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Introduccion

1.INTRODUCCION

1.1 Patologias en los profesionales de la odontologia.
1.1.1 Patologias genéricas

En la actualidad, la profesion de la odontologia se asocia con enfermedades profesionales
genéricas tales como el estrés, problemas musculoesqueléticos debido a la postura a la hora
de ejercer la profesion, y problemas dermatolégicos o de audicion (Kerosuo, 2009; Shrestha,
2008; Leggat, Kedjarune, y Smith, 2007; Wasoski, 1995; Khandoker et al., 2016). En las manos,
gue son la herramienta de trabajo de los profesionales de la odontologia, destacan otros como
el sindrome del tunel carpiano, el sindrome de Raynaud, el sindrome de vibracion brazo-mano,
asi como la artritis y la artrosis (Haghighi et al., 2013; Mahbub y Harada, 2011; Chlebicka et al.,
2013).

En la sociedad actual, el estrés es uno de los problemas mas recurrentes en muchas
profesiones. En el campo de la odontologia se han publicado numerosas investigaciones en las
gue se relaciona, que el nivel de estrés depende en parte de las habilidades interpersonales
como la empatia con los pacientes y con el personal de la clinica, pero también depende de
labores administrativas y financieras (Kulich, Rydén y Bengtsson, 1998; Rutter, Herzberg vy
Paice, 2002; Wasoski, 1995; Katz, 1986; Schutt y Bernstein, 1986; Ayers et al., 2008). Otras
publicaciones en cambio exponen que el grado de satisfaccion profesional depende de estos
factores: respeto, percepcion de mejora profesional, estrés en el trabajo, la relacion con el
paciente y el tiempo que se dedica a trabajar (Wells et al., 1999 ; Locker, Burman y Otchere,
1989). Las condiciones laborales y los pacientes que acuden con ansiedad a la consulta tienen

una influencia negativa en el estrés de los odontdlogos (Wells et al., 1999).

Un estudio realizado en 1989 en Ontario, Canad3, revelé que las mayores fuentes de estrés en
los profesionales de la odontologia son trabajar bajo presién en cuanto al tiempo dedicado a
cada paciente, no sentirse valorado en el trabajo, trabajar muchas horas seguidas y llevar una
vida estresada fuera del trabajo (Locker, Burman y Otchere, 1989). Se encontré una asociacién
entre el estrés en el trabajo y las expectativas en el trabajo: un 43% de aquellos que reportan
un alto nivel de estrés en el trabajo tienen intencién de dejarlo, comparado con un 8,9% que
afirma que su trabajo no es del todo estresante (Locker, Burman y Otchere, 1989). Estos

hallazgos tienen mucho que ver con el ambiente y la forma de trabajo, por ejemplo si es una
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clinica en la que se trabaja de manera organizada y bien dirigida (Locker, Burman y Otchere,

1989).

Otros estudios valoraron también los problemas con los pacientes, la desconfianza, el dolor, la
ansiedad, asi como las presiones econdmicas referidas al coste los estudios y el material, las
aplicaciones necesarias en el dia a dia de trabajo, y el grado de perfeccionismo para obtener
los resultados ideales (Wells et al.,, 1999 ; Katz, 1986). La interaccidon con pacientes puede
inducir a un elevado grado de estrés en aquellas profesiones dedicadas al cuidado de la salud
(Katz, 1986). Esto va a depender de la personalidad de cada persona. Realizar descansos a lo
largo de la jornada de trabajo y realizar ejercicios de relajacion pueden servir para disminuir

dicho estrés (Katz, 1986).

En la profesion de la odontologia se es mas propenso a desarrollar lesiones en el sistema
musculoesquelético, siendo las mas comunes el dolor muscular en la espalda, en los hombros y
en el cuello (Diaz-Caballero, Gémez-Palencia y Diaz-Cardenas, 2010; Leggat, Kedjarune y Smith,
2007). Existen en la literatura diferentes estudios en los que se remarca este problema.
Schirzaei et al., en el afio 2015 evaluaron los factores ergondmicos y las posturas que causan
dolor en estudiantes de odontologia. Realizaron un cuestionario analizando el sexo, si son
activos o no y la severidad del dolor mediante el método REBA (Rapid Entire Body
Assessment), encontrando que el 80,8% de los participantes no eran conscientes de las
posturas ergondmicas correctas para la prdactica odontoldgica. La severidad del dolor
musculoesquelético con el grupo de los odontélogos fue de un 15,9% frente al 10,5% que

experimentaron los controles (Shirzaei et al., 2015).

Khan et al.,, (2013) observaron que las mujeres odontdlogas reportaron un numero mas
elevado de sintomas que los hombres, siendo el cuello con un 82% y la zona lumbar con un
64%, los problemas musculo-esqueléticos con una mayor prevalencia (Khan y Yee Chew, 2013).
Sin embargo, otro estudio realizado solo en mujeres reporté que las regiones con mayor
prevalencia de sintomas musculoesqueléticos son el cuello, seguidos de la zona dorsal y las

extremidades superiores (Aminian et al., 2012).

Diaz-Caballero et al. (2010) llevaron a cabo un estudio en alumnado de odontologia mediante
la realizacion de un cuestionario analizando el conocimiento de los factores ergondmicos y se
evalud la presencia de dolor mediante la palpacién de los musculos. Descubrieron que la
adopcion de determinadas posturas, tales como flexiones exageradas o torsiéon de las
cervicales, pueden generar una mayor frecuencia de dolor muscular en estudiantes de

odontologia (Diaz-Caballero, Gémez-Palencia y Diaz-Cardenas, 2010).
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Estos problemas musculoesqueléticos se podrian reducir siguiendo alguna de estas estrategias;
una adecuada ergonomia a la hora de trabajar tanto de la posicién del doctor como la del
paciente, descansos regulares programados, buena salud general, el uso de equipamiento
ergonomico y realizar ejercicio fisico especifico para fortalecer musculatura (Khan y Yee Chew,

2013; Gupta, Ankola y Hebbal, 2013).

Un estudio piloto llevado a cabo por Gijbels et al. (2005) analizd mediante un cuestionario
varios problemas derivados de la profesion de la odontologia. Asi mismo, se analizaron
también problemas de audicién y pérdida sensorial en los dedos en un pequefio grupo de
dentistas en Bélgica. Se realizaron audiometrias en los dos oidos y se realizaron test
sensoriales en los dedos de la mano dominante y la mano no dominante con relacién al tiempo
expuesto al ultrasonido. Encontraron que, los problemas musculoesqueléticos en la parte baja
de la espalda son referidos por un 54% de los profesionales, problemas de visién por un 52,3%.
También se hallaron niveles de estrés de 7 (en una escala de 0 a 10), asi como infecciones en
un 9%, alergias en un 5%, disminucién de la sensibilidad en las huellas en un 6%, y problemas

de audicién en un 19,6% (Gijbels et al., 2005).

Otro estudio encontrd que la dermatitis en las manos, los problemas musculoesqueléticos y los
sintomas respiratorios son mas comunes en mujeres que en hombres (Kerosuo, 2009). La
dermatitis de manos y dedos es atribuida a problemas de la calidad del aire o por contacto con
sustancias quimicamente activas en relacién con las medidas higiénicas, tratamientos u otras
actividades que se desarrollan en la clinica dental (Jacobsen, Aasenden y Hensten-Pettersen,
1991), siendo la mayoria irritativas (Vangveeravong et al., 2011; Jacobsen, Aasenden y
Hensten-Pettersen, 1991). Los guantes de latex per se pueden inducir dermatitis en los
profesionales dentales, asi como también en los pacientes, en los que suele acompafiarse de
reacciones sistémicas tales como urticaria, Ulceras en la mucosa, o reacciones dermatoldgicas
en la piel (Vangveeravong et al., 2011). Estas reacciones también pueden asociarse con el uso
de anestesia local, material de ortodoncia u otros biomateriales (Jacobsen, Aasenden vy

Hensten-Pettersen, 1991).

En cambio, otro articulo encontré una asociacion entre la dermatitis en las manos en el
personal de la clinica y la edad, el asma, la frecuencia del lavado de manos y el uso de guantes,
pero no con el sexo (Lonnroth et al., 1998). La sensacion de dedo blanco (ausencia de riego en
los dedos) aumenta con la edad entre el personal de la clinica. En este sentido, la sensacidn de
picazén o pinchazos en los dedos se asocié con el sexo, siendo 3,5 veces mas comun en

mujeres que en hombres (Lonnroth et al., 1998). En cambio, el entumecimiento de los dedos y
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el dolor en ellos se asocia mas con los dentistas que con el personal auxiliar (Lonnroth et al.,

1998).

1.1.2 Patologias en las manos

El sindrome del tanel carpiano (CTS) es un problema importante en salud laboral,
particularmente en trabajos que requieren de muchas repeticiones y fuerza en las manos
(Silverstein, Fine, y Armstrong, 1987). Este sindrome es una afeccion en la cual existe una
presion excesiva en el nervio mediano (Jesensek Papez et al., 2009b). La tendinitis del tenddn
flexor es una de las causas mdas comunes de la compresion del nervio mediano (Bargiel et al.,
2021), debido al incremento presion en el tinel carpiano causado por edema (Jesensek Papez

et al., 2009a).

Los sintomas del CTS depende de la duracién y el grado de la compresion del nervio mediano
(Bargiel et al., 2021). Los primeros sintomas afectan la sensibilidad de las fibras nerviosas, pero
si la compresién persiste, se produce un dafio en las fibras nerviosas (Jesensek Papez et al.,
2009b). Puede provocar entumecimiento, hormigueo, debilidad, o dafio muscular en la manoy
los dedos (Alhusain et al., 2019), también puede cursar con dolor y parestesia de aparicion
nocturna al principio, pudiendo agravarse y desarrollarse también por el dia (Bargiel et al.,
2021). Es mas frecuente en mujeres, personas blancas con obesidad y pacientes con diabetes

mellitus y artritis reumatoide (Tseng et al., 2012).

En cuanto a la prevalencia del CTS en la poblacién general, hay autores que la encuentran en
un rango de 1-2% (Haghighi et al., 2013), mientras que otros autores la encuentran entre un 3
y un 6% (Atroshi et al., 1999; Ferry et al., 1998). En los odontdlogos tiende a ser mas comun en
la mano dominante, comparado con la poblacion general (Hamann et al., 2001). Un estudio
realizado en higienistas dentales en Estados Unidos encontré una prevalencia del 56% de
padecer CTS (Lalumandier et al., 2001), y otros estudios realizados en dentistas encontraron
una prevalencia de CTS del 11% en Australia (Leggat y Smith, 2006) y del 17% en Irdn (Khosrawi
et al., 2012).

Los signos clinicos y sintomas por si solos no son suficientes para confirmar el diagndstico. En
este sentido, test electrodiagndsticos como la electromiografia (EMG) son necesarios, pero son
caros y crean disconfort (Jesensek Papez et al., 2009b). El andlisis de la EMG en profesionales
de la odontologia ha mostrado que el 17,5 % de los participantes fueron diagnosticados de
disminucién de la velocidad de conducciéon del nervio mediano, de los que el 10% habia

reportado tener sintomas clinicos del CTS (Haghighi et al., 2013).
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Otra patologia que comunmente afecta a las manos es el sindrome de Raynaud (RP por
Raynaud Phenomenon), el cual fue descrito por Maurice Raynaud en 1962, y puede ser
definido como un desorden clinico caracterizado por vasoespasmos paroxisticos en las arterias
de los dedos de las manos o los pies (Schlager et al., 2010b). Se caracteriza por cambios de
color episddicos en los dedos de las manos o en los pies expuestos al frio (Anderson et al.,
2007) o al estrés emocional (Pauling et al., 2012; Horikoshi et al., 2016). Estos cambios de color
se dan en tres fases cromaticas: blanco, ciandtico y rubor en las extremidades distales después
de la exposicion al frio y su posterior recuperacion. En la mayoria de los casos, no hay

enfermedades subyacentes (Block y Sequeira, 2001; Wigley, 2002).

Los episodios se suelen asociar con dolor, disminucién sensorial y funcion motora deteriorada
(Pauling et al., 2012; Schlager et al., 2010b). Puede ocurrir de manera aislada (Sindrome de
primario RP) o asociados a otra enfermedad (secundario RP) (Pauling et al., 2012). Tanto el RP
primario como el secundario manifiestan los sintomas via vasoespasmos de las pequeias
arterias y arteriolas de los dedos, reduciendo el flujo de sangre, y resultando en una

disminucién de la temperatura en los dedos (Lim et al., 2014; Schlager et al., 2010b).

La frecuencia, la duracion y la severidad de los ataques de RP estan intrinsecamente asociados
con la efectividad de las estrategias adoptadas por los pacientes para evitar las condiciones
responsables de los ataques (Pauling et al., 2012). Las estrategias mas comunmente utilizadas
por los pacientes son evitar fumar ya que causa una bajada de la temperatura de la piel por la
contraccion de los vasos sanguineos, lo cual puede producir un ataque; hacer ejercicio ya que
se aumenta la circulacion de la sangre entre otros beneficios para la salud; controlar el estrés
para aprender a reconocer y evitar situaciones de estrés; evitar los cambios bruscos de
temperatura evitando cambiar de un ambiente calido a uno refrigerado o con aire

acondicionados (Joven et al., 2008).

Los dedos de las manos que con mas frecuencia se ven afectados por el RP son el indice, el
corazdn y el anular (Heslop, Coggon y Acheson, 1983). El pulgar no se suele ver afectado por
este sindrome (Heslop, Coggon y Acheson, 1983). Los pacientes con sindrome de Raynaud
reportan tener las manos mas frias que los controles en verano, siendo el dedo mas afectado
el que suele tener la temperatura mas baja (Gardner-medwin et al.,, 2001). La termografia
infrarroja se utiliza para el diagndstico del RP por ser un método no invasivo, la cual permite
realizar estudios de la temperatura de los dedos de la mano para detectar desérdenes

vasculares (Pauling et al., 2012).
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El sindrome de vibracion mano-brazo (HAVS) esta provocado por un progresivo y excesivo
tiempo de exposicion a la vibracidon (Vardasca, Ring y Plassmann, 2012). Trabajadores
expuestos a la vibracion en las manos durante su jornada laboral (ya sean martillos
neumadticos, material rotatorio, maquinaria, etc.) pueden experimentar varios desérdenes:
vascular, neuroldgico o musculoesquelético en la mano, pero no todas las frecuencias,
magnitudes o duracion de la vibracidon causan los mismos efectos (Vardasca, Ring y Jones,
2012). ElI HAVS suele afectar a las manos y se caracteriza por el cierre episddico completo de
los vasos sanguineos del dedo (Vardasca, Ring y Jones, 2012), cursando con entumecimiento, y
el dedo afectado se torna de color blanco por la falta de riego sanguineo (Harada, 2002; Poole,

Elms y Mason, 2006) y espasmos (Vardasca, Ring y Jones, 2012; Poole, EIms y Mason 2006).

