau-
2f amb les de grau-2g. Només, en el cas de no trobar diferéncies estadistiques, s’observava
contrast de R entre les lesions de grau-1 amb les de grau-2f. Per tant, és interessant diferenciar
millor, el gran i heterogeni grup de lesions musculars parcials en 2 subgrups, perqueé els canvis
significatius de Xc ens podrien ajudar a donar una major importancia real de lesions musculars
i, per tant, proporcionar el millor pronostic possible.

Pel que fa al RTP, entre les lesions de grau 1 (7 £ 2 dies), 2f (14 £ 6 dies) i 2g (48 + 15 dies), també
es va trobar una alta diferéncia estadistica mitjancant el test One-way ANOVA (F = 41.286, p
<0.000). Els resultats del test post hoc T2-Tamahne mostren una alta diferéncia estadistica que
contrasta entre el grau 1 amb 2g, les de grau 2f amb les de grau 2g i una diferéncia estadistica
lleu entre el grau 1i el 2f. Aquests resultats es mostren a la Taula 3 i a la Figura 14. La rellevancia
estadistica lleu entre les lesions de primer grau i grau 2f ens porta a pensar que la ruptura que
podria existir en el grau 2f (no detectable avui dia per la RMN) és tan petita que la recuperacié i
el temps fins al RTP podria ser similar. La gran diferencia les trobem entre el grau 2fi el 2g, avui
dia considerats com a lesions pertanyents al mateix grup perd amb pronostic molt diferent entre
ells.

6.2. Segon article

Aguest segon projecte de L-BIA desenvolupat pel departament medic del Futbol Club Barcelona,
avalua la capacitat del metode L-BIA per diferenciar les lesions musculars segons la seva ubicacié
anatomica en lesié tendinosa, de la unid miotendinosa (MTJ) i la unid miofascial (MFJ),
préviament diagnosticades per RMN a les 24 hores de la lesid, i classificades segons la
classificacié de la British Athletics Muscle Injury Classification (Pollock et al., 2014) i també tenint
en compte I'enfocament histo-arquitectonic de la lesié muscul-esquelética (Balius et al., 2020).
El descobriment més important és la bona correlacié entre els métodes de la RMN i la L-BIA en
lesions de la unié miotendinosa (MTJ) i de la unié miofascial (MFJ). | també, el fet que es
produeixin canvis més elevats en Xc (reactancia) i més temps de RTP en les lesions MTJ més
greus.

Al comparar el costat lesionat amb el costat no lesionat o sa, tant per les lesions MTJ com per
les MFJ, el % de diferéncia de les mesures de L-BIA concorden amb les troballes de I'examen de
RMN a les 24 h després de la lesié. El costat contra lateral no lesionat o sa, es pren com a
referéncia a causa de la simetria individual dels valors de L-BIA entre les zones musculars
esquerres i dretes de I'extremitat inferior en jugadors de futbol professionals. Mitjangant un
examen de ressonancia magneética, les lesions MFJ mostren un edema més gran i hemorragies
més grans que les lesions MTJ, cosa que justifica el per qué en la diferéncia percentual
(diferencia en %) del costat lesionat en comparacié amb el costat contra lateral no lesionat és
major en les lesions MFJ que en les lesions MTJ. Tant en lesions de MTJ com de MFJ, la diferéncia
de % en Xc va ser superior al % de diferéncia de R. Segons les nostres troballes, per avaluar els
canvis anatomics produits en MTJ i MFJ, 24 h després de la lesio per L-BIA, el Xc és la variable
més sensible.
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Tot i que les lesions que afecten Unicament a la estructura del tendd sén els casos més greus
(Crema et al., 2016), el metode L-BIA és completament insensible als canvis anatomics produits
en les lesions tendinoses. Afortunadament, també sédn menys habituals en jugadors de futbol
professionals (Crema et al., 2016). Per ressonancia magnetica, les lesions tendinoses presenten
menys edema i menys sagnat en comparacié amb les lesions MTJ i MFJ. En la lesid
intratendinosa, la afectacié cel-lular és menor que en les lesions musculars i, en general,
presenten menys edema i sagnat que les lesions MTJ i MFJ en seqiiéencies sensibles als liquids
de ressonancia magnetica. En les lesions intratendinoses agudes, no hi ha cap component
inflamatori important i el seu procés de reparacid segueix les linies de formacié de cicatrius,
provocant la resisténcia a la traccid del tendd curat, com el tendd sa (Nourissat et al., 2016). Cal
aclarir que, un tendd intramuscular com el septe del recte anterior té més vascularitzacio i per
tant poden tenir mes edema i sagnat que a una lesié d’un tendé aillat (Brukner i Connell 2016).

Comparant el % de diferéencia de les lesions MTJ amb el % de diferéncia de les lesions MFJ, aixi
com en la diferencia en I'examen de ressonancia magnetica a les 24 h després de la lesid, tant
per edema produit a la zona de la lesié (% diferéncia R) com per la quantitat de disrupcio cel-lular
(% diferencia Xc) , el métode L-BIA distingeix entre les lesions MTJ i MFJ. La diferéncia del %
d’angle de fase esta més estretament relacionada amb els canvis produits a la Xc que amb els
produits a la R per a la relacié geometrica entre ells (Lukaski 1996, Lukaski et al., 2019).

En el futbol professional, les lesions musculars es produeixen amb mes freqliéncia a la unié
miotendinosa (MT)J), especialment en la musculatura isquiotibial (Crema et al., 2016) que tenen
com a objectiu principal la transmissio de la forca en la carrera (Balius et al., 2018). En aquest
estudi, 26 de les 37 lesions es van produir a la unié miotendinosa, i es van classificar en grau 1,
grau 2 i 3, segons la seva gravetat. Totes elles van mostrar una disminucié notable de R i Xc,
essent el canvi més gran observat a la Xc. A més, aquest canvi va ser encara més gran en el grau
3 de la lesié MTJ després de comparar el costat lesionat amb el costat contra lateral sa. El % de
diferencia de les lesions MTJ grau 1 en comparaciéo amb el % diferéncia de les lesions MTJ de
grau 2 iles MTJ de grau 3, va explicar que, com més greu és la lesid, es troben canvis més elevats
en R i Xc, especialment en Xc; i que es relaciona amb el “gap” muscular trobat a I'examen de
ressonancia magnetica 24 hores després de la lesid. De manera similar a la cicatritzacié de
ferides (Lukaski i Moore 2012), les lesions musculars es classifiquen segons la ubicacié
anatomica, la diferéncia % en Xc (interrupcié cel-lular, “gap” muscular) esta relacionada amb la
gravetat de la lesié. Pel que fa a RTP (en dies), no es van trobar diferéncies entre lesions MTJ i
MFJ. No obstant aix0, segons la gravetat de les lesions de MTJ, es van trobar diferéncies de dies
de RTP entre les lesions MTJ) de grau 1i 2 i les de grau 3. Les lesions amb major grau de gravetat
es van associar amb més dies de RTP.

El pronostic dels dies de RTP esta condicionada per la gravetat de la lesio (Pedret et al., 2015,
Balius et al., 2018, 2020) i per la unié mioconnectiva implicada. Els dies fins al RTP estan
fortament associats amb els canvis en Xc (retraccié de les fibres musculars quantificades en un
percentatge diferent de Xc), és a dir, la severitat de les lesions es reflecteix en canvis més elevats
en Xciuntemps més llarg de RTP. La recuperacié de lesid esta relacionada amb un reajustament
del parametre Xc més proper al valor del costat contra lateral sa amb una diferéncia del %
inferior al 15% en les lesions musculars mes greus (Nescolarde et al., 2013). Es important
comentar que per les mesures en musculs lesionats amb L-BIA fins al RTP, cada jugador és la
seva propia referéncia (Nescolarde et al., 2013). El paper de la ressonancia magnetica és clau
per al diagnostic i el pronostic de les lesions i, per tant, és una gran eina per a la prediccio de
RTP. Tot i aixd, no és I'Unic criteri a tenir en compte. El pronostic del temps de RTP dels metges

77



del FCB es basa en I'orientacié del club tenint en compte no només criteris d’'imatge, sind també
proves especifiques, avaluacidé de les dades del GPS, i fins i tot de I'estat psicoemocional del
jugador.
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7. CONCLUSIONS

En jugadors professionals de futbol i futbol sala el métode de L-BIA és capag de diferenciar la
lesid muscular d'acord amb el grau de severitat, segons el “gap” muscular, i de la localitzacié
anatomica; atenent a si la lesio és a la uniéo miotendinosa, (MTJ) o a la unié miofascial (MFJ).

Les lesions musculars amb un percentatge de canvi més gran en Xc (-24 a -43%) presenten un
RTP més llarg (38 a 66 dies), d’aqui que L-BIA podria ajudar en el diagnostic de la lesié muscular
i contribuir a donar un pronostic per el RTP.

El parametre més discriminant per a la classificacié de la lesiéd muscular segons el “gap” muscular
i la localitzacié anatomica és la reactancia capacitiva (Xc).

Segons la localitzacié anatomica, les lesions MTJ van presentar un % de diferéncia des de -10 a -
30% respecte al costat contra lateral no lesionat % , mentre que les lesions MFJ van presentar
un % de diferéncia des de -25 fins a 42%. El metode de L-BIA és insensible a la deteccid i
seguiment de lesions tendinoses aillades.

|Il

Segons el “gap” muscular, els percentatges de diferéncia van ser des de -10 a -14% per a les
lesions MTJ grau-1, des de -16 a -23% per a les lesions MTJ grau-2 i des de -23 a -43% per a les
lesions MTJ grau-3.

En jugadors professionals de futbol i futbol sala, no lesionats, existeix una simetria en els
parametres de L-BIA mesurats en extremitat inferior dreta i extremitat inferior esquerre.

Mesures de L-BIA realitzades en els 4 grans grups musculars d’estudi (isquiotibials, quadriceps,
adductors i triceps sural) no presenten canvis significatius en jugadors no lesionats de futbol sala
en mesures realitzades tant a I'inici com al final de temporada.
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9. LIMITACIO DE LA TESI

Per estendre I'Us de L-BIA com a metode de suport a la ressonancia magnetica (RMN) i a la
ecografia muscul-esqueletica (US) es necessari: incrementar la mida de mostra, i estendre-ho a
altres clubs esportius incloent als equips professionals de futbol femeni.
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10. TREBALLS DE FUTUR

La bioimpedancia pot contribuir a categoritzar millor les lesions musculars i, al temps, contribuir
a afinar el pronostic de RTP. En un futur potser podria estalviar altres exploracions ara encara
considerades imprescindibles actualment.