La prevalencia de este sindrome segin Azmir et al.,, es de entre un 15-30% en los
profesionales expuestos a la vibracion (Azmir et al., 2016). En cambio, otro articulo estimo la
prevalencia entorno a un 2,5% hasta un 80% dependiendo de la duracidn, magnitud y tipo de
vibracion expuesta, asi como de factores climaticos. Es menos comun en climas calidos y mas

frecuente en climas templados (Su et al., 2012).

1.2 Anatomia de la mano

Las manos son las partes mas distales de los miembros superiores que estan adaptadas para
realizar infinidad de movimientos gracias a la accion de numerosos musculos insertados a los
huesos y a los ligamentos que le sirven de sujecion (Hirt et al., 2016; Llusa, Meri, y Ruano,
2003; Doyle y Botte, 2003). Estan localizadas en los extremos de los antebrazos, son prensiles y
tienen cinco dedos cada una. Abarcan desde la mufieca hasta la yema de los dedos, la parte
mas distal de la falange (Hirt et al., 2016). Las manos tienen dos superficies, la superficie
palmar (anterior) y la dorsal (posterior), y dos bordes, el radial (borde medio de la mano) y el

ulnar (borde lateral de la mano) (Jones y Lederman, 2007).

1.2.1 Huesos de la mano

Cada mano esta compuesta por 27 huesos: 8 huesos del carpo, 5 metacarpianos en la palma,
uno en la direccion de cada uno de los dedos y 14 falanges que forman los dedos; 2 en el
pulgar y 3 en el resto de dedos, que reciben el nombre de proximal, media y distal (Jones y
Lederman, 2007). Los huesos de la mano estan divididos en tres partes (Llusa, Meri y Ruano,

2003):
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1.

Carpo

Estda formado por ocho huesos cortos dispuestos en 2 hileras transversales, una
proximal y otra distal (Doyle y Botte, 2003; Llusa, Meri y Ruano, 2003; Hoppenfeld,
DeBoer y Buckley, 2010; Hirt et al., 2016) (Figura 1). La proximal se compone de los
huesos: escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. La distal se compone de los

huesos: trapecio, trapezoide, grande y ganchoso.

Huesos carpianos

. Escafoide @ Trapecio
Semilunar ‘ Trapezoide

. Piramidal Grande

',Pisiforme . Ganchoso

Figura 1. Huesos carpianos. Imagen tomada del Manual y atlas fotografico de anatomia del aparato

2.

locomotor (Llusa, Meriy Ruano, 2003).

Metacarpo:

Constituye el verdadero esqueleto de la regidon palmar. Esta formado por cinco huesos
largos llamados metacarpianos (Doyle y Botte, 2003; Llusa, Meri y Ruano, 2003;
Hoppenfeld, DeBoer y Buckley, 2010; Hirt et al., 2016). Estos huesos conectan la parte
distal del carpo con las distintas falanges y se componen de un cuerpo, dos epifisis
(una proximal, que recibe el nombre de base; y una distal que recibe el nombre de
cabeza del metacarpiano) y el cuello que es la parte mas estrecha y une la cabeza con

la base (Llusa, Meri y Ruano, 2003) (Figura 2).
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Cabeza

Cuello

Figura 2. Partes del metacarpo. Imagen tomada del manual y atlas fotografico del aparato locomotor

10

(Llusa, Meri y Ruano, 2003)
Falanges

Las falanges son también huesos largos. Hay tres falanges en cada dedo, excepto en el
pulgar que solo tiene dos (Doyle y Botte, 2003; Llusa, Meriy Ruano 2003; Hoppenfeld,
DeBoer y Buckley, 2010; Hirt etal.,, 2016). Estas reciben el nombre de: falange

proximal, falange media, falange distal (Jones y Lederman, 2007) (Figura 3).

Cuerpo

Figura 3. Visidn volar de la falange proximal. Imagen tomada del manual y atlas fotografico del

aparato locomotor (Llusa, Meriy Ruano, 2003).
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La falange proximal articula su base con la cabeza del metacarpiano correspondiente y
su cabeza con la base de la falange media (Doyle y Botte, 2003). A los lados de su
cabeza tiene unos tubérculos para la insercion de los ligamentos colaterales de la
articulacién interfalangica proximal. La base de la falange media se articula con la
cabeza de la falange proximal, donde se inserta el tenddn del musculo flexor
superficial de los dedos (lI-V), mientras que la cabeza se articula con la base de la
falange distal. También posee dos eminencias para la insercion de los ligamentos

colaterales de la articulacién interfalangica distal (Llusa, Meriy Ruano, 2003).

En la base de la falange distal se inserta el tendén del musculo flexor profundo de los
dedos (lI-V), mientras que la cabeza es la tuberosidad de la falange distal. En la falange
del pulgar se inserta el musculo flexor largo del pulgar. Cada dedo posee un nombre
propio, los dedos son: pulgar (I), indice (II), medio o corazén (lll), anular (IV), y
meiiique (V) (Doyle y Botte, 2003; Llusa, Meri y Ruano, 2003; Hoppenfeld, DeBoer y
Buckley, 2010) (Figura 4). Los huesos sesamoideos se localizan un par en la cabeza del
primer metacarpiano y otro, en el 80% de los casos, se encuentra delante de la cabeza

del quinto.

Figura 4. Visién palmar de la mano.

1.2.2 Mdsculos y tendones de la mano

Todos los musculos de la mano son palmares (Doyle y Botte, 2003). Dorsalmente solo

encontramos los tendones de los musculos extensores y la fascia dorsal de la mano, que es la

continuacién de la fascia antebraquial en la region posterior. Se diferencia la fascia superficial

dorsal, subcutanea, y una fascia profunda dorsal o interdsea, cubriendo los interdseos

11
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dorsales. Entre ambas pasan los tendones de los musculos extensores (Llusa, Meri y Ruano,

2003).

Los musculos de la palma de la mano se dividen en tres regiones (Hoppenfeld, DeBoer y

Buckley, 2010):

1. Aponeurosis palmar o region palmar media.

2. Musculatura tenar.

3. Musculatura hipotenar.

1. Laaponeurosis palmar o region palmar media:

La aponeurosis palmar es una vaina fibrosa resistente debajo de la piel de la palma de la mano.
Es continuacién del tenddn del musculo palmar menor, que se ensancha distalmente desde el
borde distal del retinaculo flexor para cubrir el area central de la palma de la mano entre las
eminencias tenar e hipotenar (Llusa, Meriy Ruano, 2003) (Figura 5). A nivel de las bases de los
dedos, se divide en cuatro bandas, una para cada dedo. A nivel del pliegue palmar distal, estas
bandas se dividen en dos y discurren hacia los dedos para insertarse en las bases de las

falanges proximales y las vainas flexoras fibrosas (Hoppenfeld, DeBoer y Buckley, 2010).

Se distinguen dos aponeurosis palmares, la profunda se sitia debajo de los tendones de los
musculos flexores, cubriendo la cara volar de los interdseos. La otra es la aponeurosis palmar
superficial, es la propiamente dicha aponeurosis palmar que cubre la region media de la mano

(Llusa, Meriy Ruano, 2003).

La aponeurosis palmar media es la mds importante, ocupa el espacio comprendido entre las
dos eminencias de la mano. Las fibras longitudinales se extienden como un abanico que tiene
como vértice la insercion del musculo palmar largo y llegan hasta la cabeza de los
metacarpianos, las vainas fibrosas de los tendones de los musculos flexores v,
subcutaneamente a la base de las falanges proximales de los dedos II-V (Llusa, Meriy Ruano,
2003). A nivel de los tendones de los musculos flexores, las fibras se condensan formando unas
cintas pretendinosas, una para cada dedo trifalangico, adhiriéndose al pliegue cutaneo digito-

palmar (Llusa, Meriy Ruano, 2003).

Encontramos dos tipos de fibras transversales, unas proximales y otras a nivel de las cabezas

de los metacarpianos, donde recibe el nombre de ligamento metacarpiano transverso
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superficial. Se pueden distinguir dos tipos de haces: las fibras largas son superficiales y se
extienden del segundo al quinto metacarpiano, mientras que las fibras cortas unen los
metacarpianos contiguos (Doyle y Botte, 2003). Las fibras transversales se entrecruzan con las
longitudinales para reforzar esta region (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Entre las fibras
transversas y las longitudinales se forman unos espacios llamados arcos interdigitales, por
donde pasan los musculos lumbricales, las arterias y los nervios palmares (Llusa, Meri y Ruano,

2003; Doyle y Botte, 2003).

Eminencia
hipotenar

Regidn
palmar media

Figura 5. Palma de la mano tras retirar la aponeurosis palmar (Llusa, Meriy Ruano, 2003)

La aponeurosis palmar superficial emite unos tabiques sagitales que separan las tres zonas de
la mano, presenta conexiones profundas hacia el primer y el quinto metacarpianos en sus
margenes lateral y medial, dividiendo la mano en tres compartimentos principales: los
espacios tenar, hipotenar y palmar (Llusa, Meri y Ruano, 2003). También existen conexiones
profundas entre la aponeurosis y los metacarpianos en la zona mdas distal de mano
(Hoppenfeld, DeBoer y Buckley, 2010). Estas aponeurosis tienen como funcién proteger las

estructuras de la mano y actda en la prension fuerte.

Los musculos de la regién palmar media se situan profundos bajo la aponeurosis palmar
superficial y de las estructuras vasculonerviosa de la palma de la mano (Llusa, Meriy Ruano,
2003). Todos ellos tienen insercién en el aparato tensor y en los tendones de los musculos

extensores de los dedos. Dentro de la aponeurosis palmar encontramos estos musculos:

- Los musculos lumbricales son cuatros, enumerados de radial a cubital (Doyle y Botte, 2003).
Todos ellos nacen en los tendones del musculo flexor profundo de los dedos,

aproximadamente a nivel del retinaculo flexor y se tensan cuando el musculo se contrae. Los
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lumbricales | y Il se originan en la parte radial del tenddn para el dedo indice y para el dedo
medio. El Il lumbrical lo hace en el borde radial del tenddn en el dedo anular y en el medial
para el dedo medio (Llusa, Meri y Ruano, 2003). El IV lumbrical lo hace en la zona radial del
tenddn para el menique y en la medial del dedo anular. Todos pasan por debajo del ligamento
metacarpiano transverso superficial y encima del profundo, dirigiéndose a la parte radial del

aparato extensor, donde se insertan.

- Los musculos situados en los espacios intermetacarpianos son los musculos interéseos. Se
dividen en dorsales y palmares (Doyle y Botte, 2003). Los musculos interéseos dorsales son
cuatros y tienen su origen en los espacios interdseos del uno al cuatro. Se insertan en el
aparato extensor de los dedos indice en su parte radial, medio en su parte radial y cubital y, en
el dedo anular en su parte cubital. Recibe la inervacion de nervio cubital y su funcion es
realizar la flexién de la articulacion metacarpofalangica y la extensién de la interfalangicas, asi
como la abduccion de los dedos (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Los musculos interéseos palmares
tienen su origen en los espacios interéseos del segundo al cuatro. Se insertan en el aparato
extensor de los dedos indice en su parte cubital y en el anular y el mefiique en su parte radial.
Recibe la inervacién del nervio cubital y su funcidn es realizar la flexién de la articulacién

metacarpofaldngica y la extensidn de las interfalangicas, asi como la abduccion de los dedos.

2. Musculatura tenar:

Son musculos que estan destinados a realizar los movimientos del pulgar. Hay que destacar la
disposicion peculiar de este dedo respecto a los otros de la mano, situandose unos 45° anterior
respecto al segundo metacarpiano (Llusa, Meri y Ruano, 2003). La eminencia tenar esta
formada por musculos cortos: el abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar, el

oponente del pulgar, y por el abductor del pulgar (Hoppenfeld, DeBoer y Buckley, 2010).

- El musculo abductor corto del pulgar se origina en el hueso escafoides y en la parte
anteroexterna del retinaculo flexor, también suele tener una expansién hacia la vaina fibrosa
del tenddn del musculo abductor largo del pulgar (Doyle y Botte, 2003). Las fibras se dirigen al
tubérculo y cara lateral de la base de la falange proximal del pulgar, al sesamoideo lateral y el
aparato extensor, emitiendo algunas fibras del tenddn del musculo extensor corto del pulgar
Su principal funcidn es abducir el pulgar, aleja este dedo de la posicién anatdmica haciendo un
arco de movimiento anterior y medial que ayuda a la oposicién (Llusa, Meri y Ruano, 2003). La

expansion dorsal flexiona la articulacion metacarpofalangica y extiende la interfalangica del

pulgar.
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- El musculo flexor corto del pulgar se situa oblicuo y medial junto al muisculo precedente.
Tiene dos fasciculos: la cabeza superficial toma origen en el retinaculo flexor y en el hueso
trapecio. La cabeza profunda nace en los huesos grande y trapezoide (Doyle y Botte, 2003).
Entre ambas cabezas pasa el tenddn del flexor largo del pulgar. Las fibras se unen en el vientre
muscular que se dirige al sesamoideo lateral y a la cara radial de la falange proximal del pulgar.
La cabeza profunda puede llegar hasta el sesamoideo medial. Distalmente, el tenddn de
insercion se fusiona con el abductor corto del pulgar y el aparato extensor (Llusa, Meri y
Ruano, 2003). Es flexor de la articulacién metacarpofalangica y extensor, mediante el aparato

extensor, de la interfaldngica del pulgar, y ayuda en la oposicion.

- El masculo oponente del pulgar es pequeiio y se situa bajo el abductor corto del pulgar,
siendo dificil su diferenciacién (Doyle y Botte, 2003). Se origina en el retinaculo flexor y en la
cresta del hueso trapecio. Sus fibras se dirigen oblicuas buscando insercién en la cara radial del
primer metacarpiano, donde se enrolla ligeramente. Actua oponiendo el pulgar: aduce, rota y
dirige el pulpejo de este dedo hacia los otros posibilitando el movimiento de pinza (Llusa, Meri

y Ruano, 2003).

- El musculo abductor del pulgar es el mas profundo y medial de esta regidn, cubriendo los dos
primeros espacios interéseos por la cara volar (Doyle y Botte, 2003). Esta formado por dos
fasciculos: la cabeza transversa que se origina en la cara anterior del tercer metacarpianoy en
la base del segundo, y la cabeza oblicua que nace en la cara anterior de los tres primeros
huesos radiales de la hilera distal del carpo, sobre todo del trapezoide y el hueso grande, asi
como el ligamento radiado del carpo que los cubre (Llusa, Meriy Ruano, 2003). Entre los dos
fasciculos se forma un hiato por donde pasa el arco arterial palmar profundo y la rama del
nervio cubital. Esta inervado por la rama profunda del nervio cubital. Su funcién es la aduccion,

flexion de la articulacion metacarpofaldngica y leve rotacion medial del pulgar.

Los tres estan inervados por el nervio mediano a través de su rama motora, que penetra en la
eminencia entre el abductor corto y el flexor. El flexor corto del pulgar también recibe
inervacion del nervio cubital para su cabeza profunda (Hoppenfeld, DeBoer y Buckley, 2010).
Esta doble inervacion explica por qué en clinica, una paralisis completa del nervio mediano no
necesariamente produce un aplanamiento completo de la eminencia tenar, debido a que la
voluminosa cabeza profunda del flexor corto del pulgar no se atrofia (Llusa, Meri y Ruano,

2003).
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3. Musculatura hipotenar:

La eminencia hipotenar esta formada por tres musculos: el abductor el dedo meiiique, el flexor
del dedo meiiique y el oponente del dedo menique (Hoppenfeld, DeBoer y Buckley, 2010).

Estos musculos son inervados todos por la rama profunda del nervio cubital.

- El muasculo abductor del meiique tiene una forma aplanada y es el mds voluminoso de esta
region (Doyle y Botte, 2003). Se origina en el hueso piriforme, en el ligamento pisiunciforme,
en las expansiones del tenddn del flexor cubital del carpo y en el retinaculo flexor. Sus fibras
distales se dirigen y se insertan en la articulacion metacarpofalangica, en la cara cubital de la
base de la falange proximal y en el aparato extensor del menique (Llusa, Meri y Ruano, 2003).
Su funcién es abducir el dedo meiiique, debido a que se inserta en el aparato extensor,
flexiona la articulacion metacarpofalangica y extiende las interfalangicas del meifiique, lo que

lleva a considerarlo funcionalmente como un interdseo.

- El musculo flexor corto del mefiique se situa medial respecto al musculo anterior. Se origina
en la apofisis unciforme del hueso ganchoso y en el retinaculo flexor (Doyle y Botte, 2003). Los
haces musculares son oblicuos en direccién medial. Alcanzando la base cubital de la falange
proximal mediante un tenddn que se confunde con el del abductor del mefique. Su funcion es
flexionar la articulacién metacarpofaldngica y, secundariamente, ya que comparte tenddn con
el musculo abductor del mefiique, extiende las articulaciones interfalangicas (Llusa, Meriy

Ruano, 2003).

- El masculo oponente del meiique es el mas profundo de esta region (Doyle y Botte, 2003).
Se situa bajo el musculo flexor corto del mefiique siendo dificil su diferenciacién. Nace en la
apofisis unciforme del hueso ganchoso, en el ligamento pisiunciforme y en el retinaculo flexor.
Sus fibras discurren profundas a las del flexor corto y se enrollan en la cara cubital de la cabeza
y didfisis del quinto metacarpiano (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Su funcién es abducir y
flexionar, con un pequeifio componente de rotacion lo que permite la oposicion del mefique

con el pulgar, provocando el ahuecamiento de la mano.

- Superficial a los musculos de la eminencia hipotenar se sitda el musculo palmar corto, el cual
esta formado por una serie de fasciculos transversales situados paralelamente (Llusa, Meri y
Ruano, 2003). Se originan en el borde cubital de la aponeurosis palmar y en el retinaculo
flexor. Es el Unico musculo inervado por la rama superficial del nervio cubital. Su funcidon se
reduce a contraer la piel a la que se adhiere y proteger el paquete vasculonervioso cubital

(Llusa, Meriy Ruano, 2003).
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1.2.3 Aparato extensor y ligamentos cutaneos de los dedos

El aparato extensor es el nombre que se da a la trama de tendones de los musculos intrinsecos
de la mano, extensor de los dedos y extensores propios (del indice, mefiique y pulgar) (Doyle y
Botte, 2003). Las inserciones de la musculatura permiten dos movimientos bdsicos, el de
extension de los dedos (musculatura larga o extrinseca); y la flexion de las articulaciones
metacarpofaldngicas y la extensién de las interfaldngicas (musculatura corta o intrinseca). A
nivel de la articulacion metacarpofalangica, el aparato extensor emite una pequena insercion
media en sentido oblicuo y distal que se fija en la capsula articular y en la base de la falange
proximal. A nivel del tercio medio de la falange proximal el tenddn extensor se divide en tres

bandeletas, dos laterales y una central (Llusa, Meriy Ruano, 2003).

Los musculos interdseos se insertan en el tubérculo lateral de la falange proximal y emiten
fibras hacia el aparato extensor, y por esa razon participan de la extensién de las articulaciones
interfaldngicas (Doyle y Botte, 2003). En la regién dorsal del aparato extensor se forma una
cubierta aponeurdética, llamada lamina transversa supratendinosa o cofia de los interdseos
(Llusa, Meri, y Ruano, 2003). El tendén terminal interéseo se divide en dos fasciculos
denominados bandoleta central intrinseca y bandoleta lateral intrinseca. El sistema reticular
estd formado por la l[dmina transversa, los ligamentos reticulares oblicuo y transverso y la

lamina triangular (Llusa, Meri y Ruano, 2003).

* Tendones:

Los ligamentos cutdneos de los dedos tienen una funcién importante en la proteccion del
paquete vasculonervioso digital propio y en la transmisidon de tensién entre los movimientos

de los dedos y la piel (Doyle y Botte, 2003). Los mas importantes son:

- El ligamento notorio: se localiza en las comisuras de los dedos, rodeando el paquete
vasculonervioso digital propio (Llusa, Meri y Ruano 2003). Sus fibras transversas aparte

de la proteccidn, limita la abduccién de los dedos (Marti et al., 2015).

- El ligamento de Cleland: estd formado por cuatro tabiques fibrosos laterales (Llus3,
Meri, y Ruano, 2003). El primero se origina entre la mitad distal de la falange proximal
y el tercio proximal de la falange media. El segundo tabique se desprende de la
bandoleta lateral del aparato extensor, base de la falange media y placa volar, y de la
vaina fibrosa de los musculos flexores (Marti et al., 2015). El tercer tabique se origina
en la porcion lateral de la cabeza de la falange media y capsula articular de la

articulacién interfalangica distal, asi como de la vaina fibrosa de los musculos flexores
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(Marti et al., 2015). El cuarto tabique se origina en la articulacidon interfalangica distal y
en la base de la falange distal, dirigiendo sus fibras hacia la fascia profunda del pulgar

(Marti et al,. 2015).

- El ligamento de Grayson: es volar y se origina en la vaina fibrosa de los musculos
flexores (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Pasa anteriormente respecto al paquete
vasculonervioso digital. Sus fibras se dirigen oblicuas, la porcion proximal hacia distal y
a la inversa (Marti et al., 2015). Forman los pliegues palmares de las articulaciones

interfaldngicas.

1.2.4 Vascularizacién

La arteria radial emite una pequefia rama que se dirige a la red anterior del carpo, es la rama
palmar del carpo o arteria transversa anterior del carpo. A nivel del escafoides se desprende
una rama palmar superficial, que atraviesa la eminencia tenar y se dirige a anastomosarse con
la arteria cubital para formar el arco palmar superficial (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Este arco

se sitUa entre la aponeurosis palmar y los tendones de los musculos flexores de los dedos.

La arteria radial propiamente dicha, rodea el hueso trapecio y se vuelve dorsal atravesando el
primer musculo interéseo dorsal y entra de nuevo en la mano para emitir dos ramas: la rama
dorsal del carpo, que se anastomosa con la rama dorsal que emite la arteria cubital y con la
arteria interésea posterior para formar la red dorsal del carpo (Doyle y Botte, 2003). La otra

rama es la arteria dorsal del pulgar que desciende por la cara dorsal de este dedo.

La arteria cubital, al llegar a la epifisis distal del cubito, emite dos ramas (Doyle y Botte, 2003).
La rama palmar del carpo nace en el borde distal del musculo pronador cuadrado y se
anastomosa con su homdnima de la arteria radial para formar la red arterial anterior del carpo.
Una vez ha entrado la arteria cubital en la palma de la mano se configura el arco palmar
superficial, fusiondndose con la rama palmar superficial de la arteria radial (Llusa, Meri y
Ruano, 2003). Por su parte, el arco palmar profundo se compone de la arteria radial y la rama

palmar profunda que emite la arteria cubital cerca del hueso ganchoso.

El arco palmar superficial emite unas arterias digitales palmares comunes que se sitlan en
cada espacio interéseo (Llusa, Meri y Ruano, 2003). A nivel de las articulaciones
metacarpofaldngicas, a excepcién del pulgar, se dividen en arterias digitales palmares propias,

distribuyéndose una a cada lado hasta el pulpejo de los dedos (Figura 6).
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El arco palmar profundo emite unas ramas, las arterias digitales palmares que se distribuyen
en los espacios intermetacarpianos (Llusa, Meri y Ruano, 2003). El dedo pulgar tiene una
arteria propia que se desprende de este arco profundo, la arteria radial, que entra en la palma

de la mano atravesando el primer interdseo dorsal. Esta se distribuye por la cara flexora del

pulgar.

En la regidon volar de los dedos hay cuatro comunicaciones entre las arterias digitales palmares
propias (Doyle y Botte, 2003). Estas anastomosis se realizan mediante cuatro arterias digitales
transversas: la proximal se desprende a nivel de la cabeza del metacarpiano; la interfaldngica
lo hace cerca de la articulacion interfalangica proximal; la media en el cuello de la falange
media; y, finalmente, la distal corresponde a la terminacién de las arterias digitales palmares

propias en el pulpejo de los dedos (Llusa, Meri y Ruano, 2003).

A. radial

Rama palmar
superficial

(a. radial) A. cubital

Arco palmar
superficial

Figura 6. El arco palmar superficial es un ejemplo de anastomosis arterioarterial entre las arterias radial
y cubital. Imagen tomada del Manual y atlas fotografico de anatomia del Aparato locomotor (Llusa,

Meriy Ruano, 2003).

1.2.5 Inervacién

Existen dos estructuras nerviosas en la palma de la mano, la rama profunda del nervio cubital y
la arteria radial, que tienen recorridos que no siguen el concepto de planos. La forma en que
recorren la mufieca y la mano vincula al resto de la anatomia (Hoppenfeld, DeBoer y Buckley,

2010). El nervio mediano o medial es un nervio terminal del plexo braquial del que se
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distinguen dos partes. La raiz medial que es la encargada de inervar la musculatura intrinseca
de la mano, y la raiz lateral que aporta fibras motoras para los musculos del antebrazo y las
fibras sensitivas (Llusa, Meri y Ruano, 2003). El nervio interdseo antebraquial anterior se situa
profundo, entre el musculo flexor profundo de los dedos y el flexor largo del pulgar, a los
cuales inerva (Doyle y Botte, 2003). En el musculo flexor profundo de los dedos, inerva los
fasciculos que controlan los dedos II- lll, mientras que los otros serdn inervados por el nervio
cubital. El trayecto sigue el eje del antebrazo hasta situarse por debajo del pronador cuadrado,
al cual inerva, y alcanzando la capsula articular de la muineca. Cuando llega al tercio distal se
sitia medial respecto a los tendones del flexor radial del carpo y flexor largo del pulgar; vy
lateral respecto a los del flexor superficial de los dedos y palmar largo (Llusa, Meri y Ruano,
2003). En esta zona emerge la rama palmar del nervio mediano, se localiza 3-4 cm proximal
respecto a la muiieca y saliendo por el lado radial del nervio, atraviesa la fascia antebraquial y
se divide en dos ramas que inervan la piel, una para la zona anterolateral de la palma de la

mano (eminencia tenar) y otra para la zona media de la palma.

El nervio mediano, cuando llega a la mufieca, se introduce en el tunel carpiano. Muchas veces
emite ramas musculares a la eminencia tenar dentro del tunel, pero lo mas comun es
encontrar una rama recurrente en el lado radial con ramos musculares a la salida del tunel
carpiano que se coloca entre las fibras de la cabeza superficial del flexor corto del pulgar y el
abductor corto del pulgar, a los cuales inerva. Esta rama se hace profunda e inerva también al
musculo oponente del pulgar (Doyle y Botte, 2003). Asimismo, emite ramas para los musculos

lumbricales I-1l a través de los nervios digitales comunes.

A la salida del tunel carpiano, se originan distintas ramas que forman los nervios digitales
palmares comunes. Estos son sensitivos y se ubican en los espacios interdseos I-1ll para luego
ramificarse en cada uno de ellos, a nivel de la cabeza de los huesos metacarpianos, en dos
nervios digitales palmares propios o colaterales (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Estas son ramas
terminales que llegan hasta el pulpejo de los dedos. Se reparten de la siguiente manera: de
cada nervio comun salen dos ramas que se dirigen cada una a un dedo diferente proximo. La
zona que inervan es, por un lado, la de los dedos I-lll y mitad del IV, por su cara palmar y por
otro lado, la regién de las falanges distal y media de los dedos II-1ll y mitad posterorradial del

IV, gracias a las ramas dorsales (Llusa, Meriy Ruano, 2003).