1. Estendre aquests resultats i ampliar la mostra amb jugadors professionals de futbol
d’altres divisions incloent jugadores de futbol femeni, segons la classificacié de lesié
muscular de BAMIC (doi:10.1136/bjsports-2013-093302) tenint en compte la histo-
arquitectura muscular (doi: 10.1177/2325967120909090).

2. Estudiar per L-BIA I'atrofia muscular secundaria a lesions de genoll.

3. Estudiar per L-BIA I'impacte de la sarcopénia.
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Purpose: To differentiate by localized bicimpedance (L-BlA) measurements 24 h after
injury, between tendinous, myotendinous junction (MTJ), and myaofascial junction (MFJ)
injuries, previously diagnosed by MBI exam. To evaluate by L-BIA, the severity of MTJ
injuries graded from 1 to 3, and to determine the relationship between days to retumn to
play (RTF) and L-BIA measurements.

Methods: 3T MRI and tefra polar L-BlA was used to analyzed 37 muscle injuries 24 h
after injury in 32 male professional football players, (23.5 £ 1.5 kg m2; 1.8+ 01m;
2030 year) between the 2016-2017 and 2017-2018 =aazons. Muscle injunies were
classified by The Bnilish Athiefics Muscle Injury Classification (BAMIC). Percentage
difference of L-BlA parameters [resistance (F), reactance (Xc), and phase angle (PA)]
of the injured side were calculated considering contralateral non-injured side as the
reference value.

Results: According fo BAMIC classffication and by MRI exam, we found tendinous
(= 4), MTJ {7 = 26), and MFJ (n = 7} muscle injuries. In addition, MTJ injuries were
grouped according to the sewverity of injury in grade 1 {p = 11}, grade 2 (p = 8}, and
grade 3 {n = 7). Significant decrease (P < 0.01) was found in the L-BIA parameters R,
¥c, and PA, in bath MTJ and MFJ as well as in the different grades of MT.J injuries.
In particular, in Xc (P < 0.001), which is refated to muscle cell disruption. Regarding
days to RTP there was statistical significance among the three different grades of MTJ
injuries (P = 0.001), especially when grade 1 was compared to grade 3 and grade
2 compared fo 3.

Conclusion: L-BlA is a complementary method to imaging diagnostic technigues, such

as MRI and US, fo guantify MT.J and MFJinjuries. In addition, the increase in the severity
of the MTJ injury resulted in higher changes of the Xc parameter and longer time to RTR

Keywords: locallzed bloimpedance, MRL myotendinous junction, grade of muscle Injury, professional
tootball players
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MC. Injuries by L-BIA

INTRODUCTION

Muscle injures of lower limbs are the most common injury
types in athletes (Junge et al., 2009; Engebretsen et al, 2013),
accounting for more than 30% of injuries in professional foothall
players (Ekstrand et al., 2011; Elliott et al., 2011). This trend seems
to keep growing in professional male football players in Europe
{Ekstrand et al.. 2016).

An optimal diagnosis of muscle injury determines the severity
of the injury, time to return to play (RTP) and risk of re-
injury. However, determining the optimal RTP in professional
football players 1s difficult due to the vanability and complexity
of the process. The decision of whether an athlete can safely RTP
remains challenging (Askling et al, 2010) with ~ 60% of re-
injuries few weeks after RTP {Brooks et al., 2006; Heiderscheit
etal., 2010). Imaging, either through magnetic resonance imaging
(MRI) and/or ultrasound imaging (U5} is key to assess muscle
injuries and prognosis. However, it is still debated whether MRI
report is a good predictor for time to RTP (Reurink et al., 2014).
This is probably due to the lack of consensus in the diagnosis and
classification of musdle injuries.

In the last & years, there have been proposed multiple
different systems of muscle injury classifications based on clinical
examination and radiological findings, especially through MRI
{Mueller-Wohlfahrt et al, 2013; Pollock et al, 2014; Valle
et al, 2017). The British Classification of Muscle Injuries of
Athletics, BAMIC (Pollock et al., 2014), based on MRI findings,
is one of the most internationally used and classifies muscle
injuries according te anatomical location: myofascial, muscle-
tendon junction, and intratendinous; as well as according to
the severity of the injury, grading from 0 to 4. Moreover,
the BAMIC specifies that each hamstring muscle injury
lncalization has different RTP. The criteria is based on the
tissue type involved and the extent of the injury, being the
intratendinous injury the one with longer time to RTP and
higher recurrence rate (Patel et al, 2015 Pollock et al, 2016
Wangensteen et al., 2017).

The classification proposed by Pollock et al. {2014) agree with
the idea of a histoarchitectural approach to skeletal muscle injury
from Balius et al. (2020} describing that when myoconnective
junction is affected, the injury can be located either in a MT]
(the mjury affects an aponeurosis or a tendinous expansion
attached to muscle fibers) or in the myofascial junction (MFT)
(when the injury involves muscle fiber and their perimysium
and/or epimysium}. And when an injury in the myoconnective
junction has a tendon gap (by MRI). the injury will have
worst prognosis, require longer time to RTF and could present
greater risk of re-injury compared to others injuries. However,
a study of full-thickness intramuscular tendon damage, did
not show re-injury after 12 months (Vermeulen et al, 2019).
Regarding MT] and MF] injuries, it is not clear which one
has better prognosis and, consequently, less time to RTP
{Balius et al., 2020).

Mono-frequency non-invasive electrical bioimpedance is
associated with the mjection of low-intensity sinusoidal current
at 50 kHz into a biological conductor resulting in measuring
values of resistance (R}, associated with the hydration state of

soft tissue, and reactance (Xc) associated with the integrity of
sofft tissue structures (Lukaski, 1996; Lukaski and Piccoli. 2012,
Lukaski, 2013). The current is delayed by the current flowing
through the cell membranes {capacitive element, C). The X; =
ﬁ is an indirect measure of the amount of applied current that
penetrates to the cell membranes (Lukaski et al., 2019). That is,
bivimpedance is a complex number £ = R—jXc, whose module,
Z 15 obtained by -‘,-'(R]I + {.Kc‘,lI and phase angle (PA) is the
tan~! (‘K‘?R} .

When bisimpedance measurements are taken on a specific
human body area, they are known as localized bioimpedance
measurements (L-BIA). One of the first clinical applications
of non-invasive L-BIA at 50 kHz is related to electrical
impedance myography (EIM) in neuromuscular diseases
demonstrated significantly reduced values of K. Xc, and PA
due to muscle fiber atrophy, connective tissue accretion,
fat infiltration, and edema (Rutkowe et al., Z008; Rutkowe,
2009). Lukaski and Moore (2012), using L-BIA with phase-
sensitive BIA amalyzer at 50 kHz, identified in lower leg
wounds, a moderate decrease in R, Xc, and PA acutely
after removing damaged tissue from a wound. Notably,
the decreased occurred during infection and R, Xc and
PA walues were restored after healing. Therefore, L-BIA
could provide a safe and effective method to detect changes
at cellular level.

In professional football players (Mescolarde et al, 2013,
2015), L-BIA measurements using 50 kHz phase-sensitive BIA
analyzer, are in agreement with the severity of muscle injury,
diagnosed by MRI 24 h after injury, according to muscle gap
and independently to anatomical location. L-BIA measurements
24 h after injury showed a significant reduction of R, Xc and
PA directly related to the severity of muscle injuries, being
more noticeable in Xc than in B Moreover, more severe
injuries showed larger percentage difference in Xc (% difference)
(Mescolarde et al, 2013, 2015). Sometimes there is a great
challenge for the sports physicians and radiologists to be able
to confirm diagnosis and especially the prognosis. Accurately
quantifying the severity of muscle injury could help to improve
the diagnosis of muscle injury.

This work aims (1) to differentiate by L-BIA, according to
anatomical location, between tendinous, MTT and MF] injuries,
previously diagnosed by MREI exam 24 h after injury; (2) to
determine the severity of MT] injuries graded from 1 to 3 by
L-BlA; and (3) to determine the relationship between days to
return to play (RTP) and L-BIA measurements 24 h after injury
with severity of the injury.

MATERIALS AND METHODS

Participants

Futhol Club Barcelona (FCB) Medical Department studied
prospectively 37 muscle injuries of 32 male professional
foothall players, (235 + 15 kg m™% 18 + 0.1 m; 20-
30 year.) between the 2016-2017 and 2017-2018 seasons
to assess and compare L-BIA and MRI findings. This
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study only evaluates injuries of football players (both
during matches and training sessions) that presented acute
muscle injury, to whom the medical team prescribed
an MRI in the first 24 h after the injury, and in those
cases that L-BIA study was performed during the
same period of time.

Magnetic Resonance Imaging (MRI)

Magnetic resonance imaging is not only the gold standard
technique of choice in professional football for diagnosing
muscle injuries that has proven to be an essential tool
in the assessment of muscle injuries in elite athletes,
but is also rapidly becoming the imaging technique of
choice for the evaluation of the connective tissue injuries
(Schneider-Kolsky et al, 2006; Ekstrand et al, 2012).
This imaging technique allows specialists to define muscle
injury with excellent resolution of the three axes, including
oblique planes, and assessing deep muscles by identifying
the injury site from the origin, proximal myotendinous
junction, muscle belly, distal junction or insertion point
(Ahmad et al,, 2013).