El nervio cubital en la zona medial del antebrazo se sitda a unos 5 cm de la mufieca (Doyle y
Botte, 2003). Este nervio emite dos ramas: la primera se dirige dorsalmente bajo el musculo

flexor cubital del carpo para inervar la piel de la mitad cubital posterior de la mano, la rama
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dorsal del nervio cubital (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Esta se divide en los nervios digitales
dorsales que inervan los dedos IV-V y la mitad cubital del lll. Anteriormente, sale la rama
palmar del nervio cubital y al llegar a la mufieca se vuelve a dividir en dos ramas (Doyle y
Botte, 2003), una rama superficial que da al nervio digital palmar comun del cuarto espacio,
gue es una rama que se divide, a nivel de la cabeza de los metacarpianos del cuarto espacio
interdseo, en los nervios digitales palmares propios. Estos nervios sensitivos se encargan de la
inervacion de la piel del dedo V y mitad cubital del IV por su cara palmar y dorsal (Llusa, Meriy
Ruano, 2003). La rama profunda es motora y da la inervacién a todos los musculos de la
eminencia hipotenar. Después discurre transversalmente por las estructuras profundas de la

mano junto con el arco arterial palmar profundo.

El nervio cubital penetra en la mano superficial al retinaculo flexor en el interior del canal de
Guyon. Alli se divide en las ramas superficial y profunda (Marins etal., 2014). La rama
superficial emite los nervios digitales y se situa en el mismo plano que el arco palmar
profundo. La rama profunda desciende a través de las capas de la mano, pasando entre las dos
cabezas del oponente del dedo mefiique para situarse sobre los interdseos en el mismo plano
gue la arteria radial (Doyle y Botte, 2003). Alli da la inervacidn a todos los interéseos los dos
lumbricales mas cubitales, ambas porciones del abductor del pulgar, los tres musculos
hipotensores y la cabeza profunda del flexor corto del pulgar (Hoppenfeld, DeBoer y Buckley,

2010) (Figura 7).

21



Tesis doctoral

)
| (
\ f- F
Apcneurosis palmar / 1 /
AR 5 \| \
\ \\_ J
\ .
Arco paimar superficial \?é )
Flexor cono
del pulgar
A digtal
Rama motora
del n, mediano
N. digital
Abducior coro
del pulgar
Flexor corto del mefique I
del n. mediano
Abductor del medique \
W <X Oponente del pulgar
1 b \
Rasia medial del n. mediano N Rama superficial del n. radial
Pisiforme
. I Rama superficial de la a. radial
Cubital anterior ——”"} I N. mediano
N. cubital ! I [ [ T ——— Flexor largo del pulgar
A, cubital ,I 2 i [~ Palmar mayor
!
iy bt i : — A radial
de los dedos .

Figura 7. Imagen de la mano exponiendo el arco palmar arterial superficial. Imagen tomada del libro de

Abordajes de Cirugia Ortopédica Hoppenfeld y Boer.

El nervio radial, al llegar a unos 5 cm por encima de la mufieca, atraviesa la fascia antebraquial
y se vuelve superficial y dorsal (Llusa, Meri y Ruano, 2003). Sale entre el borde posterior del
musculo braquiorradial y los tendones de los musculos extensores radiales del carpo. Acaba en
varias ramas terminales sensitivas llamadas nervios digitales dorsales, que inervan el dorso de
la piel hasta la articulacién interfalangica proximal de los dedos I-ll y la mitad de Il (LIusa, Meri
y Ruano, 2003). También se encuentra la rama comunicante con el nervio cubital en el dorso

de la mano.

1.3 Termografia infrarroja

En la asistencia sanitaria, predominantemente en el campo de la medicina, métodos no

invasivos como la termografia infrarroja se utilizan desde hace décadas para el estudio de la

22



Introduccion

circulacion de la piel, por ejemplo, en la piel de las manos y los pies (Ring y Ammer, 2012). La
termografia infrarroja mide temperaturas superficiales y en el caso del cuerpo humano la
temperatura de la piel. La primera aplicacion médica de la radiacion infrarroja fue en 1956
(Vardasca et al., 2014). Desde entonces, la tecnologia ha evolucionado, siendo mds asequible y
facil de usar. Ademas, la resolucidn, el tamafio de la imagen y la portabilidad se han mejorado
y como consecuencia, actualmente es un método reconocido, util, y no invasivo en la practica

clinica (Fernandes et al., 2016; Priego Quesada et al., 2015).

Si la técnica se realiza siguiendo un protocolo riguroso, la interpretacion de los resultados
puede ser de utilidad a la hora de diagnosticar algunas enfermedades, o monitorizar la
reaccion fisiolégica de los pacientes al estrés térmico, mecanico o quimico (Sousa et al.,
2017a). La termografia dinamica consiste en estudiar el proceso de recuperacién de la
temperatura de la piel tras un estrés térmico de frio o de calor, y ha sido referenciada como

metodologia de utilidad para la evaluacion de algunas patologias (Pascoe et al., 2012).

De entre las ventajas de la termografia se destacan que es un método no invasivo y que se
puede usar a distancia, es decir, sin interaccién entre el medio ambiente y el sujeto, lo que
hace que no interfiera en la termorregulacion humana (Priego Quesada et al., 2015). Tiene una
gran aplicabilidad ya que se usé satisfactoriamente en neurologia, accidentes vasculares,
enfermedades reumaticas, oncologia, desérdenes dermatoldgicos, neonatales, oftalmolégicos

y cirugia, entre otras aplicaciones (Jones, 1998).

Los humanos somos seres homeotérmicos (Bommadevara y Zhu, 2002) capaces de generar y
regular los niveles de la temperatura interna para sobrevivir (Marins et al., 2014). Por ejemplo,
en una situaciéon de aumento de la temperatura interna, se envia una sefal neuronal para
activar métodos de pérdida de calor tales como, vasodilatacién, sudor, exhalacidn, y reduccién
del indice metabdlico (Vardasca y Simoes, 2013). Esto es importante para mantener la
homeostasis, que se define como un estado relativamente constante del cuerpo, guardando
las funciones y la composicién de fluidos y tejidos (Ring y Ammer, 2012). Cambios en la
temperatura corporal de mds de unos grados puede ser un indicador de disfuncion (Vardasca y
Simoes, 2013), y variaciones de temperatura bruscas pueden afectar al proceso fisioldgico del
cuerpo (Marins et al., 2014). La piel es el 6rgano mas largo del cuerpo humano, envuelve todas
las estructuras y actia como una interfaz con el medioambiente, aislando al cuerpo humano.
La piel a su vez contiene termorreceptores que juegan un papel muy importante en la
termorregulacién humana (Vardasca y Simoes, 2013). Es por este motivo que es importante

diferenciar entre temperatura interna o corporal y temperatura externa o periférica. La
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temperatura interna hace referencia a la cavidad abdominal, toracica y craneal, mientras que
la temperatura externa o superficial hace referencia a la temperatura de la piel, del tejido
subcutaneo y los musculos (Lim, 2020). La temperatura periférica es un indicador importante
de los requisitos de intercambio de calor del cuerpo (Tansey y Johnson, 2015). La temperatura
periférica suele ser alrededor de 4 °C mas baja que la temperatura interna y se mide
comunmente en la piel de manos y pies (Tansey y Johnson, 2015). Por ejemplo, aumentos
localizados de temperatura de la piel sugieren la existencia de anomalias como la fibrosis,
inflamacidn, e infeccidén, que causan la aparicion de manchas calientes o patrones asimétricos

en la imagen termografica (Vardasca y Simoes, 2013; Vardasca et al., 2014).

La termografia infrarroja permite estudiar diferentes regiones del cuerpo al mismo tiempo
segln el objetivo que tenga el evaluador (Fernandes et al., 2016). Ademas, tiene una alta
sensibilidad, precisién y reproducibilidad si el estudio esta realizado de acuerdo a una buena
metodologia (Priego Quesada et al., 2015). Como limitaciones se encuentran que el precio de
las camaras ha ido disminuyendo con los afios, pero aun asi las camaras con mas alta
definicion siguen siendo caras (Vardasca y Simoes, 2013). Se necesita entrenamiento especifico
por parte del usuario para controlar los diferentes factores que pueden afectar a las
mediciones, la variabilidad entre usuarios es alta y existen factores que pueden afectar a las
medidas tales como, el angulo y la distancia entre la camara y la regidon a estudiar, la
emisividad, la temperatura ambiental, la humedad, etc. (Ring y Ammer, 2012). El tiempo
requerido para analizar las imagenes termograficas es elevado ya que los softwares del analisis
de las imagenes requieren conocer muy bien la técnica y entrenar la experiencia de usuario

para no cometer errores (de Andrade Fernandes et al., 2014).

También es importante recordar que la termografia se usa normalmente para calcular la
temperatura superficial, y en este sentido, se necesita conocimiento acerca tanto de la
transferencia del calor como de la termofisiologia para establecer hipdtesis logicas y poder
interpretar asi los resultados térmicos (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b; Fernandes

et al., 2016).

1.3.1 Transferencia del calor

El calor es energia en movimiento que pasa de un cuerpo caliente a un cuerpo frio, su unidad
es el Julio (J). J/s o Watio son las unidades que se usan para medir el flujo de calor por unidad
de tiempo (Priego Quesada, 2017). La temperatura es la medida de la energia interna de los
cuerpos (Parsons, 2007). Esta se puede medir en diferentes escalas, en grados Celsius, Kelvin o

Fahrenheit. La que mas se usa comunmente es la escala Celsius, la escala Fahrenheit es usada
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en el mundo anglosajéon y la escala Kelvin es la que se usa internacionalmente y se le llama

absoluta (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b).

La transferencia de calor que ocurre cuando dos cuerpos estan a diferentes temperaturas se

Ilama flujo de calor (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). En cambio, cuando dos cuerpos

tienen la misma temperatura se dice que hay un equilibrio térmico (Vardasca et al., 2012).

Cuando un cuerpo tiene una temperatura constante puede ser debido a que la temperatura

ambiente es la misma que la del cuerpo, o porque existe un constante aporte de calor al

cuerpo que lo mantiene en una temperatura constante a pesar de la temperatura ambiente

(Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). La conduccién, la conveccién, la radiacién y la

evaporacién son los mecanismos que explican la transferencia de calor:

a)

b)

c)

Conduccidn: se llama conduccidn a la trasferencia de calor por el contacto entre dos
cuerpos sélidos a diferente temperatura (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). La
ley de Fourier es la que mide la cantidad de transferencia de calor que se transfiere
por conduccién (Salazar, 2018). En el cuerpo humano, la conduccién se produce entre
diferentes estructuras del cuerpo y también entre el cuerpo y la ropa (Priego Quesada,
Kunzler y Carpes, 2017b). En las extremidades, la conduccidon es principalmente
dependiente del gradiente de temperatura entre el musculo y la piel y la capacidad

térmica del musculo (Gonzalez-Alonso, 2012).

Conveccidn: se llama conveccién a la transferencia de calor por el contacto de un
cuerpo sélido con un liquido o un elemento gaseoso (Priego Quesada, Kunzler y
Carpes, 2017b). El intercambio de calor por conveccién entre el cuerpo y un fluido nos
lo da la ley de Newton y depende del gradiente de temperatura, de la superficie de
contacto entre los dos cuerpos y del coeficiente de transferencia de calor por
conveccion, que estd determinado por la densidad, la capacidad de calor, la
conductividad térmica y la velocidad del fluido (Cramer et al.,, 2016). En el cuerpo
humano, la conveccidn podria explicarse por la disipacidn del calor debido al flujo de la
sangre que sale del corazén y tramite calor cuando pasa a lo largo de la piel (Cramer y
Jay, 2016b). Esta transferencia de calor es especialmente importante cuando el cuerpo
lo sumergimos en agua, ya que se considera que el 100% de calor se pierde por

conveccion por el contacto entre la piel y el agua (Tansey y Johnson, 2015).

Radiacidn: se llama radiacion a la transferencia de calor de un cuerpo por la emisidn
de radiacion electromagnética (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). De acuerdo

con la ley de Stefan-Boltzmann, todos los objetos con temperatura por encima del 0
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absoluto (0 K o -273,16°C) emiten radiacidon electromagnética; esto indica que la
energia irradiada es proporcional a cuatro veces la temperatura del objeto. Ademas,
los objetos absorben la energia electromagnética emitida por el medioambiente

(Tansey y Johnson, 2015).

El cuerpo humano es capaz de emitir mas calor por radiacidon del que es capaz de
absorber, debido a que el medioambiente o el entorno es mas frio (Vardasca y Simoes,
2013). La radiacion es la transferencia de calor que detecta la termografia, mientras la
conduccién y la conveccion son importantes en los protocolos usados en termografia
(Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Esto es debido a que la conduccién y la
conveccion podrian afectar a la temperatura de la piel, y de esa manera a la radiacion
humana (Tortora y Graboswki, 2003). La radiacién térmica es la radiacién emitida por
la temperatura del cuerpo humano, y esta en el rango de radiacién infrarroja en el

espectro electromagnético (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b).

d) Evaporacidon: ocurre cuando el calor transforma un liquido en un gas.
Aproximadamente el 70% del cuerpo humano se compone de agua, una cierta
cantidad de agua se pierde a través de la piel, membranas mucosas y respiracion. La
cantidad de evaporacion esta directamente relacionada con la humedad relativa del
aire (Vardasca y Simoes, 2013). Cuanto mayor sea la humedad relativa menor sera la
tasa de evaporacién. En una situacion de una humedad relativa del 100% el calor
podria ser obtenido por el cuerpo a través de la condensacion del agua en la piel tan
rapido como el calor es perdido por evaporaciéon (Vardasca y Simoes, 2013). En un
cuerpo desnudo en condiciones de reposo, acerca del 22% de la perdida de calor

ocurre por evaporacién (Tortora y Graboswki, 2003).

1.3.2 Espectro electromagnético y radiacion infrarroja

La radiacion electromagnética es una forma de energia que puede propagarse o viajar a través
del vacio (es decir, a diferencia de otras formas de energia que se conocen, no necesita un
medio material para transmitirse) (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Aunque también
puede propagarse por medios materiales como el aire, el agua u otros, es en el vacio donde la
radiacion electromagnética viaja con mayor eficiencia y velocidad. La radiacion
electromagnética consiste en la combinacién de los campos eléctricos y magnéticos, que se
propagan a través del espacio transportando energia. Las ondas son movimientos o
modificaciones (perturbaciones) oscilatorias (de vaivén) de alguna magnitud que se propagan

en una determinada direccién (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). La onda
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electromagnética puede ser definida como la propagacion de la vibracién de campos eléctricos
y magnéticos que juntos forman un angulo de 90° (Figura 8). El espectro electromagnético es
la distribucion energética de las ondas electromagnéticas, que vienen determinadas por su

longitud y frecuencia (Vardasca y Simoes, 2013).

Campo Eléctrico

b Longitud de Onda
T Direccion

Campo Magnético

Figura 8. Representacién de una onda electromagnética. Imagen tomada de areatecnologia.com.

La longitud de onda es el periodo espacial de la onda, que es la distancia entre dos puntos con
idéntica oscilacién, medida en metros, micrometros, nandmetros, etc. La frecuencia mide la
cantidad de oscilaciones por unidad de tiempo y su unidad es s*(Hz). Aunque la energia
electromagnética siempre se desplaza a la misma velocidad en el vacio, las ondas
electromagnéticas se diferencian unas de otras en su frecuencia y en su longitud de onda
(Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b) (Figura 9). De hecho, esa velocidad (c) puede
describirse mediante una sencilla expresion que relaciona las tres magnitudes y que sirve para

cualquier onda electromagnética:

¢ = velocidad de la luz en el vacio

A = longitud de onda

= | ‘e

Y = frecuencia

Figura 9. Relacidén entre la longitud de onda y la frecuencia. Donde A es la longitud de onda, Ces la

velocidad de la luz =3,108 m/s) y Y es la frecuencia.

Se puede observar que, a una mayor frecuencia, la longitud de onda disminuye. El espectro
electromagnético es una representacion de la distribucidon de frecuencias de todas las ondas
electromagnéticas (Vardasca y Simoes, 2013). Con relacién a un cuerpo, el espectro
electromagnético es toda la radiacion electromagnética que es emitida (espectro de emisién) y

absorbida (espectro de absorcion) (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Las frecuencias
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de las ondas son enormemente variables, desde el tamafio de una particula subatdomica hasta
el de una ciudad, de modo que las energias asociadas a ellas también lo son. Al rango de
variaciéon de las frecuencias de las ondas electromagnéticas se le Ilama espectro
electromagnético y es tan amplio que las ondas electromagnéticas se clasifican en varios tipos,
porque sus efectos son muy diferentes (Vardasca y Simoes, 2013). Para los diferentes tipos de
radiacién, se han desarrollado diferentes tipos de técnicas de imagen en el campo de la
medicina, desde los rayos X o la resonancia magnética (Hildebrandt, Raschner, y Ammer,
2010). La radiacién en la que se va a enfocar este apartado es la radiacion infrarroja (Figura

10).

Tipo de radiacién Radlo Mlcroondas Infrarrojo Visible Ultravioleta Rayos X Rayos gamma
Longitud de onda (m) 1072 10°° 0.5x10°° 10° 100 10"

Escala aproximada de
la longitud de onda H‘ u@@ %? » UAQ % o

Edificios Humanos Mariposas Puntade Protozoos Moléculas Atomos Nicleo atomico

aguja
rrecuencio ) [ I |
Temperatura de los '°° 108 10 10 10 10 107
objetos en los cuales
la radiacién con esta )
longitud de onda es 1K 100K 10000K 10,000,000 K
la mas intensa -272°C -173°C 9,727°C ~10,000,000°C

Figura 10. Representacién del espectro electromagnético. Imagen tomada del Espectro

electromagnético y espectro radioeléctrico de la Wikipedia.

Esta radiacion se conoce como radicacion térmica, y su rango de longitud de onda oscila de
760 nm a 1Imm. Se le conoce asi, porque existe una relacion entre la temperatura y la radiaciéon
infrarroja (Parsons, 2007). Es importante entender que los cuerpos con temperatura elevada
son capaces de emitir otros tipos de radiacién (visible o también UV), y los cuerpos se
calientan durante la absorcion de su radiacion (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Sin
embargo, en cuerpos en los que la temperatura es cercana a la de su entorno, la energia

radiada proviene de la longitud de onda infrarroja del espectro electromagnético.

Por otro lado, el espectro infrarrojo se clasifica normalmente en tres rangos: cercano, medio y
lejano (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). La principal razén de esta divisiéon es porque
los objetos emiten mas radiacidon en un rango que en otro (Hildebrandt, Raschner y Ammer,
2010). El cuerpo humano emite la mayoria de su radiacion en el infrarrojo lejano. Por eso
existen camaras especificas para ver diferentes longitudes de onda (Vollmer y Mdllmann,
2017). Las camaras con detectores para el infrarrojo lejano son las mds cominmente usadas

porque registran mas cuerpos, incluyendo al cuerpo humano.
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1.3.3 Leyes fisicas de la radiacion infrarroja

Las leyes fisicas de la radiacion infrarroja y su relacion con la temperatura estan basadas en la
teoria del cuerpo negro. Gustav Kirchoff introdujo este concepto en 1860, definiéndolo como
un objeto tedrico o ideal que absorbe toda la luz y toda la energia radiante que incide sobre él
(Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Ninguna radiacion es reflejada o es capaz de pasar
a través de un cuerpo negro, el cual tiene una superficie y temperatura uniforme y es un
emisor ideal de radiacién electromagnética (Vollmer y Mollmann, 2017). Un cuerpo negro se

caracteriza por tener estas tres propiedades:

a) Todo cuerpo negro absorbe toda la radiacion infrarroja, independientemente de la

longitud de onda y la direccién de la radiacion.

b) Para una temperatura y longitud de onda especifica, no hay superficie que pueda

emitir mas energia que un cuerpo negro.
c) Laradiacidon emitida por un cuerpo negro depende de su longitud de onda.

Sin embargo, un cuerpo negro se puede sustituir con gran aproximacién por una cavidad con
una pequefia abertura (Vardasca y Simoes, 2013) (Figura 11). La energia radiante incidente a
través de la abertura, es absorbida por las paredes en multiples reflexiones y solamente una
minima proporcidon escapa (se refleja) a través de la abertura (Priego Quesada, Kunzler y

Carpes, 2017b). Podemos por tanto decir, que toda la energia incidente es absorbida.

Figura 11: Concepto de cuerpo negro. Imagen tomada del Libro Application of infrared thermography in

sport science, 2017.

Actualmente, existen instrumentos electrénicos conocidos como fuente de cuerpo negros que
son instrumentos con una estable y exacta temperatura superficial, con una alta emisividad
gue son configurados con una temperatura especifica de emision (Priego Quesada, Kunzler y

Carpes, 2017b). En la superficie de un cuerpo negro, toda la energia incidente desde el exterior
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es absorbida, y toda la energia incidente desde el interior es emitida (Vardasca y Simoes, 2013)

(Figura 12).
Incidente Emitido
i
Exterior
Superficie
Interior
y
Absorbido Incidente

Figura 12: Ejemplo grafico de como incide la radiacién en el cuerpo negro. Imagen tomada de la web

www.sc.ehu.es/sbweb/fisica.

1.3.4 Termorregulacion

La termorregulacion es definida como la respuesta que tiene el cuerpo con el objetivo de
mantener la temperatura interna aproximadamente a 36 o 37°C (Hanna y Tait, 2015; Vardasca
y Simoes, 2013). Fuera de ese intervalo algunas actividades funcionales pueden verse
comprometidas (Marins et al., 2014). La termorregulaciéon puede verse afectada por diversos
factores tales como el ambiente externo y algunas enfermedades (Tortora y Derrickson, 2018;
Gatt et al.,, 2015). La temperatura es diferente en cada individuo. En el cuerpo humano la
temperatura varia segun el sexo, la hora del dia, temperatura ambiente, cuando se
experimenta emociones intensas (panico, éxtasis, depresion, asombro, alerta, ira), cuando se
realiza ejercicio intenso o se consume sustancias psicoactivas. Es por ello, que el ser humano
posee un sistema de control que permite responder a estas modificaciones en la temperatura

corporal (Vardasca y Simoes, 2013).

El hipotalamo es el centro termorregulador y sus tareas se dividen en crear mecanismos que
generen pérdida y ganancia de calor (Charkoudian, 2016). La zona funcional que se encarga del
mantenimiento de calor se localiza en la zona posterior del hipotalamo, mientras que la zona
gue se encarga de la pérdida es mediada por la region anterior (Tansey y Johnson, 2015). Este
organo funciona como un termostato. Los termorreceptores se encuentran distribuidos a lo
largo de todo el cuerpo; internamente toman la temperatura de los érganos y periféricamente
toman la temperatura debajo de la dermis (Charkoudian, 2003; 2016; Taylor, Tipton y Kenny,

2014). Cualquier cambio en la temperatura es comunicado via sistema nervioso hasta el centro
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controlador formado por un grupo de neuronas en la parte anterior del hipotalamo, conocida
como region predptica (Romanovsky, 2014). Esta zona es la que recibe los impulsos nerviosos
de los termorreceptores, membranas mucosas y otras areas del hipotalamo. Estos impulsos se
propagan estableciendo una serie de respuestas que reducen o aumentan la temperatura

corporal (Charkoudian, 2016; Nakamura, 2011).

Cuando el sistema sensorial reconoce una disminucién de la temperatura corporal, los
impulsos nerviosos se envian a la zona predptica, lo que a su vez activa el centro promotor del
calor a través de la produccidon de hormonas que activan los mecanismos de ganancia de calor
tales como: vasoconstriccion (disminuciéon del flujo sanguineo caliente), escalofrios
(contracciones musculares y estiramiento), y un lento aumento de la tasa de metabolismo
(Vardasca y Ring, 2010; Vardasca y Simoes, 2013; Gonzalez-Alonso, 2012; Tansey y Johnson,
2015). Si se percibe un aumento de la temperatura interna , los termorreceptores enviaran
sefiales nerviosas a la zona predptica, lo que genera hormonas que inhiben el centro promotor
del calor y activa el centro de pérdida de calor (Vardasca y Ring, 2010; Vardasca y Simoes,
2013; Gonzalez-Alonso, 2012; Tansey y Johnson, 2015; Hanna y Tait, 2015), lo que a su vez
activa los mecanismos de disminucion de la temperatura corporal como la vasodilatacion y la
estimulacién de las glandulas sudoriparas que activan la transpiracién a través del sistema

nervioso simpatico (Tortora y Derrickson, 2018).

El ser humano produce energia térmica de forma constante gracias al trabajo musculary a la
transformacion de energia proporcionada por el alimento. El metabolismo es el conjunto de
procesos que convierte el alimento en energia (Tansey y Johnson, 2015). Cuando los alimentos
son ingeridos, algunas células desencadenan una serie de procesos que permite reducirlos a
nutrientes mas sencillos para poder ser asimilados (Caron y Richard, 2017), lo que le
proporciona energia para efectuar las diversas funciones corporales (Tansey y Johnson, 2015).
Por esta razon, la adquisicién de energia mediante el consumo de alimentos debe ser por lo
menos el necesario para vivir, un déficit o exceso en estas cantidades energéticas ocasiona

variaciones en el ritmo metabdlico del cuerpo.

Existen factores que afectan a la termorregulacion y a la temperatura del cuerpo; factores
externos y factores internos. Los factores externos incluyen variables climaticas como la
temperatura, la radiacién, el viento y la humedad (Hanna y Tait, 2015). Estas influencias son
moderadas por la ropa y el area de superficie de la piel expuesta (Priego Quesada et al., 2015;
Aoyagi, Mclellan y Shephard, 1997). La intensidad de la actividad fisica es otro factor que

afecta a la temperatura interna, ya que aumenta la tasa metabdlica basal y la generacién de
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calor y eleva la temperatura central (Akimov y Son’kin, 2011; Priego Quesada, Kunzler y
Carpes, 2017a; Formenti et al., 2013). Las mujeres, debido a su ciclo menstrual, presentan
oscilaciones de temperatura interna entre 0,2 y 0,4°C (Tortora y Graboswki, 2003). Las
temperaturas internas persistentemente elevadas conducen al dafio de las proteinas y a la
liberacidén y activacion de proteinas protectoras de choque térmico, que a su vez inhiben la
tasa metabdlica basal (Cheung, 2015). La edad, la enfermedad y algunos medicamentos
influyen negativamente en los mecanismos fisioldgicos involucrados en la termorregulacion,
como la sudoracién y la capacidad cardiaca (Cheung y McLellan, 1998). La produccion de
energia térmica se estima cuando la persona se encuentra en el llamado estado basal cuyas

caracteristicas son (Guyton, 1984):

* No se ha realizado ejercicio durante los ultimos 60 minutos.

* No se ha consumido alimento durante las tltimas 12 horas.

* Elsistema nervioso se encuentra en relativo reposo.

* Elclima del entorno es cémodo.

Siempre que se ponen en contacto térmico dos cuerpos cuyas temperaturas son diferentes
existira transferencia de energia caldrica hasta que ambos posean la misma temperatura; esta
transferencia siempre se da desde el cuerpo que se encuentra a mayor temperatura hacia el

cuerpo que se encuentra a menor temperatura (Vardasca y Simoes, 2013).