MRI Protocol

Magnetic resonance imaging was performed on 3T Canon
Vantage Titan (Canon Medical Systems, Japan) in FCB Medical
Center by a specialist musculoskeletal radiologist (SM) to
classify the muscle injury. The specific MRI paramentrs are
a maximum gradient strength of 45, 203 T/m/s Slew Rate,
and 32 receiver channels. Axial, Sagittal and Coronal T2 Fat
Sat, TR 5200, 5000, and 3700 ms, TE 44-60 ms, Eco train
7.5, SL 25-35 mm, in-plane resolution 0.9-1.4 mmx 0.88-
0.97 mm, FOV 256 x 256, 192 x 272, 288 x 320 mm,
and Axial and Coronal TSE T1, TR 900-980 ms, TE 11 ms,
Eco train 7.5, SL 2.5-35 mm, in-plane resolution 0.71-
0.9 mm x 0.71-0.9 mm, FOV 352 x 352, 288 x 320 mm
was acquired On T2 Fat Sat sequences, muscle injuries are
detected by the presence of hyperintense fluid accumulation.
It is recommended to perform fluid-sensitive sequences (T2-
weighted in our case) with intermediate echo time (TE) (e.g.,
less than 65 ms) to obtain an adequate contrast and spatial
resolution of connective tissues. With these sequences we are
able to detect edematous changes around the myotendinous,
myoaponeurotic, and myofascial junctions, identify small tears
in the connective tissue, as well as to delineate intra- or
inter-muscular fluid collections or hematomas. Tl-weighted
sequences are useful in the assessment of hematic collections,
in the detection of fatty muscular infiltration, as well as
in the detection of scar tissue in chronic injuries that
could be detected as chemical shift artifacts in the T2-
weighted sequences.

Muscle Injury Grouping Through MRI

Exam 24 h After Injury

After MRI exam, 37 muscle injuries were categorized
according to The British Athletics Muscle Injury Classification
(Pollock et al, 2014) and considering the histoarchitectural

approach to skeletal muscle injury (Balius et al., 2020) taking
to account:
1. Myoconnective junction affected

. Tendinosis injuries are tears that extend into the tendon.

. Myotendinous junction (MT]) injuries are high signal
change occurs within the muscle or more commonly
located exactly at the MT].

. Myofascial junction (MFJ]) injuries
the fascia and demonstrate high
on fat-suppressed/STIR  sequences
periphery of the muscle.

extend from

signal change
within  the

2. Severity of the injury, graded from 1 to 4

. Grade I injuries are small tears. High signal in MRI extends
less than 10% of the cross-sectional area (CSA) of the
muscle and over a limited area of less than 5 cm.

. Grade 2 shows hyper signal in MRI measure between 10 and
50% of CSA or extends between 5 and 15 cm within the
muscle with a fiber disruption (gap) less than 5 cm.

. Grade 3 injuries show high signal change patterns greater

than 50% of the CSA or greater than 15 cm in length.

Grade 4, complete muscle or tendon tears are not

included in this study.

FAGURE 1 | Tetra-poiar L-BiA elactrode piacament for Intramuscuar septum
recius samors (MTJ).
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RAGURE 2 | Tendinous Injury of the ceniral iendon of recius lamors
fongitudinal feer of the ceniral fendon with sight pantendinous edama) In adal
{A) end comnal §8) T2 waightad fet-suppressed Imapes.

Localized Bicimpedance Measurements
(L-BIA)

Tetra polar L-BIA measurements, both in the injured side and
the non-injured side, were performed 24 h after ocourrence
of the injury to quantify the percentage difference in R, Xc,
and PA of injured side respect to the contralateral non-
injured side. The impact of the severity of muscle injury was
characterized by the percentage difference in L-BIA (R, Xc,
and PA). All injuries were diagnosed 24 h after injury by MRI
exam. The variability of R and Xc (MNescolarde et al, 2015)
between left and right non-injured muscle area were studied
in 10 non-injured football players on three different days with
an interval of 7-day between each measurement The intra-
individual differences in 1/3 proximal quadriceps, 1/3 medium
quadriceps, 1/3 proximal hamstrings and 1/3 medium hamstrings
ranged from —Z2.1 to 0.5 £2 and the inter-individual differences
were lower than 15% (2 5D).

The measurements were taken with a phase-sensitive
impedance instrument BIA 101 Anniversary (Akern-5rl,
Florence, Italy) that applied a constant sinusoidal alternating
current of 245 pARMS at 50 kHz The range of measure for
resistance is 0-1500 L1 and for reactance 0-500 L1, with 2%
maximum tolerance. Measurement errors determined with a
parallel circuit of precision resistor and capacitor, were <1 {2 for
Rand «2% for Xc.

The adhesive contact electrode Ag/AgCl (COVIDIEN Ref.
31050522, COVIDMEN lic, Mansfield, IL, United States) with
R and Xc intrinsic valuees of 10.89 and 030 0 respectively
(MNescolarde et al, 2016), was chosen for L-BIA measurements.
Similar to previous reports (Mescolarde et al, 2015, 2017)
detector voltage electrodes (red) were placed 5 cm proximally
and 5 cm distally, respectively, from the cemter of the
injury located by US Aplio i800 (Canon Medical Systems,
Japan). Two current injecting electrodes (black) were
placed close to the detector wvoltage electrodes (Figure 1)
Because of the prowimity of the current-introducing and
voltage-detecting  electrodes, the inter-tester reproducibility
(Mescolarde et al, 2013) of the R and Xc measurements

AGURE 3 | Frovdmal MT. Injury of rectus femans [connective tiesue tear
|amowd, and musce Moars damaged with loes of pennation angle] In 2:aal (4)
and sagittal (B) T2 weighied faf suppressad Images.

AGURE 4 | Distal MFJ Injury of rechus femaors (emow] In axil (&) end coronal
{B) T2 weighted fai-suppressad Image.

was evaluated by 5 examiners. The range of variability was
negligible, 1 £1 for R and 045 £ for Xc. The mean + 5D
value of B and Xc were 39.6 £+ 06 and 142 + 05 L1
respectively, with coefficients of variation of 1.4% for R
and 3.2% for Xc.

In injuries located near the bone detector, voltage electrodes
were placed 10 cm proximally and 10 cm distally, respectively,
from the center of the injury to increase the sensitivity of the
measurement (Sanchez et al., 2016; Rutkove et al., 2017).

Injury Diagnosis and Return to Play
Criteria

Injuries were diagnosed by the medical team of the FCB Medical
Department based on clinical history, physical examination,
and US and MRI assessment. The establishment of return
to play (RTP) criteria was addressed by the FCB Medical
Department and team physicians follow the criteria expressed
in FCB Muscle Guide 2019 (Barca Innovation Hub, 2020)
The RTP {in days) started when the injury occurred and
continued beyond the point when the player made his return
to unrestricted match play (Higglund et al. 2005). The
RTP plan of FCB 15 individual avoiding re-injuries due to
premature reinstatements.
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TABLE 1 | Inchidual values of L-BiA measurements 24 h after injury [coniralateral non-injured side (1), injurad side (2) In R, Xc, and PA], Includng tendinous [ = 4), MTJ

{n= 28}, and MF. 7 = T) Injuries,

Muscle R 2 X i P& )
Injurles
Anatomical Mon-injured skde  Injured side 24h Mon-njured side  Injured side 24h Mon-injured side  Injured side 24 h
location 24 natter injury (1) afterinjury (3 24nafterinjury (1)  aferinjury 2}  24hafterinjury 1] after Injury (2

1 T s a4 133 133 225 231
g T2 =Y =0 172 170 233 24.1
3 TS a4 a7 132 132 185 164
4 T4 455 444 123 123 157 181
5 MT-Grade 1 20 29.0 180 140 HEE 253
8 MT-Grade 1 29.0 PED 140 12.0 253 243
7 MITJ-Grade 1 47.0 430 12.0 18.0 2.0 204
B MT-Grade 1 30 780 15.0 13.0 253 249
g MT-Grade 1 a4 248 140 1.3 205 18.0
10 MT-Grade 1 437 415 15.0 128 17.1 163
11 MITJ-Grade 1 358 318 120 108 185 164
12 MT-Grade 1 42.0 401 133 175 243 236
13 MT-Grade 1 5316 3.1 12 X} 1.3 107
14 MT-Grade 1 2.1 a7 157 145 213 213
18 MITJ-Grade 1 49.0 474 159 137 18.0 161
18 WIT.-Grade 2 42.0 370 17.0 13.0 2.0 18.4
17 WIT.-Grade 2 40 320 130 10.0 209 174
18 WIT.-Grade 2 =8 350 152 12.0 215 183
19 WIT-Grade 2 448 5 17.3 138 211 185
20 WIT.-Grade 2 £9.4 520 142 1.2 13.4 122
21 WIT.-Grade 2 23 a2 13.4 15 225 187
22 WIT.-Grade 2 41.0 =0 132 1.0 17.8 181
23 WIT-Grade 2 21 291 135 1.5 223 216
24 MIT-Grade 3 9.3 245 153 a7 75 216
28 MIT-Grade 3 440 30 140 10.0 177 155
26 MIT-Grade 3 T 277 143 7a 12.3 148
27 WIT-Grade 3 43.3 244 203 122 257 185
2B MIT-Grade 3 42.0 403 129 X} 187 137
28 MIT-Grade 3 20 570 13.4 103 227 209
30 MIT-Grade 3 432 378 187 123 211 181
a1 W a7 789 127 a5 187 182
az WFJ B0 540 12.0 13.0 158 135
3z WFJ 9.3 5.4 13.4 9.3 ME 201
34 WFJ are a4 15.0 1.1 2.0 183
as W a7 276 163 a2 258 164
36 WFJ 47.3 404 135 127 21.4 175
a7 WFJ 28 243 15.1 8.2 247 188

A, Rasistance; Xz, Resctance; PA, phasa angis; T, tendinous; M., mypéenainous junchion: MF.L myofascial junction.

Data Analysis

The normality of distribution in the variables was determined
by the Shapiro-Wilk test and the homogeneity of variances
by Levene’s test. Mormally distributed wvariables are shown
as mean = 5D,

Repeated measures ANOWVA test 2 » 3 was used to determine
statistical differences between injured side respect to non-injured
side in R, Xc, and PA considering contralateral non-injured
side as reference value. In addition, different grades of severity
(grades 1 to 3} of MT] injuries were analyzed following the same
statistical procedure.

One-way ANOWVA test was uwsed to determine statistical
differences in the percentage difference of R Xc, PA,
and RTP wvalues, between tendinous, MTL and MF]
injuries, as well as between different grades of severity
of MT] injuries.

Both, repeated measures ANOVA and One-way ANOVA test,
with multiple comparison tests by Bonferroni (homogeneity
variances assumed) or Tamhane’s T2 test (homogeneity variances
not assumed) were used.