El calor no es algo que el cuerpo posee, es algo que éste cede o gana (Tansey y Johnson, 2015);
es otra forma de energia que puede medirse en términos del efecto que causa, usualmente se
define en términos de los cambios producidos en la temperatura de un cuerpo (Priego
Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b; Vardasca y Simoes, 2013). Cuando la sensacidn térmica que
tiene el cuerpo es de calor, necesita bajar su temperatura interna. Para ello, el centro que
permite aumentar la transferencia de calor del cuerpo se estimula, (Vardasca, Restivo y
Mendes, 2018; Vardasca y Simoes, 2013; Tansey y Johnson, 2015; Hanna y Tait, 2015; Vardasca

et al., 2012) produciendo los siguientes mecanismos:

a) Vasodilatacion: se dilatan los vasos sanguineos como consecuencia del aumento de la
temperatura en el cuerpo, ya que permite que las moléculas se separen y ocupen
mayor espacio. Esto ademas, aumenta la cantidad de sangre caliente que fluye desde
el interior del cuerpo incrementando la presion sanguinea y trasmitiendo calor al

medio exterior con mayor rapidez (Hanna y Tait, 2015), lo cual permite disminuir la
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temperatura corporal, y producir una dilatacién de los vasos dando lugar a un
enrojecimiento de la piel donde existe mayor flujo y transferencia de calor corporal
(Vardasca y Simoes, 2013). Los poros de la piel también se dilatan para permitir mayor
transferencia de calor a través de ellos, y ademas se estimulan las glandulas
sudoriparas a través de los nervios simpaticos originando el sudor (Charkoudian,

2003).

b) Sudor: La sudoracidn contribuye a la disminucién de temperatura corporal puesto que
estd compuesta principalmente por agua; contiene electrolitos (principalmente sodio,
cloro y potasio), junto con otras particulas en mucha menor medida tales como:
lactato, urea, amonio, proteinas y péptidos (Hanna y Tait, 2015). En el ser humano la
sudoracién tiene un efecto refrigerante; al estimularse las glandulas sudoriparas, los
poros de la piel se abren y permiten la salida de agua con sales minerales, y en el
momento que el liquido caliente sale por el poro se origina la evaporacién

(Hildebrandt, Raschner y Ammer, 2010; Cramer y Jay, 2016a).

El liquido que sigue saliendo forma gotas de sudor que bafiaran la piel. La piel que se
encuentra a una temperatura mayor, acelera las moléculas de agua reposadas en ella,
trasmitiendo calor por conduccién y permitiendo que algunas se evaporen, lo que
disminuye la temperatura del cuerpo (Vardasca y Simoes, 2013). El efecto de la
sudoracién termina cuando el estimulo de “pérdida de calor” cesa (Vardasca y Simoes,
2013; Priego Quesada, 2017); si se dejan las gotas de sudor sobre la piel, ésta seguira

transmitiendo calor hasta evaporarlas.

La humedad del medio ambiente es un factor importante en la disminucién de la temperatura
por medio del sudor (Vardasca y Simoes, 2013); cuando el aire se encuentra saturado con
vapor de agua la tasa de evaporacién del sudor disminuye. Esto ocurre en mayor medida en
climas humedos y calientes (Hanna y Tait, 2015; Charkoudian, 2003; Hailes et al., 2016) como
la amazonia colombiana donde la humedad relativa en épocas de lluvia es de 88% y en épocas
de sequia 77%. Junto con la vasodilatacién, la producciéon de sudor es crucial para la
termorregulacién ya que ayuda a la disipacion del calor excesivo (Hanna y Tait, 2015). De
hecho, la produccién y posterior evaporacién del sudor son los mecanismos principales del

cuerpo para perder calor (Ring y Ammer, 2015).

Cuando las temperaturas del medio circulante son muy bajas, la transferencia de calor por la
piel es alta, por lo que se debe incrementar la produccién de energia térmica para alcanzar las

mismas cifras y asi mantener la regularidad en la temperatura corporal (Hanna y Tait, 2015;
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Tansey y Johnson, 2015). En contraste a los mecanismos mencionados en el apartado anterior,

ante situaciones de descenso de temperatura el cuerpo debe promover la conservacion y

produccion del calor de la siguiente manera:

a)

b)

Escalofrio: es un acto que se desencadena después de una sensacion de frio notada
por la piel, esto ocurre cuando la medida de la temperatura tomada por el sensor es
demasiado baja en comparacion a la del medio interno (Vardasca y Simoes, 2013). El
hipotalamo envia sefiales mediante impulsos nerviosos para que los musculos
empiecen movimientos involuntarios, lo cual aumenta la temperatura corporal
rapidamente (Charkoudian, 2016; Taylor, Tipton y Kenny, 2014). Cabe aclarar que, en
varios casos, cuando la diferencia de temperatura no es tan alta este movimiento de
los musculos pasa sin ser percibido por el ser humano, ya que, se produce poca
energia térmica para mantener la regularidad. Cuando el movimiento del musculo se
hace notorio y brusco, es indicio de que el cuerpo necesita producir grandes
cantidades de energia térmica para mantenerse estable (Gonzalez-Alonso, 2012;

Madden y Morrison, 2019).

Vasoconstriccion: El frio estimula contraccién de los vasos cutaneos, evitando asi la
disipacion de calor (Vardasca y Simoes, 2013). Al estimularse la zona de produccion de
energia térmica, los vasos sanguineos se contraen para reducir el paso de sangre
“caliente” hacia la piel lo que permite usarla en los érganos vitales (Cheshire, 2016).
Esta disminucién del flujo sanguineo permite que la temperatura en la piel disminuya y
por lo tanto la transferencia de calor del cuerpo al medio (Charkoudian, 2016; Tansey y
Johnson, 2015; Hanna y Tait, 2015). Cuando la temperatura del cuerpo no se puede
regular, el cuerpo reduce ostensiblemente el paso de sangre a las extremidades,
produciendo incluso que éstas puedan perder su funcionalidad, gangrenarse o su

pérdida total (Tansey y Johnson, 2015).

Termorregulacién en la mano:

Dado que la piel es el drgano predominante en la mano, y ya que (en comparacion con el

tejido muscular) sdélo se requiere una pequeia cantidad de sangre para satisfacer los requisitos

de oxigeno de los tejidos, la circulacién juega un papel mayoritario en la termorregulacién

(Hanna y Tait, 2015). El alto flujo sanguineo cutaneo en la mano debido a la vasodilatacion

resulta en un aumento en la temperatura de la piel (Jones y Lederman, 2006). Esto altera el

gradiente de temperatura entre el cuerpo y su entorno, y produce una pérdida de calor

acelerada de la piel. En un ambiente calido la cantidad de enfriamiento de la sangre a medida
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gue pasa a través de la mano es minima, y el aumento en el flujo sanguineo ocurre sin mucha

pérdida de calor (Priego Quesada, 2017).

La pérdida de calor por evaporacion en las manos, sin embargo, puede ser considerable (Yang,
1983). Debido al gran numero de glandulas sudoriparas que se encuentran en la piel palmar de
las manos y los pies, grandes cantidades de calor se pierden por la sudoracidon, y como
resultado las extremidades pueden tener una temperatura superficial mas baja que otras
regiones del cuerpo (Jones y Lederman, 2006). En consecuencia, hay mayores fluctuaciones en
las respuestas térmicas a las alteraciones de la temperatura ambiental, especialmente en las
yemas de los dedos (Zontak et al., 1998). Por lo tanto, la microcirculacion manual desempefia
un papel importante en la termorregulacién a través de una rica inervacidon simpatica de
pequeiias venas que facilitan la disipacidon o conservacién del calor (Jones y Lederman, 2006).
La regulacion de la temperatura en las manos se logra principalmente mediante
vasoconstriccion y vasodilatacion de los vasos sanguineos cutaneos (Vardasca y Simoes, 2013;
Charkoudian, 2016; Bach et al., 2015b). Durante el estrés por frio, el flujo sanguineo de la piel
se reduce, lo que conduce a una disminucién en la temperatura de la piel y la conservacion del

calor en la temperatura corporal (Cavalheiro et al., 2016; Pauling et al., 2011).

Las causas comunes del aumento de los valores de temperatura de las manos pueden ser:
artritis, trauma, infeccién, hiperemia reactiva (causada por estrés frio, estrés calido y alcohol),
tendosinovitis, dermatitis, fractura Odsea, artritis reumatoide y osteoartritis (Yang, 1983;
Rodriguez Medina et al., 2018; Jacobsen, Aasenden y Hensten-Pettersen, 1991; Lowe et al.,
2019; Frize et al., 2011; Shibkov et al., 2020; Salazar, 2018). El efecto contrario, disminucién de
las temperaturas de las manos, pueden tener causas como: lesiones neurogénicas, oclusion
arterial, diabetes, efecto del tabaquismo, lesiones cutdneas viejas (tejido cicatricial), trastornos
vasculares, acrocitocianosis, neuropatia diabética, arteriosclerosis, lupus diseminado,
sindrome del tunel carpiano, algodistrofia de Sudek, dermatomiositis, y esclerodermia
(Vardasca y Ring, 2010; Baic et al., 2017; Haghighat et al., 2012; Niehof et al., 2006; Khandoker
et al., 2017; Schuhfried et al., 2000; Silverstein, Fine, y Armstrong, 1987; Hgiland, de Weerd y
Mercer, 2014; Clifford et al., 1980; Charkoudian, 2003; Kerosuo, 2009).

1.4. Metodologia de la termografia infrarroja en humanos

La termografia se ha usado en medicina desde 1960 (Priego Quesada, Kunzler y Carpes,
2017a). La termografia se caracteriza por el uso de una camara que puede detectar radiacion y
producir imagenes térmicas llamadas termogramas. (Ammer, Ring y Ammer, 2021). Estos

termogramas contienen datos de temperatura que se analizan en softwares especificos,
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proporcionando la temperatura de una region de interés del cuerpo o ROI (Bach et al., 2015).
La termografia es una técnica rdpida para medir la temperatura, es versatil, no invasiva, sin
cables y no requiere tener un contacto directo con el individuo (Fernandez-Cuevas et al.,
2015a; Marins et al., 2015). La seleccién de ROIs permite la evaluacién de la distribucion de
temperatura en distintas regiones, por lo que permite realizar estudios que requieran un
analisis de distintas areas simultaneamente (Fournet et al., 2013). Ademas, los termogramas

permiten visualizar las areas calientes y frias de cada region (Moreira et al., 2017a) .

Sin embargo, la termografia también tiene algunas limitaciones inherentes relacionadas con la
metodologia en la toma de registros en humanos que pueden actuar como factores de
confusién, y por lo tanto influyen en los resultados térmicos (Fernandez-Cuevas et al., 2015a;
De Andrade Fernandes etal.,, 2014). Por ejemplo, la distancia de la camara a la persona
evaluada y la temperatura de la sala pueden afectar a los resultados térmicos. En este sentido
numerosas publicaciones que utilizan la termografia adecuan la temperatura de la sala en un
rango de entre 18 °C a 25 °C, pero sin variaciones entre medidas de mas de 1 o 2 °C
(Fernandez-Cuevas et al., 2015a; Priego Quesada et al., 2015; Coughlin et al., 2001; Gold,
Cherniack y Buchholz, 2004; Bovenzi, 1987; Bargiel et al., 2021; JesenSek PapezZ et al., 2009b;
Baic et al., 2017). Con el objetivo de prevenir y mejorar la calidad de los datos, diferentes
organizaciones han propuesto sus propios protocolos y guias de control de calidad (Ammer,
2008; IACT, 2002; Mercer et al., 2009.; Ring y Ammer, 2012; Schwartz, 2006). Siguiendo estas
guias y publicaciones los aspectos metodoldgicos mds importantes para realizar estudios

termograficos en humanos son:

* Reducir el error de medicion de la cdmara termografica.

* Reducir la variabilidad en las medidas de la temperatura de la piel entre participantes.

* Aumentar la reproductibilidad de las medidas.

1.4.1 Determinacion de las regiones de interés

Definir las regiones de interés es uno de los pasos mas importantes para disefiar un estudio
termografico (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Se ha de definir antes de empezar el
estudio ya que puede afectar a otros aspectos como la posicion del cuerpo durante la
adaptacion térmica de la sala o la posicion de la cdmara (Vardasca y Simoes, 2013; Priego
Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). El tamafio de la imagen es dependiente de la distancia
entre la cdmara y el paciente y la longitud focal de la lente de la cdmara termografica (Ring,

1975; Priego Quesada, Kunzler y Carpes 2017b; 2017a). Debido a que el tamafio de la regién
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afecta a los resultados obtenidos (Priego Quesada et al.,, 2015), para reducir el error, se
recomienda un minimo de 25 pixeles y la cdmara debe colocarse lo mas cerca posible de la ROI
(Mercer et al., 2009). Las lentes normalmente se fijan en la mayoria de sistemas médicos, por
lo que es una buena prdactica mantener una distancia constante del paciente a la cdmara, para

conseguir una ROl reproducible y comparable con otros estudios ( Ring, 1975).

El protocolo Glamorgan fue publicado en 2008 con el propdsito de estandarizar determinadas
areas o regiones de interés en estudios termograficos, presentando la definicion de 90
diferentes ROIs (Ammer, 2008). La diferencia en la temperatura de la piel entre diferentes
regiones es debido a la composicion del tejido, la actividad muscular y la capacidad de
sudoracién, por eso estos factores han de ser tenidos en cuenta a la hora de determinar las
areas a estudiar (Bach etal.,, 2015). Existen algunos articulos que defienden el uso de un
software con ROl automaticas (Fournet et al., 2013), otros defienden el uso de métodos
matematicos como el Tmax, pero estos software no son accesibles para todos los usuarios y
debido a este motivo una de las estrategias mas utilizadas para definir las ROIs son las
proporciones anatémicas o segmentos del cuerpo (Priego Quesada et al., 2015; Hildebrandt,

Raschner y Ammer, 2010).

Algunas recomendaciones a la hora de elegir las ROls son (Priego Quesada, Kunzler y Carpes,

2017b):

* Poner la cdmara lo mas cerca posible de la regidn, para captar el mayor nimero de

pixeles en la imagen termografica.

* Cuando el objeto del estudio lo permita, usar ROls grandes en vez de ROIs pequefias,

lo cual reducird el efecto de los puntos calientes.

* Reducir el aspecto subjetivo de la delimitacién de las ROIs lo maximo posible, usando
softwares automaticos, marcadores en la piel o realizar la delimitacién usando

referencias anatdmicas.

* Para delimitar las ROl tener en cuenta factores como la composicion del tejido, la
actividad muscular y la capacidad de sudoracidn.
1.4.2 Aspectos metodoldgicos de la camara y espacio donde se realiza el estudio

La eleccidén de la camara es un aspecto importante a la hora de realizar un estudio mediante
termografia (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017a). Las consideraciones clave de cualquier

camara termografica incluyen: el campo de visidon (tamafio y distancia objetivo), el tipo de
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superficie que se va a medir (consideraciones de emisividad), la respuesta espectral (para
efectos atmosféricos o transmisidén a través de superficies), el rango de temperatura y el tipo
de montaje (portatil de mano o de montaje fijo) (Vardasca y Simoes, 2013; Bach et al., 2015;

Moreira et al., 2017a).