Discriminant Function Analysis was used to find a linear
combination of features that separates muscle injuries L-BIA
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TABLE 2 | Vaues of L-5IA measunements 24 h after injury jcontralatersl non-inured side (1), Inured side (2) and % aiflerence In R, Xc, and PAJ, and ine result of repeated

messures ANOVA test coffesponding to lendinous, MT.J and MF.J.

Tendinous, (n = 4) Non-injured skde 24 h after Injury (1) Injured side 24 h after Injury () Difference, % F P vaive (1-27°
Ry 3|3+ 48 3B+ 50 18418 4118
0135
Xc gy 143420 142+18 05406 2455
0216
PA 202437 204 + 38 12415 2865
0.188

MTJ, (n = 26) Nor-injured skae 24 h after Injury (1) Injured side 24 h after Injury (2) Difference,% F Pvalue(1-2=
Ry 401477 3/BBLTA 107463 85540
«<0.001
Mc iy 150422 120+22 200+ 101 76565
<0001
PA L) 208438 188+ 38 08470 41968
<0001

MFJ, (n=T) NorHinjured skie 24 h after Injury (1) Injured side 24 h after Injury (2) Difference,% F P vaive(1-2r%
Ry 410+ 131 3334108 187452 38248
0.001
e i) 158424 iD4+18 3[.T484 73800
<0001
PA L) 218+37 178+£21 1704+ 84 18500
0.004

*Repeated messuras ANOVA fast batwean non-injursd Ske (1) and inred side (2) acooraing o " tendinous, M., “MF. inures. B, reststance; Xo, resctance; P4, phase

angie; M., myotandinous Lnction; MF., myotaschal fnction

304 ™
| —

R
2k 2R 2R

10+

%
% Difference, Xc

3

n-

T

MT)  MF

diflerance of MT.J respect fo MF. injuries, are &S0 presenied,

FIGURE 5 | Maan and S0 of the % difarence In R, Xc, and PA of twaniy-six MT. red) injuries and saven MFJ (bius). Results of One-way ANOWA batwean %

T

MF) MT) MA)

values (% difference in R, Xc, and PA) according to the grade of
severity of MT] injuries.

The statistical software IBM® SPSS® version 22.0 (IBM Corp,
Armonk, NY, United States) was used for data analysis. The level
of statistical significance was set at P < 0.05.

RESULTS

Tendinous, MTJ and MFJ Injuries,
Previously Diagnosed With MRI 24 h

After Injury

A total of 37 muscle injuries occurred between 2016-2017 and
2017-2018 seasons and evaluated by an MRI exam 24 h after

i.l:ljll:lT, were E;mup_'d nscurd.mg to the myumnned.ive "p.l:l.ction
affected and dassified following Pollock et al, 2014 in tendinous
(n = 4), MT] (n = 26), and MF] (n = 7) injuries (Figures 2-4).

These injuries affected the long head of the biceps
femoris (n = 12), the short head of the biceps femoris
(n = 9), rectus femoris (n = 10), semitendinosus (n = 4)
and semimembranosus (n = 2).

L-BIA Measurements in Tendinous, MTJ
and MFJ Injuries Diagnosed Previously
by MRI 24 h After Injury

Table 1 shows the individual values of L-BIA measurements
24 h after injury [resistance (R), reactance (Xc), and phase
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A B
- \

FIGURE 6 | Distal MT. njury grage 1 of rectus famons in 2xdal (A) and coronal
(B) T2 weighied fat-suppressad image. Smal myotascial 1ear (SrTow)

A 8 .
FIGURE 7 | Provimal MTJ injury grade 2 of rectus femoris n axial (A) and
corona (B) T2 weighted tat-supprassad iImage. Biuming of the muscie fbers n

the iateral MTJ of the central septum, with a small hermetome. We can see
that this 5 an overicaded rectus femons.

A B I
FIGURE 8 | Provimal MT.J njry grade 3 of rectus femors n 2dal (A) and
corond (B) T2 weighted at-suppressed ¥mage. The mived taar of tha central

saptum (trensversal and longituding), recuiting In loss of tension and extenshe
Seathery edema.

angle (PA)] of thirty-seven muscle injuries. According to
anatomical location, injuries are classified as tendinous (n = 4),
MT] (n = 26) and MF] (n = 7) in). Grades of severity

of MT] injuries (MT]-Grade 1, MTJ-Grade 2, MTJ-Grade 3)
are also displayed.

Table 2 describes the L-BIA measurements 24 h after injury,
of thirty-seven muscle injuries, as mean + SD corresponding
to tendinous (n = 4), MT] (n = 26), and MF] (n = 7)
injuries and the percentage difference (Difference,%) in resistance
(R), reactance (Xc), and phase angle (PA). In addition,
the result of the repeated measures ANOVA test between
injured side compared to the non-injured side of R, Xc,
and PA is reported.

Using repeated measures ANOVA test, anatomical changes
related to tendinous injury were not reflected by L-BIA
measurement through R, Xc, and PA (P > 0.05), 24 h after
injury. The percentage difference in R, Xc, and PA, 24 h after
injury, were —0.5% ~ —2%. However, we found statistical
significance (P < 0.01) for R, Xc, and PA for both MT]
and MFJ injuries. The MT]J injury results showed statistical
significance (P < 0.001) in percentage difference of R, Xc,
and PA in the injured side compared to the contralateral
non-injured side (—11% in R, —20% in Xc and —10%
in PA), as well as MF] injuries (P < 0.01) in percentage
difference of R, Xc, and PA in injured side compared to
the contralateral non-injured side (—19% in R, —34% in Xc,
and —17% in PA).

The One-way ANOVA test, with regard to MT] and MF]J
injuries, shows statistical significance for% difference in R
(F = 9.673, P = 0.004), Xc (F = 10.775, P = 0.003) and statistical
significance for PA (F = 5.155, P = 0.030).

Figure 5 shows the mean and SD of percentage
difference (% Difference) in R, Xc, and PA, of MT] and
MF] injuries, diagnosed by MRI exam 24 h after injury
and evaluated by L-BIA measurements. In addition, the
result of One-way ANOVA between % difference of R, Xc
and PA in MT] respect to % difference of R, Xc, and PA
in MFJ injuries.

L-BIA Measurements of MTJ Grouped
According to the Severity of the Injury
Diagnosed Previously by MRI 24 h After
Injury

In a second analysis, 26 myotendinous junction (MT]) injuries,
evaluated by MRI 24 h after injury, were grouped according to the
severity of the injury (Figures 6-8) follow BAMIC classification
(Pollock et al,, 2014) in grade 1 (n= 11), grade 2 (n = 8), and grade
3(n=7).

Table 3 presents the L-BIA measurements 24 h after the injury
as mean £ SD and percentage difference (Difference,%) in R,
Xc, and PA corresponding to the grade of severity of MT] injury
in grade 1 (n = 11), grade 2 (n = 8) and grade 3 (n = 7).
In addition, the result of the repeated measures ANOVA test
between injured side compared to the non-injured side of R, Xc,
and PA is presented.

Using repeated measures ANOVA test, anatomical changes
related to the grade of MT] injuries were reflected by L-BIA
measurement through R, Xc, and PA (P < 0.01), 24 h after injury
for grade 1, 2, and 3.
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TABLE 3 | Values of L-BlA maasurements 24 h sfier injury [contralatersl non-inured =ide (1), Injured side (2) and % diference In A, Xz, and PA] comasponding to the
grede of MT.J Injuries, and the result of repeaied meesures ANCA fest for A, Xo, and PA.

MTJ-Grage 1, 1 =11} Hon-injurad side 24 h after Injury (1) Injured skie 24 h after injury (2) Difference, % F P value -2~
R [ 404 £83 375484 ~FTOLET A0.405
<0001
Xc (2 151423 132423 -123+28 220,221
<0001
PA [} 21.0+45 202448 -43+£33 28.279
<0001

MTJ-Grade 2, (0 =8 Hon-injured side 24 h after Injury (1) Injured skie 24 h after injury (2) Difference,% F P valuei-2=2
Ry 40.5 4+ 9.0 367470 -8B +4.4 20.788
D004
¥ 146417 117411 -195+ 3.7 108,754
<0001
FA[) 203432 161+ 28 —10B £ 3.5 54.428
<0001

MTJ-Grade 3, 1 =T) Hon-injured side 24 h after Injury (1) Injured skde 24 h after injury (2) Difference, % F P value(i-253
R [y 0.2 L B0 325460 —ATA LT3 31.958
0,001
¥ g 153427 102417 -327+08 42,505
0,001
PA ) 216440 17.7 431 -17B+ 66 32618
0.001

brppastad meesuras ANCWA test bahwaan non-inlured side (1) and inursd side (7] according to grade of MT. Inures "grede 1, “grade 2, Sgrade 3. F, restsiancs; Ao,

reactance; FA, phase angie; MT myohendinous junciion: MEJ, myolssoisl Lncion.

S

Lhd
SE

= 3.80
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FAGURE 8 | Maan and S0 of % difference In A, Xc, and F# of MT.J Injury grades 1-3. SE and resulle fom post hoc tast ere also presantad.

S

The One-way ANOVA test, regarding the MT] injuries
classified in grades 1, 2, and grade 3, showed statistical
significance in the % difference of R (F = 7.630, P = 0.003)
and statistical significance for % difference of Xc (F = 26.964,
P = 0.001) and % difference of PA (F = 20,089, P = 0.001).

Figure 9@ shows the mean and 5D of the % difference
in R, Xc. and PA, of twenty-six MT] injuries classified
as grade 1 (n 11), grade Z (n = 8), and grade 3
(n = 7) by MRI exam, 24-hour after injury. In addition,

the results of Tamhanes T2 multiple comparison test
revealed statistical differences (P < 0001) in Xc and
PA between grade 1 and grade 2, as well as between
grade 1 and grade 3.

Fignre 10 shows the canonical discriminant functions,
according to the grade of MTT injuries, by Discriminant Function
Analysis of percentage difference (% difference) in B, Xc, and PA.

The function scores obtained through the standardized
canonical discriminant function coefficients are:

Fromtiers in Prysiology | wass.Fontiersin.org

] Seplamber 2020 | Volume 11 | Articie 574124

114



Mescolande at a.

MG Injunes oy L-BlA

1] -5 1] 15 L]
50 30
o]
23 28
o
[ - Grade il D Gande |
o [} " o "
a0 aﬂzlﬂ’ 1]
|- oogg v .
E o 8
’ Q
25 25
Grade
U Grads |
O Grade 1
50 O Grade In 1
W Group Ceniroid
] -1 [i11] 35 £h
Function 1
RAGURE 10| Canonical disciminant funcions for % difierence In R, Xc, and
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FScorel = 3.198 % difference R — 5.093 % difference Xc
+ 2.701 % difference PA

FScore2 = 4.212 % difference R — 4.746 % difference Xc
+3.064 % difference PA

Both first and second function show the standardized
coefficient for % difference R, % difference Xc, and %
difference PA. The magnitude of these coefficients indicate
how stromgly the discriminating wvariables affect the score
Thus, % difference in Xc has the greatest impact of the
three wvariables, on the first (—5093) and second (—4.746)
discriminant score, but especially in the first score. Therefore,
Xc 15 the vanable that most discriminates according
to the grade of MT] injuries by L-BIA measurements
24 h after injury.

Return to Play (RTP) in MTJ and MFJ
Injuries
Table 4 present the RTP (in days), and the result of the One-way
ANOVA test between MT] and MF] injuries and according to the
grade of severity of MT] injuries.
Using the One-way ANOVA test, and regarding MTJ and MF]
injuries, the RTP does not show statistical significance (P = 0L05).
Regarding the MT] injuries classified in grades 1, 2, and grade
3, we found statistical significance in days to RTP (P < 0.001).
Tamhane’s T2 reveals statistical difference (SE = 5.121, P = 0.002)
contrasting grade 1 (8 + 3 days) with grade 3 (52 &+ 14 days) and

TABLE 4 | Aefum to play In MTJ end MFJ Injuries.

Anatomical Location (Sample size) RTF, days F P vaiue’
MT.J [25) 25497 2377
0124
MF.J [7) 2048
Grade of MTJ Injury (Samphe size) RTF, aays F P yaiue?
Grade 1 (11) 843 30517
P < 0.001
Grade 2 (g) 14410
Grade 3 (7) 52414

Tone-way ANCAVA Datween MT.) and MFJ injuries. Z0ne-way ANOWA among MT.
inuriaz according fo severiy.

also statistical difference (5E = 5.475, P =0.001) contrasting grade
2 (14 &£ 10 days) with grade 3 (52 £ 14 days).

DISCUSSION

This second project of L-BIA developed by FCB Medical
Department evaluates the capacity of the L-BIA method
to differentiate muscle injuries according to anatomical
Iocation in tendinous, MT] and MF], which are diagnosed
by MRI exam 24 h after injury and classified according to
The British Athletics Muscle Injury Classification  (Pollock
et al, 2014) considering the histoarchitectural approach
to skeletal muscle injury (Balius et al, 2020). The most
important finding is the good association between both MRI
and L-BIA methods in myotendinous junction (MTT) and
myofascial junction (MFJ)} injuries. Also, the fact that higher
changes in Xc, and longer time to RTP are found in more
severe MTT injuries.

Comparing the injured side to non-injured side both for
MTT and MET injuries, the % difference in L-BIA measurements
24 h after injuries are in concordance with findings by
MRI exam 24 h afier injury. The contralateral non-injured
side is taken as reference due to the individual symmetry
in L-BIA values between left and right muscle areas of the
lower-limb in professional football players. By MRI exam,
MEF] injuries show greater edema and greater bleeding than
MTT injuries, which justifies why the percentage difference (%
difference) of the injured side compared to the contralateral
non-injured side 15 greater in MF] injuries than in MT]
injuries. Both in MT] and MF] injuries the % difference in
Xc was greater than the % difference in R. According to our
findings, to evaluate anatomical changes produced in MT]
and MF], 24 h after injury by L-BIA, the Xc is the most
sensitive variable.

Although the tendinous injuries are the most severe cases
(Crema et al, 2016) L-BIA method is completely insensitive
to the anatomical changes produced in the tendinous injuries.
Fortunately, they are also less common in professional football
players (Crema et al, 2016). By MRL the tendinous injuries
show less edema and bleeding comparing to MT] and MF]
injuries, and the intra-tendinous gap is considerably smaller.
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A pormal tendon is a compact structure with tenocytes
attached to a highly ordered fibrillar collagen matrix (ECM)
composed of type-l collagen (65-80% of its dry mass), and
small leucine-rich proteoglycans that regulate collagen seli-
assembly into collagen fibrils, which in turn are ordered by
the cell into collagen fibers (Snedeker and Foolen, 2017).
In the intratendinous injury, tendon gap is smaller than
those in muscle injuries and show generally less edema and
bleeding than MT] and MF] injuries in MRI fluid-sensitive
sequences. [n acute intratendinous injuries, there is no major
inflaimmatory component and its repair process goes along
the lines of scar formation causing to the temsile strength
of healed tendon like the healthy tendon (Mourissat et al,
2015). It should be clarified that differently to the hamstring
free tendon, the intramuscular tendon has more vascularization
{Brukner and Connell, 2016).

Comparing the percentage difference of MT] injuries to
the percentage difference of MF] injuries, as in MRI exam
24 h after injury, both for edema produced in the area of the
injury (% difference B) and the amount of cell disruption (%
difference Xc), the L-BIA method distinguishes between MT]
and MF] injuries. The % difference in phase angle 15 more
closely related to the changes produced in the Xc than with
those produced in R for the geometric relationship between them
{Lukask, 1996; Lukaski et al_, 2019).

In professional football, muscle injuries occur with major
frequency at the myotendinous junction (MT]) especially in
hamstring muscle groups (Crema et al, 2016) whose main
objective is the transmission of force (Balius et al, 2018). In
this study, 26 out of 37 injuries occurred in the myotendinous
junction, which were classified into grades 1. 2, and 3, according
to the severity of the injury. All of them showed a notable
decrease in B and Xc, being the largest change observed in Xc.
Furthermore, this change was even greater in grade 3 of the
MT] injury after comparing the injured side to the non-injured
side. The % difference of MT] injuries grade 1 compared to
the % difference of MT] injuries grade 2 and MT] grade 3,
elucidated that the more severe the injury is, higher changes
in R and Xc are found, especially in Xc which is relate to
muscle “gap” in agreement with the findings shown on the MRI
exam 24 h after injury. Similar to wound healing (Lukaski and
Moore, 2012), muscle injury is classified according to anatomical
Izcation, the % difference in Xc (cell disruption, muscle “gap™) is
related with the severity of the injury. Regarding RTP (in days),
it was not found differences between MT] and MF] injuries.
However, according to severity of MT] injuries, it was found
differences among days to RTF and MTJ grades 1, 2, and 3. The
injuries with the highest degree of severity were associated with
longer time to RTP.

The decision on the days to RTE is conditioned by the
severity of the injury (Pedret et al, 2015; Balius et al, 2018,
Balius et al, 2020} and by the myoconnective junction involved.
The days to RTP are strongly associated with changes in Xc
(muscular fibers retraction quantified by % different of Xc)
Le., the severity of injuries is reflected by higher changes in
Xc and longer time to RTP. Injury recovery is related to a
readjustment of the Xc parameter closer to the value of the

contralateral non-injured side with % difference lower than 15%
in those muscle injuries of high degree of severity according
to the muscle "gap” (MNescolarde et al, Z013). It is important
mentioning that for measurements on injured muscles with
L-BIA until RTP time point, each player 1s his own reference
(Mescolarde et al, 2013). The role of MRI is key for the diagnosis
and prognosis of injuries, and therefore, a great tool for KTP
prediction. However, it is not the only criterion to take into
account. The decision on time to RTP by FCB physicians are
based on club's guidance, taking into account not only imaging
criteria but also specific tests, GPS assessment, and even the
player’s psycho-emotional state.

CONTRIBUTION

Localized bioimpedance is a complementary method to MRI
and US as currently it can only quantify MT] and MEF]
injuries. In addition, it could be useful for the medical
team, physiotherapists, and physical trainers in the diagnosis
of muscle injury helping in day-to-day decision-making.
L-BIA measurements are carried out using a phase-sensitive
impedance instrument at 50 kHg, robust and easy to apply, and
economically feasible.

LIMITATION

To validate L-BIA as a complementary method to MRI and
US, it is necessary to extend this study to other professional
foothall teams to increase the sample size, as well as to include
female athletes.

CONCLUSION

We conclude that L-BIA is a tool able to differentiate
between MT] and MF] injuries. Additionally, it discriminates
between MT] grade 3 injury and grades 1 and 2. The
sensitivity of L-BIA method is shown to be higher in
the percentage difference of Xc 24 h after imjury, which
is related to muscle cell disruption. In  addition, more
severe injures presented higher % difference in Xc and
longer time to RTP.

DATA AVAILABILITY STATEMENT

The raw data supporting the conclusions of this article will be
made available by the authors, without undue reservation.

ETHICS STATEMENT

Ethics approval was obtained from the Medical Committee
of Barga Innovation Hub in Futbol Club Barcelona according
to principles of the Helsinki Declaration for experiments

Frontiers in Priysiciogy | weaw.Fombiersin.ong

Septamier 2020 | volume 11 | Articie 574124

116



Mescolande at 3.

WC.) Injuries by L-EiA

with human beings. The participants provided oral and
written informed consent before participation in  the
study during a period of 2016-2017 and 2017-2018. The
patients/participants provided their written informed consent
to participate in this study.

AUTHOR CONTRIBUTIONS

All authors designed the experiments, analyzed the data, revised
the manuscript, and approved the final version of the manuscript.
LN processed the data and prepared the tables and figures. LN
and GR wrote the manuscript.