También asociado a la eleccién de la cdmara, la resolucidon termografica es un aspecto técnico
importante que considerar. Aunque la resolucién termografica no es el factor mas importante
en la exactitud para calcular la temperatura, es preferible tener una camara con la mejor
resolucion posible (Bach et al., 2015a; Fernandez-Cuevas et al., 2015c; Priego Quesada, Kunzler
y Carpes, 2017b). Cada pixel en una imagen termografica, representa un dato térmico, y un
mayor numero de pixeles aportara una medicibn mas robusta cuando se calcule la
temperatura de una ROI (Vardasca y Mendes, 2017). En este sentido, una resolucién de 320 x
240 pixeles es considerada como el minimo de resolucién necesaria para poder obtener datos
satisfactorios en humanos (Fernandez-Cuevas et al., 2015a; De Andrade Fernandes et al.,

2014).

Tanto en medicina como en otras areas, la capacidad de grabar un video termografico es una
caracteristica importante a la hora de elegir una cdmara termografica para realizar un estudio
en humanos (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b; Merla et al., 2005; Akimov y Son’kin,
2011). A pesar del elevado coste y de las configuraciones especificas para adquirir buenas
imagenes durante la realizaciéon del video, el calculo de la temperatura se puede ver
distorsionado por la cercania de otros equipos electrénicos tales como ordenadores (Ammer y
Ring , 2000). Esta es la razon por las que los investigadores analizan las imagenes de manera
estatica sacadas de momentos determinados del video termografico (Priego Quesada et al.,

2015).

Una correcta calibracion de la cdmara es necesaria para obtener unos resultados termograficos
fiables (Ring, 1975; Vollmer y Mdéllmann, 2017; Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Las
camaras termograficas son calibradas en las fabricas con un elevado nimero de cuerpos
negros a diferentes temperaturas cuando la sefial de cada pixel es determinada. Un cuerpo
negro es un instrumento con una temperatura superficial estable y exacta, con una elevada
emisividad y configurada con una temperatura de emision especifica (Priego Quesada, Kunzler
y Carpes, 2017b). Estos cuerpos negros normalmente, tiene una emisividad de 0,98 (Vollmer y
Mollmann, 2017). A parte de la calibracién realizada en fabrica de la camara, se recomienda
antes de empezar un estudio o experimento que la cdmara se calibre otra vez o se compruebe

su calibracion (Vardasca y Simoes, 2013; Ring y Ammer, 2012).
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La camara se debe encender un tiempo antes de empezar a realizar las medidas para la
correcta estabilizacién de su electrénica (Vardasca y Simoes, 2013; Bach et al., 2015a; Priego
Quesada, Kunzler y Carpes 2017b). El tiempo de estabilizacion necesario es diferente en
funcion del tipo de camara aunque en la mayoria de camaras actuales el tiempo necesario va a

estar entre 5 y 10 minutos (Priego Quesada et al., 2016; Vollmer y Moéllmann, 2017).

La posicion de la camara puede afectar a las medidas y debe de estar controlada (distancia y
angulo en relacién a cada ROI) (Ammer, 2021; Danko et al., 2010). La lente de la camara se
debe poner perpendicular a la ROI a estudiar (Danko et al., 2010). Angulos mayores de 60°
entre la cdmara y la ROl modifican considerablemente los datos (Priego Quesada, Kunzler y
Carpes, 2017b). Es importante tomar todas las imagenes termograficas de un estudio con la
misma distancia para minimizar el error (Bach et al., 2015). En este sentido, una distancia de
entre 1-1,5 metros puede ser suficiente si la ROl a estudiar es un segmento del cuerpo,
mientras que una distancia de 3-4 metros seria requerida si la ROl es todo el cuerpo (Priego
Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Cuando se toman imagenes termograficas, es importante
tener bien enfocada la cdmara, ya que errores de enfoque pueden llevar a errores en el célculo

de la temperatura de la ROl (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b).

Considerando el espacio para tomar las medidas, los principales aspectos metodoldgicos para
tener en cuenta son: la habitaciéon, la temperatura de la habitacién, la humedad relativa, y
todas las fuentes de radiacion infrarroja que puedan interferir en las mediciones termograficas

alrededor de la persona evaluada (Vardasca, 2017; Vardasca y Simoes, 2013).

Los parametros de la temperatura ambiente y la humedad relativa se deben poner en la
cadmara. El espacio minimo dedicado para la toma de medidas es de 6 x 9 m?, pero espacios de
12 m? son preferibles (Vollmer and Méllmann, 2017; Ammer y Ring, 2000). La temperatura
ambiente es una de las cosas mas importantes, ya que afecta a la temperatura de la piel,
debido a que las dos temperaturas estan relacionadas. Esto se debe a que temperatura
ambiente fuera de ese rango podrian afectar a los mecanismos de termorregulacién,
resultando en sudor cuando la temperatura ambiente es mayor de 25°C y tiritar cuando ésta
es inferior a 18 °C (Ring y Ammer, 2012). A pesar de esto, la temperatura ambiente ideal para

las medidas termograficas va a depender del objetivo del proyecto de investigacidn a realizar.

Cuando grandes partes del cuerpo estan sin ropa y expuestas al aire durante largos periodos,
puede causar bajas temperaturas y crean disconfort en el paciente (Merla et al., 2005; Gatt

etal.,, 2015), provocando una vasoconstriccion. Debido a esto, cuando se examinan las
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extremidades donde el sistema nervioso simpatico influye en el resultado, un ambiente mas

calido de 22 a 24 °C es recomendable (Ring y Ammer, 2012).

La humedad relativa en la habitacién donde se toman las medidas afecta a la tasa de
evaporaciéon del sudor durante la actividad fisica o realizacién de un deporte (Fournet et al.,
2013). Se recomienda el control de la humedad relativa en valores entre 40 y 70 % (Fournet et
al., 2013; Priego Quesada et al., 2015; Moreira et al., 2017). También es importante evitar la
presencia de particulas en el aire, como el polvo o el vapor, porque pueden absorber radiacion
emitida por el participante y causar errores en la estimacion de la temperatura debido a que la

radiacién infrarroja emitida no llegue a la cdmara (Marins et al., 2014).

La temperatura reflejada es el término que se utiliza para describir las fuentes térmicas que
son reflejadas por la superficie que se intenta analizar o medir (Moreira et al., 2017a). Esta
temperatura debe ser medida e introducida en la configuracion de la camara previo a la toma
de medidas (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017a). Es recomendable medir la temperatura
reflejada antes de cada prueba, la cual puede cambiar cuando las condiciones ambientales
cambian (por ejemplo, la temperatura ambiente), o las condiciones del investigador (por
ejemplo, cambios de ropa u otras caracteristicas del espacio). Uno de los métodos mas usados
para medir la temperatura reflejada es el “método reflector” descrito en la normativa

internacional 1ISO 18434-1:2008. Este método consiste en:

* Introducir en los parametros de la cadmara la distancia con un valor de 0 y una

emisividad con valor de 1.

* Poner una cartulina negra con un trozo de papel de aluminio al mismo nivel al que

estaria el participante.

* Medir la temperatura media del papel de aluminio (usando un rectangulo como ROI).

* Introducir la temperatura media obtenida como temperatura reflejada.

La presencia de otras superficies de radiacién infrarroja cerca del espacio de medida se debe
evitar. La radiacién que es emitida por el cuerpo se refleja en el medio ambiente, asi como por
la atmdsfera (Ammer, 2008). Las radiaciones que influyen son la incidencia del sol en el
espacio de medida, la presencia de aparatos electrénicos y el nimero de personas en el
espacio de medidas (evaluador y participante). También existen otras superficies de radiacion
como calefactores, tuberias de agua, luces calidas o corrientes de aire (Vollmer y Mdllmann,

2017). Los equipos de aire acondicionado deben de estar localizados de manera que la
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corriente no vaya directamente al paciente, asi como la velocidad del mismo que debe ser la
mas baja posible. Una distribucion del aire acondicionado por conductos en la habitacidn seria

lo ideal (Ring y Ammer, 2012).

1.4.3. Aspectos metodolégicos relacionados con la persona

Los estudios termograficos realizados en humanos cominmente consideran una emisividad de
la piel de 0,98 (Costa etal., 2018; Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017a; Hildebrandt,
Raschner, y Ammer, 2010; De Andrade Fernandes et al.,, 2014; Priego Quesada et al., 2015;
Fournet et al., 2013). La mayoria de los estudios realizados usan este valor de emisividad en
todos los participantes debido a la variabilidad tan baja observada (desviacién estandar 0,01)
(Sanchez-Marin, Calixto-Carrera y Villasefior-Mora, 2009). Estos valores de emisividad de la
piel ponen de manifiesto que el ser humano es un buen emisor de radiacion infrarroja, y se
pueden obtener temperaturas muy exactas (Bernard et al.,, 2013). Esta emisividad se debe
introducir en la camara o en el software termografico para obtener un calculo correcto de la

temperatura (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017a).

La variabilidad térmica de la temperatura de la piel puede ser debido a numerosos factores
tales como la edad (Kenny y Jay, 2013), el sexo (Kenny y Jay, 2013; Gagnon y Kenny, 2012), el
metabolismo individual (Savastano etal.,, 2009; Chudecka, Lubkowska y Kempinska-
Podhorodecka, 2014), el estado fisico (Akimov y Son’kin, 2011; Chudecka, Lubkowska y
Kempinska-Podhorodecka, 2014; Moreira etal.,, 2017a; Priego Quesada etal.,, 2015),y el
tabaco (Bornmyr y Svensson, 1991; ljzerman et al., 2003), entre otros factores. Debido a esto,
a la hora de realizar un estudio termografico en humanos hay que tener en cuenta factores
gue afectan al disefio del estudio, factores en cuanto a los criterios de seleccion de los
participantes, asi como factores que afectan a las instrucciones que los participantes deben

seguir a la hora de hacer el estudio (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017a) (figura 13).
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FACTORES HUMANOS A TENER EN CUENTA

Criterios de seleccién de los Instrucciones para los
participantes participantes
-Sexo -Nutricién
-Tiempo de adaptacion -Edad -Hidratacion y bebidas
a la habitacidn.
-Superficie del cuerpo vy -Tabaco
-Postura corporal composicion del cuerpo
-Pelo
-Ritmo circadiano -Estado de forma
-Aplicacion de cosméticos
-Sudor -Medicamentos en la piel

Figura 13. Factores humanos a tener en cuenta en estudios realizados con termografia. Imagen

modificada del libro Application of infrared Thermography in sports science (Priego Quesada, Kunzler, y
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Carpes 2017b)

Factores a tener en cuenta en el disefio del protocolo de un estudio:

a) Tiempo de adaptacion térmica de la habitacidn: es uno de los factores metodoldgicos

mas importantes. Es el tiempo que requiere conseguir una temperatura estable de la
piel en un ambiente controlado (Marins et al., 2014; Ammer, Ring y Ammer, 2012).
Cuando se realiza un estudio en humanos es importante porque el individuo llega al
espacio de la toma de medidas (viene normalmente de un ambiente distinto, de la
calle, de su casa, etc.) y se prepara para la toma de medidas (por ejemplo, quitandose
ropa), lo que produce un cambio en las condiciones térmicas, y una variacion en la
temperatura de la piel (Vardasca y Simoes, 2013; Priego Quesada, Kunzler y Carpes,

2017b).

Por esto, se necesita un periodo de adaptacion, si no la repetitividad de las medidas
sera muy baja debido a que las condiciones externas de cada dia y de cada sujeto son
diferentes (Krapels y Driggers, 2018). Durante el proceso de adaptacion, el participante
debe evitar todos los movimientos y contactos que puedan afectar a la temperatura
de la piel de las ROIs; como pueden ser, cruzar las piernas, estar descalzo de pie, etc.
(Ring y Philips, 1984). La mayoria de estudios utilizan un rango de tiempo de
adaptacion de entre 10 y 20 minutos (Priego Quesada et al. 2015; Priego Quesada

etal.,, 2015; Bernard etal.,, 2013; Krapels y Driggers, 2018). No se recomiendan
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b)

d)

tiempos de adaptacion mayores, ya que, pasados los 30 minutos la temperatura oscila

mas y puede dar lugar a asimetrias térmicas (Goodman, 1987).

Postura: La postura corporal en la toma de medidas va a depender de las ROls a medir.
En este sentido, la posiciébn anatdomica es la que mas se usa en las medidas
termograficas con radiacion infrarroja (Krapels y Driggers, 2018). La postura del
paciente debe ser la misma tanto en el tiempo de adaptacion a la sala como durante la
toma de muestra (Ring y Ammer, 2015). No es recomendable comparar imagenes
térmicas que han sido tomadas en posturas diferentes, ya que la temperatura del
cuerpo puede cambiar seglin la superficie corporal expuesta al ambiente (Ring y

Ammer, 2015; Saxena, 1983; Krapels y Driggers, 2018).

Ritmo circadiano: El ritmo circadiano afecta a la temperatura interna, temperatura de
la piel, y el flujo de la sangre de la piel (Smolander et al., 1993; Costa et al., 2018). La
temperatura de la piel es mas baja por la mafiana y conforme pasa el dia va
aumentando (Smolander et al., 1993; Salisbury et al., 1983). La mano es la parte del
cuerpo que mas aumenta la temperatura de la piel a lo largo del dia (Cheung, 2015). La
termorregulacién del cuerpo funciona como un gradiente entre la temperatura
corporal y la temperatura de la piel, lo que permite que el calor se intercambie con el
medio ambiente por medio de la conveccidn y la radiacion (Waterhouse et al., 2005).
Es por esto, que para reducir el efecto intra-sujeto del ritmo circadiano, se deberian
tomar las medidas de cada participante en el mismo momento del dia (Costa et al.,
2018; De Andrade Fernandes et al., 2014). Si se van a examinar manos o pies, se debe
evitar tener contacto directo con superficies que estén a distinta temperatura
(Cheung, 2015), por ejemplo, si el estudio es en las manos debe evitarse el contacto
con cualquier superficie, ya sea una mesa, una silla, etc.., si es en las piernas o en los
pies evitar que las personas evaluadas se descalcen y pongan los pies directamente en

el suelo (Putley, 1984; Ring y Ammer, 2012).