REFERENCES

Abmad, C. 5, Redler, L. H., Geeotti, M. G., Maffalli, M., Longe, U. G., and Bradley,
1. {2013} Evaluation and management of hamstring injuries. Am. [ Sporis Med.
41, 2933-2847. doi: 101 17703635651 4ET063

As}ling, . M., Nilsson, [., and Thorstensson, A. (2010). A new ba:nsl:r.iug test
to complement the comman clinical examination before retam to spart after
ijury. Knee Surp. Sports Trawmatol Arthrosc. 18, 1798-1803, doi: 10,1007/
sDO167-010- 1265-3

Balius, B, Alomar, X, Pedret, C, Blasi, M., Rodas, G.. Prana, B, et al (2018). Rale
of the extracellular matrix in musdle injuries histoarchitsctural considerations
far musdle injuries. Orthop. | Sports Med 6:33255671 18795863, doi: 1011777
232506711 BT25863

Balius, R, Blsi, M., Pedret, ., Alomar, X, Pefia-Amaro, J., Veg, 1. A, et al
(2020). A histoarchitectural approach to skeletal muscle injury: searching for
a common nomenclature. Orthop. [ Sports Med. §:2325967120909080. dot
10017723 250671 20009050

Barca Innovation Hub (2020). Barga Enmovation Hub/Muscle Imjury Guide
- Preventing and Treating Muscle Imjuries in Foothall Available online
at  hipsiibarainnovationhubcom//musde- injury- guide. preventing-and-
treating-muscle- injuries-in-football/ (accessad May 24, 202000

Brooks, | FL M., Puller, C. W, Kemp, 5. P. T., and Reddin, D B (2006). Incidence,
risk, and prevention of hamstring muscle injuries in professional rughy union.
Am [ Sports Med. 34, 1297-1306. doi: 10.1177/0363546505286022

Brukner, P, and Connell, D0 (2016). Serious thigh muscle strains’: beware the
intramuscular tendon which plays an important role in diffcalt hamstring and
quadriceps muscle strains. Br. J. Sports Med. 50, 205-208. doi: 10,11 36/bjsparts-
2005051346

Crema, M. [, Guoermazi, A, Tel I. L., Niw, ], Hamilton, B, and HRoemer,
E.W. (2016}, Acute hamstring injary in football players: association between
anatomical location and extent ofinjury- A large single- center MEI report. . Sci
Med Sport. 19, 317-322 dai: 1001016/ jsams. 201 5.04.005

Ekstrand, |., Higglund, M., and Waldén, M. (2011} Injury incdence and injury
patterns in professional football: the UEFA injury study. Br. I Sports Med 45,
553558, dai: 10.1136hjsm 2008060582

Ekstrand, ], Healy, | ., Waldén, M., Lee, . (Z, English, B., and Higglund, M
(2002). Hamstring muascle injuries in professional foothall the correlation aof
MRI findings with retarn to play. Br. I, Sports Med 46, 112-117. doi: 10.1136/
jsparts 2011090155

Ekstrand, 1., Waldén, M., and Higghund, M. {2016} Hamsring injuries have
increased by 4% annually in men’s professional foothall, since 2001: a 13-year
longitudinal analysis of the UEFA Elite Club injury stady. Br. I, Sports Med. 30,
731-737. dai: 101136/ bjsports- 201 5-095350

Elliott, M. (2, Farins, B., Powell, I. W, and Kenyon, C. 0. {201 1. Hamstring musde
strains in professional foothall players a 10-year review. Am. [ Sports Med. 39,
B43-E30. daiz 1011 7703635465 10384647

Engebretsen, L., Soligard, T., Steffen, K., Alonso, ]. M., Aubry, M., Bodgest,
B, et al (2013). Sports mjuries and ilnesses during the loadon summer
olympic games 2012. Br. [, Sports Med. 47, 407—414_doi: 10.1136/bjsports-2013-
053380

FUNDING

This study was supported by the Electronic and Biomedical
Instrumentation Research Group of Electronic Engineering
Department, Universitat Politécnica de Catalunya and FCB
Medical Department, Barcelona, Spain.

ACKNOWLEDGMENTS

We especially thank the players of Futbol Club Barcelona and Ana
Nufez-Nescolarde for their collaboration in this study.

Higghund, M., Waldén, M., Bahr, B, and Ekstrand, ]. (2005). Methods far
epidemiclogical study of injuries to professional foothall players: develoging
the UEFA model. Br. | Sports Med 38, 340-346. doi: 10.1136/bjsm.2005.
018267

Heiderscheit, B. ., Sherry, M. A, Silder, A, Chumanov, E. 5, and Thel=n,
0. G. (2010). Hamstring strain injuries: recommendations for diagnoesis,
rehabilitation, and injury prevention. [ Orthop. Sports Phys. Ther. 40, 67-81.
doi: 10251 aspt 30103047

Junge, A., Engebretsen, L., Moantjoy, M. L, Alonso, | M., Renstrim, P. &, Aubry,
ML ]..et al. (2009, Sports injuries daring the summer alympic games 2008 Am.
I Sports Med 37, 2065-2172 doi: 10.1177M363546508339357

Lukaski, H., Vega Diar, N, Talluri, A, and MNescalarde, L. (20019). Revies:
classification of hydration in dinical conditions: indirect and direct approaches
using hinimpedance. Nutrients 11:809. doi: 10.3390/nua] 1040809

Lukaski, H. C. (1906). Biclogical indexes considered in the derfvation of the
hinelectrical impedance analysis. Am. J Clin. Nutr. 64(3 Suppl), 3575-4045,
doi: 10.1083/ajon/64.3.3975

Lukaski. H. C. (2013). Evolution of binimpedance: a circuitous joarney from
estimation of physiclogical fanction to assessment of body composition and a
retarn to cinical research. Eur. J. Clin. Nutr. §7(5appl. 1), 52-59. doi: 10,1038/
S 012,149

Lukaski, H. €, and Moare, M. (2012}, Bioclectrical mpndam:: assessment
af wound healing. | Diabefes 56 Tedmal 6, 208-212 dei: 10011777
193279681 200600126

Lukaski, H. ., and Piccali, A. (2012). “Bivelectrical impedance wector analysis
for assessment of hydration in physiological states and cBnical conditions,
Handbook of Anthropometry, ed V. Preedy (London, UK: Springer),
2ET-315

Mueller Wohlfahrt, H. W., Haensel, L, Mithoefer, K., Ekstrand, |., English, B.,
Mchally, 5. et al (2013). Terminology and classification of musce injuries
in sport a consensas statement. Br. [ Sports Med. 47, 342-350. doi: 1001136/
hisports-2012-091 448

Mescolarde, 1., Luokaski, H., De Lorenzo, A, de-Mateo Silleras, B, Redondo-
Del-Rio, M. ., and Camina-Martin, M. A&. (2006). Diferent displacement of
hicimpedance vector due to Agidgid eectrode effect. Fur. . Clin. Nutr. 70,
1401-1407. doi: 101038 scn. 2016.121

Mescolarde, L., Yanguas, 1., Lukaski, H., Alomar, X., Rosell-Ferrer, |, and Rodas,
G. (2013, Localized bioimpedance to assess muscle injury. Plysiol Meas. 34,
237245 doi: 1010880667 -3334/34/2/237

Nescolarde, L, Yanguas, .. Lukaski, H, Alomar, X., Hosell-Ferrer, I., and
Bodas, G. (2005). Effects of muscle injury severity on localized bicimpedance
measurements. Physiol Meas. 36, 27-42. dot 10108808633 34/36/ 1727

Nescolarde, I, Yanguas, |, Terricabras, ]., Lokaski, H., Alomar, X, Rossll-Ferrer,
T et al. {2017}, Detection of mascle p;]b'yl,-minmnsd: :in'_iu:riu:dinh:al
progrosis. Physiol. Meas. 38, L1-19. doi: 10.1088/1361-657%aa7243

Nourissat, G., Berenbaum, F., and Duprex, 1. {2015). Tendon injury: from biclogy
to tendon repair. Mat. Rev. Rheumatol 11, 223-233. dot 10.1038/nrrheam.
201526

Patel, A, ﬂahiwty, I.. Pallack, M., Cha}.mu'ry. R., Suckas, A. K., and James,
5 L (2015). British athletics muscle injury dassifications a relishility stady far

Frontiers in Prysioiogy | waw. Fontiersin.org

Seplamber 2020 | Volume 11 | Articie 574124

117



Mescolarde at al.

WC.J Injuries by L-BIA

a new grading system. Clir. Radiol 70, 1414-1420. doi: 10.10164.crad 2015.
D&Y

Pedret, C., Rodas, G., Balius, B, Capdevila, L L, Bossy, M., Vernoaj, . W. M.,
et al (2015). Return to play after solens muscle injuries. Orthop. [, Sports Med.
3:23258671 15595800 dai: 1001177/2325567 115595802

Pallock, M., Patel, A, Cha}.mwrr. I.. Swokas, A, James, 5. L., and.l:l:akm:ﬂr. B
(2016). Time to return to full training is delayed and recurence rate is higher
in intratendinous (") acate hamstring injury in elite track and field athletes
dinical application of the british athletics muscle injury chsification. Br. J.
Sports Med. 50, 305-3100 doi: 10.1136/bjsparts- 200 5- 094657

Pallock, 3, Steven, L. I 1., Lee, |. C.. and Chakraverty, B (2004]). British athletics
muscle njury classtication. Br. [ Sports Med 48, 1347-1351. doi: 10.113&7
bisparts-2013-093302

Reurink, ., Goudswaard, G- 1., Tel, 1. L, Almusa, E., Moen, M H., Weir, A, etal
(2004). MRI abservations at return to play of dinically recovered hamstring
injaries. Br. [ Sports Med 4B, 1370-1376 doi: 1000136/bjsports-2013-0
BI450

Rutkave, 5, Pacheck, A., and Samcher, B. (2017). Sensitivity distribution
simulations of surface  electrode  configurations  for  electrical
impedance myography. Mugcle Nerve 56, B87-895. doi: 10L1000'mus
15561

Rutkove, 5. B (2009). Electrical impedance myography: background, future state
and futare directions. Muede Nerve 40, 936-946. doi: 10.1002/mus. 21362

Rutkave, 5. B, Fogerson, P. M., Garmirian, L. P, and Tarulli, A. W. (2008)
Reference values of 50 kHz dectrical impedance myography. Micscle Nerve 38,
1128-1132. dox 10.1002/mus 21075

Sancher, B, Pacheck, A., and Rutkove, 5. B (016). Guidelnes to electrode
pasitioning for human and animal electrical impedance myography ressarch.
Sci. Rep. 6:32615.

Schneider-Kolsky, M. E. Hoving, I L, Warren, P., and Connell, 1. A, {2006)
A comparizon between clinical assessment and magnetic resonance imaging

af acute hamstrings injuries. Am. [ Sports Med 34, 1000-1007. doi: 10011777
0363546505283835

Snedeker, ]. G. and Foolen, J. (20170 Tendon injury and repair - a
perspective on the hasic mechanisms of tendon disease and fature
clinical therapy. Acta Biomater. 63, 18-36 doi: 10.1016/.acthio 2017,
0R.032

Valle, X, Alentomn-Geli. E., Tal, I. L, Hamilton, B., Garret, W. E., Pruna, B,
et al. (2017). Muscle injuries in sports 2 new evidence-informed and expert
comsensus-based classification with dlinical application. Sports Med 2017,
1241-1253. doi: 10L1007/s40279-016- 0647 - 1

Vermeulen, B, Almusa, B, Buckens, 5., 5ix, W., 'W]'li'l.dcy. B., Beurink, G.,
et al. (2018). Complete resolution of a hamstring intramuscular tendon
injury on MRI is not for a dinically saccessful return to play.
Br. I Sparts Med [Epub ahend of print] dot 10.1136/bsparts2019-
101 B0

Wangensteen, A, Tal, ). L., Roemer, F. W_, Bahr, B, Dij}.ilm,]‘l. P., Crema, M. [},
et al. {2017). Intra- and interrater relizhility of three different MR grading and
classification systems after acate hamstring injuries. Eur. . Radiol B9, 182-190.
doi: 100101 6/ejirad 201 702,010

Conflict of Interest: The authors declare that the research was conducted in the
J:mnen[anrmm:ia]nrﬁnanda] I\el.i.ians]ﬁ?sl]:.icuuﬂl:em:hnadxa
potential conflict of inberest.

Copyright & 3020 Nescolards, Terricabras, Mecdd, Rodes and Yonguas. This is an
open-acress article distribunted under the terms of the Creative Commons Attribution
License (OO BY). The wse, distribuntion w:qrud.m:ﬁnnirlnﬂlu'ﬁnums r'.spenm'l‘.td.
provided the original author(s) and the copyripht owneris) are credited and that the
origimal publication in this journal is cited, in accordance with accepied academic
proctice. No use, distribution or reproduction is permittad which does mot comply
with these terms.

Frontiers in Priysiciogy | waw. Fontiersin.ong

12

Septamber 2020 | Violume 11 | Articie 574124

118



13. ANEXE 2

W Letters
BOP Fublishing | Institute of Physios and Engineering in Medicine Physiclogical Measumment
Physiol. Maas. 28 (2017} L1-L9 hitpsdoi.ong 10, 10861 361-65 7o 7243

Letter

Detection of muscle gap by L-BIA in muscle
injuries: clinical prognosis

L Mescolarde'®, J Yanguas®, J Terricabras™’, H Lukaski’,
X Alomar®, J Rosell-Ferrer' and G Rodas’

! Department of Electronic Engineering. Universitat Policnica de Catalunya, c/Jordi
Girona, 1-3, Edifici C4, 08034 Barcelona, Spain

* Meadical Department, Futhal Club Rarcelona, FIFA Medical Center of Excelence,
Ciutat Esportiva Futhol Club Barcelona, Av. del Sol sfn, 08790 Sant Joan Despd,
Barcelona, Spain

* Department of Surgery. Universitat Autbnoma de Barcelona, Edifici U, Campus
UAR, 08913-Bellaterra, Barcelona, Spain

4 Department of Kinesiology and Public Health Education, Hyslop Sports Center,
University of Morth Dakota, Grand Forks, NI 58202, United States of America

* Department of Radiclogy, Centres Madics Creu Blanca, Av. Reina Elisenda de
Montcada 15-17, 08034 Barcelona, Spain

E-mail: lexa.nescolarde & upc.edu

Received 30 March 2017, revised 28 April 2017
Accepted for publication 10 May 2017

Published 22 June 2017
CreasMark

Abstract

Sport-related muscle injury classifications are based basically on imaging
criteria such as ultrasound (US) and magnetic resonance imaging (MRID
without consensus because of a lack of clinical prognostics for retum-to-
play (RTP}, which is conditioned upon the seventy of the injury, and this in
turn with the muscle gap {muscular fibers retraction). Recently, Futbol Club
Barcelona's medical department proposed a new muscle injury classification
in which muscle gap plays an important role, with the drawback that it is not
always possible to identify by MRI. Localized bioimpedance measurement
(L-BIA) has emerged as a non-invasive technigue for supporting US and MRI
to quantify the disrupted soft tissue structure in injurcd muscles. Ojective: To
correlate the seventy of the injury according to the gap with the RTP, through
the percent of change in resistance (R), reactance (Xc) and phase-angle (PA)
by L-BIA measurements in 22 muscle injuries. Main results: After grouping
the data according to the muscle gap (by MRI exam), there were significant
differences in R between grade | and grade 2f (myotendinous or myofascial
muscle injury with feather-like appearance), as well as between grade 2f and
grade 2g (myotendinous or myofascial muscle injury with feather and gap).
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The Xc and PA values decrease significantly between each grade (1e. | versus
2f, 1| wersus 2g and 2f versus 2g). In addition, the severity of the muscle gap
adversely affected the RTP with significant differences observed between |
and 2g as well as between 2f and 2g. Significance: These resulis show that
L-BIA could aid MRI and US in identifying the sevenity of an injured muscle
according to muscle gap and therefore to accurately predict the RETP.

Kevwords: localized bicimpedance, grade of muscle injury, return-to-play,
professional football players

(Some figures may appear in colour only in the online journal)

1. Introduction

Injuries to skeletal muscles are prevalent in competitive sports, particularly in football, with
an incidence of around 30% of total injunes (Ekstrand et al 2012). Spart-related muscle injury
classifications (Hamilton ef al 2014) are pimarnly based on imaging criteria such as ultra-
sound (UUS) and more recently magnetic resonance imaging {MRI). However, the prognosis
using these criteria is stll not clear. There is strong evidence that a great part of the retum-
to-play {RTP) decision is conditioned upon the sevenity of the injury (Pedret er al 20015) and
this 15 associated with muscle gap (muscular fibers retraction). Some authors (Slavotinek ef al
2002, Verrall er al 2006, Connell et af 2014) have affirmed that the amount of edema of the
injured muscle is associated with longer recovery times, whercas others (Schneider-Kolsky
et al 2006, Reunnk et al 2015) find no strong evidence of any MRI findings able to give a
prognosis of TP Pedret et al (2015) points out that the amount of edema is relatively non-
significant in companson with other important factors: the extent of the muscle gap and the
involvement of the surrounding tissues. Recently, a new classification of muscle injuries has
been proposed (Valle et al 2016} in which muscle gap plays an important role, with the draw-
back that it is not always possible to identify by MRL

Localized bioimpedance measurement (L-BIA) has emerged as an alternative, low-cost or
accessible technique for supporting imaging in quantifying the disrupted soft tissue structure
in injured muscles (Nescolarde et al 2015). It utilizes measurements of the passive electrical
characteristics of healthy tissue in response to the administration of a low-intensity alternat-
ing current to identify differences in muscle pathology and seventy of injury. Resistance ()
is the opposition to the conduction of apphed current and is inversely related to Auid volume,
and reactance or capacitance (Xc) is the delay in the conduction of current on cell membranes
and tissue interfaces {Lokaski 20013}, In a group of professional football players, R measured
at the site of the injury was modified by muscle Auid accumulation (edema) whereas Xo was
modified due to muscle cell disruption. The magnitude of the decrease in both parameters 24h
after injury was consistent with the severity of the injury previously diagnosed by MRL The
severity of the injury was evidenced by a greater reduction in Xe, compared to the coniralat-
eral non-injured muscle, while the amount of cdema demonstrated by a reduction in B did
not show a good correlation (Nescolarde e af 2013, 2015). In this way, L-BIA appears to be
a useful non-invasive tool to gquantify structural tissue damage independent of the amount of
edema in classifying its severity and to help in the follow-up unnl RTR

The aim of this work is to use L-BIA measurements to correlate the seventy of an injury
according to the muscle gap with the RTP.
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2. Methods

2.1 Muscle injury grouped according to gap

Taenty-two muscle injuries, |2 hamstrings; 6 rectus femoris; 3 adductor longus and | gastroc-
nemius (medial head), in 18 male professional football players (20-28 years) were evaluated
taking into account the presence of the gap, supported by a 3.0 T MEI system {(Magnetom
VERID, Siemens Medical Solutions, version VB 17) during a period of four seasons, end-
ing in Junc 2016, The Medical Committee of Futbol Club Barcelona approved the study and
each volunteer provided oral and written informed consent before participation in the study.
The muscle injuries were grouped according to the presence of muscle gap identified by MR
exam 24h after injury:

» Grade 1: Small area of edema, either myotendinous or myofascial (< 10% of cross sec-
ticnal area (CSA) of the muscle affected and <5 cm of craniocawdal length) with no gap.

# Grade 2f: Moderate amount of edema (10-50% of CSA and 5-15cm of length) with a
feather-like image and no gap.

» Grade 2g: Moderate amount of edema (10-50% of CSA and 5-15cm of length) with a
feather-like image and gap.

2.2 L-BIA

The L-BIA measurements at S0kHz (BIA-101 Anniversary; AKERMN-5rl, Florence, ltaly)
were done 24h after injury and on the day of ETP to quantify the percent of change, with
respect o contralateral non-injured side, B, Xc and phase-angle (PA).

R, Xcand the PA, determined at the contralateral {non-injured side), considered as the refer-
ence value, as well as the injured side values, were both measured 24h after injury. The impact
of seventy of muscle injury was charactenized by the percentage of decrease (% decrease) in
L-BIA (R, Xc and PA) compared to the non-injured side.

The adhesive contact electrodes AgfAgCl (COVIDIEN Ref. 31050522, Covidien LLC,
Mansficld, IL, USA) were placed in the arca of the injured muscle. The sensing pair of elec-
trodes measuring the voltage (V) drop were placed 5cm proximally and 5 em distally from the
center of the injury, and the source electrodes injecting the current () were positoned close
to the others. In the vastus intermedius, injunes are located below the rectus femoris and are
therefore anatomically deeper, electrodes for detecting V were placed 10cm proximally and
10em distally to the center of the injury and two for injecting [ close to the others. Similar
to previous reports (Nescolarde et af 2013, 2015}, the center of the injury was determined by
ultrasound (LOGIQ) e, GE Healthcare; Milwaukes, W1, USA). For the placement of the elec-
troxdes, we had to consider that in deep injuries (near the bone), the current electrodes should
be placed with a greater separation than in superficial injuries to increase the depth of the cur-
rent’s penetration. These considerations are in agreement with those reported by Sancher ef al
{2016} and more recently by Rutkove et al {2017}, The positioning of the electrodes for L-BIA
is crucial in correctly assessing muscle injury and following recovery until the RTP because
inconsistent electrode positioning can influence the measurement.

Figure | shows a localized bicimpedance electrode placement on the injury located in 1/3
medium guadnceps. Points of reference in the center of the injury determined by US, done
with a black permanent marker, can be seen on the leg of the football player. The injured play-

ers were supine for 15 min in the medical service (22-24 °C) prior to the L-BIA measurement.
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Figure 1. Tetra-polar localized bioimpedance electrode placement on the injury located
in 1/3 medium quadriceps.

The reliability of electrode placement is a critical aspect of L-BIA measurement. The inter-
tester reproducibility for this L-BIA method had a standard deviation (SD) of 0.6 €2 for R and
0.5 Q for Xc, with coefficients of variation (CV) of 1.4 and 3.2%, respectively (Nescolarde
et al 2013). These estimates are consistent with posterior determinations of repeatability of
the L-BIA measurements with a CV of 1.0-1.9% of the L-BIA measurements except in the
adductors, which reached 2.1-3.5% (Nescolarde et al 2015).

2.3. Data analysis

Data are presented as means and standard deviations (SD). The normality of the distribution
of the variables was checked by the Shapiro-Wilk test, and the homogeneity of vanances by
Levene's test.

One-way ANOVA statistical analysis with Scheffé post hoc test or T2-Tamahne (if non-
homogencity) was used to determine the effect of the severity of injury on relative change
(decrease) in R, Xc and PA among grades 1, 2f and 2g, in addition to determining the relation-
ship between the severity of muscle injury and according to grades |1, 2f and 2g, to days to RTP.

The statistical software IBM® SPSS® version 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp, USA) was
used for the data analysis. The statistical significance was set at P = 0.05.

3. Results

The 22 muscle injuries were grouped by ideatification of the gap by MRI exam, either in myo-
tendinous or myofascial areas, in three groups (grade |, grade 2f and grade 2g) and evalvated
by L-BIA.

Table 1 shows the L-BIA measurements and percent decreases comresponding to grade |
{n =T), grade 2f (n = 8) and grade 2g (n = 7) muscle injuries, significantly in R (p < 0.002),
Xc(p < 0.0001) and PA (p < 0.0001). The increasing severity of the muscle injury predicted
the greater decrease in L-BIA measurements (table 2).

The presence and severity of muscle disruption adversely affected (p < 0.0001) time to
RTP by 8, 14 and 48 d, respectively (figure 2). As shown in table 3, there was a tendency
(p < 0.067) for a longer time for RTP between grade | (small area of edema) and grade 2f
{moderate amount of edema and no gap) whereas greater differences were found between
grade | (small arca of edema) and grade 2g (moderate amount of edema and gap) (p < 0.001)
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Table 1. Localized bicelectrical impedance measurements for control (contralateral
non-injured side), injured side and percentage decrease in R, Xe and PA comesponding
to grade 1, grade 2f and grde 2g injuries.

Mon-injured Injured Decreasa (%)

R Xci{f2) PA(M R{X} Xci2) PA) R Xc P

Grade | 373 149 127 334 129 215 102 134 32
7.8" 19 38 b6 L7 kX 24 13 12
Gmde 2f  42.1 151 200 367 114 178 128 2135 112
T3 18 9 70 14 24 49 21 45
GmdeIg 412 62 224 328 101 176 199 375 205
13.3 28 46 103 19 31 53 79 63

*Mean.
B0,

Table 2. Comparison of percentage of decrease of L-BIA measurements comesponding
to grade 1, grade 2f and grade 2g muscle injuries.

L-BIA measurement Comparison SEF P

7 1 versus 2f 135236 <0020
2f versus 2g 227766 <0021
1 versus 2f L.O2Z6ED < 0001

X 1 versus 2g 104438 <0001
2f versus 2g 106761 =001
1 versus 2f 241639 <0014

AP 1 versus 2g 249564 = 0001
2f versus 2g 241639 = 00004

*5E: standard erar.

¥ Schelfe.

“Tamazhne.

as well as grade 2f (moderate amount of edema and no gap) and grade 2g {moderate amount
of edema and gap) muscle injury (p <2 0.001).

Figures 3-5 show a MRI example of a muscle injury in rectus femons grade 1, grade 2
and grade 2g, respectively.

4. Discussion

Using tetra-polar L-BIA measurements at 50kHz in lower leg wounds, Lukaski and Moore
{2012) found a modest decrease in B, Xc and PA acutely afier debridement with a considerably
greater decrease in the advance of infection, and a substantial increase in B, X and PA after
treatment, and healing is consistent with the hypothesis that L-BIA non-invasively illustrates
a cellular level structure previously postulated by the same author (Lukaski 1996). Xc is pro-
porional to cell mass (cell membranes consist of bilayers of lipids and they act as capacitors).
Increases in Xe indicate epidermal proliferation and granulation whereas Xe decreases with
infection and cell loss. The R-value is inversely proportional to extra-cellular Auid and directly
proportional to the fibrin clot and epathehalization and thus indicates successful wound heal-
ing. Healthy membranes cause a delay in the transit of voltage and current; thus, the greater the
PA, the healthier the cell membranes, and decresses in PA reflect impaired membrane function.
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Figure 2. Description of the number of the days from day of injury until day of RTP
as box diagrams for injuries grouped by increasing severity of muscle disruption (gap).

Table 3. Results of post hoc analyses of the number of days to RTP for injuries grouped
by the presence of muscle disruption (gap).

Days to RTP Comparison SE? P
1 versus 2f 224998 0.067
T2-Tamahne 1 versus 2g 567666 0.001
2f versus 2g 601312 0.001

*SE: standard error.

(a)8 (b}

Figure 3. (Grade 1) Fat-suppressed T2-weighted axial (a) and coronal (b) image
showing a minimal area of edema (arrows) involving the myotendinous junction with
no gap.
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124



Physiol. Meas. 28 (2017) L1 P Letters

(a)

Figure 4. (Grade 2f) Fat-suppressed T2-weighted MRI axial (a) and coronal (b) images
showing a moderate feather-like edema (arrows) affecting the myotendinous junction
with no gap.

(a) (b)

Figure 5. (Grade 2g) Fat-suppressed T2-weighted MRI axial (a) and coronal (b) images
showing a moderate feather-like hyper-intense edema affecting the myotendinous
junction with a clear gap (thick black amrows) showing loss of integrity of the muscle-
tendon complex.

Later Nescolarde et al (2013, 2015), found a similar pattern to the aforementioned study in
muscle injuries in professional football players, reporting quantitatively a pattern of change
in R and X¢ according to the severity of the injury in terms of "grade I" (minor injury), ‘grade
II" (partial tear or moderate injury) and ‘grade III” (complete rupture or severe injury). The
most significant changes were observed in severe injuries, showing statistical significance in
changes in Xe (muscle fibers retraction, that is “gap’) but not in R (edema). Thus, the authors
concluded that, according to previous studies based on MRI cnteria (Schaeider-Kolsky et al
2006, Reurink et al 2015), the presence of edema in the injured muscle did not comrelate with
the grade of the injury.

This work presents 22 muscle injuries in I8 football players. Table | describes the value
of the contralateral, non-injured side, 24 h after injury and the perceatage of decrease in R, Xc
and PA according to the presence of edema and/or gap by MRL The results of the one-way
ANOVA test of percentage of decrease for seven muscle injuries classified as grade 1. 8 as
grade 2f and seven injuries as grade 2g shows high statistical significance among grades 1,
2f and 2g for R (F = 9.126, p < 0.002), Xc (F = 46.269, p < 0.000) and PA (F= 24.164,
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= LD, Due to the low number of grade I injuries (complete muscle ruptures involving
in addition the tendon) in football we have not used them for this work.

Recently, a new classification of muscle injuries was proposed (Valle er al 20016) where the
gap plays an important role, with the drawback that it is not always possible o wdenify by MEL
That is the reason why we have divided the classical "partial muscle tears” (grade 11, parial rup-
tures or moderate injurics) into subgroups: 2f (feather-like MRI with no gap) and 2g (feather-
like MRI and gap image). Both are partial tears but the MRI could not detect small gaps in some
of them and the classification, based on MR, will be determined by a small amount of edema
{grade I} or much more extension (grade I1). The prognosis of the injury and the BTP time will
depend on, among others factors, on the severity of the injury and this will be incorrect if the
classification of the injury 15 mistaken. The post hoc analysis shown in table 2 reveals a high
statistical difference in Xc and PA contrasting grade | with grade 2f, grade 1 with grade 2g and
grade 2f with grade 2g. Oaly in the case of where no statistical differences were observed con-
trasting grade | with grade 2f with the R parameter. So it is interesting to better differentiate the
great and heterogeneous group of partial tears in two subgroups because significant changes in
Xe could help us give real importance to muscle injury demands and therefore provide the best
possible prognosis. Without a doubt, new future MREI devices will be able to detect the very
little gaps in small grade Il injuries that L-BIA is starting to reveal.

Regarding RTP, grade 1 (7 + 2 d), 2f (14 + 6.d) and 2g (48 = 15 d), a high statistical dif-
ference using one-way ANOVA test (F = 41286, p < 0.00) was also found. The results of
the T2-Tamahne post hoc test show a high statistical difference contrasting grade | with grade
2g, grade 2 with grade Jg and a slight statistical difference between grade | and grade 2f.
These results are shown in table 3 and figure 2. A slight statistical relevance between grade |
and grade 2f injuries leads us to think that the gap that could exist in grade 2f (not detectable
nowadays by MRI) is so small that the recovery time until the ETP could be similar. The great
difference is between grades 2f and 2g, nowadays considered as injuries belonging to the same
group but with very different prognoses between them.

5. Conclusion

We conclude that the grade of the muscle injury is proportional to the size of the gap, and these
results reveal that gap and the severity of the muscle disruption adversely affect RTP tme.
L-BIA could help in armving at a diagnosis and in establishing a prognosis for the RTP ime.
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