Sudoracion: Tener la piel mojada por el sudor puede alterar los datos termograficos
(Priego Quesada et al., 2015). Hay autores que sugieren que una capa fina de agua en
la piel puede actuar como filtro para la radiacion infrarroja y puede llevar a error en la
estimacion de la temperatura de la piel (Ring y Ammer, 2012). La sudoracion
representa una respuesta reguladora a la produccién de calor al disipar el exceso de
calor por evaporacion (Nadel, Bullard y Stolwijk, 1971; Charkoudian, 2010). La mayoria

de los estudios han descrito el efecto refrigerante que provoca el sudor en la
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temperatura de la piel (Akimov y Son’kin, 2011; Chudecka y Lubkowska, 2010;
Chudecka et al., 2015a). En conclusidn, la sudoracién representa un factor que afecta a
la temperatura de la piel (en situaciones especificas, como el ejercicio). Por lo tanto, la
sudoracién podria influir en los resultados de la termografia en humanos (Fernandez-
Cuevas et al., 2015b). Se necesitarian mas estudios a este respecto para explorar este

aspecto metodoldgico.

Factores a tener en cuenta en los criterios de seleccion de los participantes:

Sexo: El sexo puede influir en los patrones de temperatura (Hardy y Du Bois, 1940). Se
ha demostrado en el pasado que la temperatura timpanica (Chamberlain et al., 1995),
asi como la temperatura de la piel de la parte superior del cuerpo es mayor en mujeres
(Hashiguchi, Feng y Tochihara, 2010). Adicionalmente, la temperatura intestinal.
rectal, pectoral y de las manos de las mujeres fueron superiores (Van Ooijen, Van
Marken Lichtenbelt y Westerterp, 2001). Sin embargo, las razones por las cuales se
produce esto no estan del todo claras. Tres son las razones que podrian ser
responsables de las diferencias de sexo observadas; el ciclo menstrual, la grasa

subcutanea y la tasa metabdlica (Fernandez-Cuevas et al., 2015b).

Las mujeres presentan una temperatura interna mayor, menor tasa de sudor en todo
el cuerpo y un mayor porcentaje de grasa corporal, lo que provoca una mayor pérdida
de calor y resulta en una menor temperatura de la piel en muchas regiones del cuerpo
(Van Ooijen, Van Marken Lichtenbelt y Westerterp, 2001). Estos efectos del sexo son
mas evidentes por la mafiana que por la noche, debido a que el flujo sanguineo es mas
bajo y el efecto de la insuflaciéon térmica de la grasa corporal es mayor (Smolander
et al., 1993). El ciclo menstrual se ha demostrado que influye en la temperatura de las
mujeres, ya que la temperatura interna y flujo de sangre en la piel son mayores
durante la fasea lutea y menores en la fase folicular resultando en un aumento de la
temperatura de la piel en las mujeres (Bartelink et al., 1990; Grucza et al., 1993; Coyne
et al., 2000; Lund, Grondahl y Grondahl, 2012; Sund-Levander, Forsberg y Wahren,
2002). En la menopausia, el control termorregulatorio del flujo sanguineo en la piel

puede estar disminuido (Charkoudian, 2003).

Mucho se ha publicado entre la relacion de la grasa subcutdnea y las diferentes
temperaturas entre hombre y mujeres. Hardy y Du Bois (1940) declararon que las
mujeres tienen una capa mas gruesa de aislamiento contra el frio y afirmaron que las

mujeres tienen una ventaja fisiolégica en comparacion con los hombres. Esta
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conclusién se basa en que las mujeres tienen una mejor adaptaciéon a ambientes
calidos, una zona de confort mas alta y umbrales de sudoracidon mas altos (Fernandez-
Cuevas et al., 2015b). Chudecka y Lubkowska, encontraron una correlacion negativa
entre el indice de masa corporal y la temperatura en el drea abdominal, en la mano y
en el muslo en mujeres obesas y también entre mujeres y hombres jovenes en normo-
peso (Chudecka y Lubkowska, 2015). La tasa metabdlica juega también un papel
importante a la hora de explicar las diferencias de sexo en relacion a la temperatura
(Hardy y Du Bois, 1940; Havenith, 2001; Marins et al., 2015). Estos efectos han sido
descritos por distintos autores, pero ninguno de estos estudios usé la termografia para
medir la temperatura, y los estudios fueron llevados a cabo bajo condiciones

extremas.

Fournet et al., describieron las diferencias de temperatura de la piel en el muslo entre
hombres y mujeres debido a la grasa corporal local (hasta 2 ° C menos en las mujeres
antes del ejercicio) (Fournet etal.,, 2013; Moreira etal.,, 2017a). Los autores
concluyeron que los valores medios generales mas bajos de la temperatura de la piel
de las mujeres no se debian a la grasa subcutanea sino a la tasa metabdlica (Fournet
et al., 2013). Otro estudio ha demostrado que los hombres exhiben una mas rapida
recuperacion en las manos después de una estimulacién térmica al frio (Kacmaz et al.,

2017).

Edad: Parece claro que la temperatura y la edad estan relacionadas, sin embargo, se
desconoce cdémo de fuerte es esta relacién y la manera en que la temperatura se ve
afectada por la edad (Fernandez-Cuevas etal., 2015b). Chamberlain et al.,,
demostraron con una muestra de 2447 participantes de diferentes grupos de edad,
como la temperatura timpanica se ve disminuida en las personas mayores, y también
observaron un largo descenso entre los recién nacidos y a los 15 afios de edad
(Chamberlain et al., 1995). Varias investigaciones de termografia compararon personas
jovenes (aproximadamente de 23 afios de edad) y personas mayores (de mas de 60
anos) describiendo importantes diferencias de temperatura en cuanto a la edad (mas
de 1 °C) en la manos vy los pies (Ferreira et al., 2008; Cheung, 2015), con temperaturas

mas bajas en general en las personas mayores.

En resumen, las personas mayores tienen temperaturas basales mas bajas. Las razones

por las que esto ocurre pueden ser debido a una tasa metabdlica mas baja, una
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temperatura interna baja y la baja capacidad de disipar el calor via

vasodilatacidn/vasoconstriccion (Sousa et al., 2018; Petrofsky et al., 2006).

Superficie del cuerpo y composicion del mismo: La superficie del cuerpo tiene un rol
importante en el intercambio de calor del cuerpo (Cramer et al., 2016). Por eso para
poder comparar diferentes grupos y participantes, se recomienda que la variable de la
superficie del cuerpo se normalice (Cramer y Jay, 2016a). La superficie del cuerpo se
puede calcular también utilizando una ecuacién considerando el peso y el indice de
masa corporal, siendo la mas usada la ecuacion de DuBois (Du Bois y Du Bois, 1916).
En relacién a la composicién del cuerpo, los niveles de grasa corporal influyen en la
capacidad de perdida de calor provocando una menor temperatura de la piel

(Glickman-Weiss et al., 1996).

Heridas o lesiones: Una herida o lesién estd a menudo relacionada con variaciones en
el flujo regional de la sangre, las cuales afectan a la temperatura de la piel. La
temperatura de la piel puede aumentar en casos de inflamacién o disminuir en casos
de tejido con una perfusién baja, degeneracién o una reducida actividad muscular
(Ring y Ammer, 2012). Individuos con heridas traumaticas pueden presentar
alteraciones de la temperatura de la piel y en la simetria térmica (Vardasca et al.,
2012). Ademas, otras patologias como pie diabético, fiebre, o enfermedades
cardiovasculares, entre otras, pueden influir en la temperatura de la piel (Priego
Quesada et al., 2016). Por eso, la mayoria de estudios seleccionan los participantes sin
historial de lesiones o heridas traumaticas en los meses previos al estudio (Priego

Quesada et al., 2015).

Nivel de forma fisica: La actividad fisica influye en la temperatura de la piel (Priego
Quesada et al., 2015). El nivel de forma fisica individual puede influir en al patrén
térmico de los participantes en un estudio termografico. Cena y Clark fueron los
primeros en subrayar la diferencia en las emisiones térmicas entre participantes que
entrenan y hacen ejercicio y participantes sedentarios (Cena y Clark, 1976). Los
pacientes sedentarios exhiben una peor capacidad de disminucion de la temperatura
durante el ejercicio, y su recuperacion tras el ejercicio es menos rapida (Merla et al.,
2005; Formenti et al., 2013; Ichinose-Kuwahara et al., 2010) Ademas, las personas que
entrenan a menudo tienen una mejor capacidad para la transferencia de calor entre la
temperatura interna y la temperatura de la piel debido a que el flujo de sangre es

mayor y es menor su grasa corporal (Simmons et al., 2011; Priego Quesada et al.,
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2015). En este sentido, la variabilidad del estado de forma fisica resultarda en una
mayor variabilidad de la temperatura de la piel si se utiliza un grupo heterogéneo

(Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b).

Medicacion: Los medicamentos pueden afectar al flujo de la sangre en la piel y a la
temperatura de la misma (Fernandez-Cuevas et al., 2015b; Priego Quesada, Kunzler, y
Carpes 2017b). Los tratamientos farmacoldgicos pueden afectar a la temperatura de la
piel, pero hasta la fecha, el uso principal de la termografia suele ser evaluar los efectos
terapéuticos de los tratamientos (Ring, Engel y Thomas, 1984). A partir de la
investigacion que se ha realizado sobre la IRT, se propone una lista de tratamientos
gue consta de cinco grupos primarios: analgésicos, antinflamatorios, vasoactivos,
medicamentos hormonales (anticonceptivos), profilacticos y anestésicos (Fernandez-

Cuevas et al., 2015b).

Los medicamentos como el paracetamol se ha descrito que producen aumento de la
temperatura en pequeiias articulaciones, mientras que para producir el mismo efecto
con antiinflamatorios se requiere una semana (Bacon et al., 1976). Los medicamentos
hormonales afectan directamente al metabolismo, y por lo tanto a la termorregulacién
(Fernandez-Cuevas et al.,, 2015b). Los anticonceptivos actualmente son cominmente
usados entre las mujeres en edad fértil; el tratamiento es hormonal y esto puede
significar una alteracién diaria de las temperaturas, aumentando la temperatura una
media de 0.6 °C ( Baker et al., 2001). En medicina para estudios termograficos, si el
objetivo del estudio no es la utilizacion de un medicamento, normalmente se suelen
utilizar individuos sanos evitando asi lo problemas asociados a los mismos (Abate y

Carlo, 2013; Formenti et al., 2017; Merla et al., 2005).

Factores a tener en cuenta en la instruccion a los participantes del estudio:

Es importante que los participantes sean instruidos en una sesion previa donde se explique el
estudio o escribir una carta o un email que contenga la informacion y las pautas necesarias
para evitar errores en las medidas (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Algunos de los

factores mas importantes se describen a continuacion:

a) Nutricidn: se ha determinado que después de ingerir comida, la sangre va al
estdmago en detrimento de la piel, resultando en una temperatura de la piel mas
baja en las extremidades. A pesar de que se conoce que la ingesta de comida

incrementa la temperatura del cuerpo, (Reilly y Waterhouse, 2009) los resultados
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obtenidos en los estudios son inconclusos (Ring y Ammer, 2015). Algunos estudios
han analizado los efectos de la ingesta de comida en la temperatura del cuerpo
usando IRT, y los resultados no cambian (Mannara, Salvatori y Pizzuti, 1993). Otros
han observado que el tiempo de la ingesta de comida no altera el ritmo circadiano
del individuo ( Harada etal.,, 1998; Reinberg, 1975). Por el contrario, otros

investigadores han encontrado conclusiones totalmente opuestas.

Otro estudio (Kelly, 2007) describid en su revision cdmo el tiempo de la ingesta de
comida influye en el metabolismo, por ejemplo, en el ramadan, durante el cual los
musulmanes se abstienen de comer y beber entre la salida del sol y la puesta del
sol durante 30 dias. La ingesta de comida se asocia con un aumento del consumo
de oxigeno y gasto energético (Shuran, 1987). Se recomienda evitar comidas
pesadas aproximadamente 4 horas antes de realizar medidas termograficas en
humanos para evitar sus posibles efectos (Priego Quesada et al., 2015; Priego

Quesada et al., 2016).

Tabaco: La nicotina tiene un efecto vasoconstrictor por lo que reduce la
temperatura de la piel (Gershon-Cohen, Borden y Hermel, 1969). La nicotina afecta
a la presién en la sangre y al ritmo cardiaco (Bornmyr y Svensson, 1991). En los
anos 1960s y 1970s, la termografia fue utilizada para analizar los efectos térmicos
del tabaco, primero en las manos y los pies. Estos estudios determinaron un
descenso en la temperatura de entre 0.5 °C y 3 C en las extremidades,
encontrando el punto mas bajo entre 15 y 30 minutos después de fumar (Gershon-
Cohen, Habennan y Habennan, 1968; Ewing, Davison y Fergason, 1973). Por eso,
los fumadores tienen un sistema circulatorio mas limitado que los no fumadores
(Christensen, Vaeth y Wenzel, 2012). Se recomienda que en estudios
termograficos no se incluyan fumadores o que los fumadores no fumen 12 horas

antes de las medidas ( Priego Quesada et al., 2015; Priego Quesada et al., 2016).

Pelo: La presencia de pelo en la superficie de la piel puede alterar la estimacion de
la temperatura de la piel usando termografia (Fernandez-Cuevas et al., 2015a). El
pelo es un tejido avascular con una baja capacidad de calor y con una baja
temperatura (Togawa et al., 1994). Por esto, si hay gran densidad de pelo en la
piel, este pelo podria considerarse un artefacto y se produciria una estimacion de
la temperatura a la baja. Por eso, en algunos estudios preguntan a los pacientes si

se pueden eliminar el pelo antes del estudio (Abate et al., 2013; Formenti et al.,
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2017). Y para otros, la presencia de pelo puede ser un inconveniente en la

seleccién de los participantes (Formenti et al., 2017; Moreira et al., 2017b).

Aplicaciéon de cosméticos en la piel: Esta variable es espacialmente importante
porque los cosméticos influyen en la radiacion emitida por la piel y son dificiles de
detectar (Sousa et al., 2017b) El uso de cosméticos, cremas, geles, y otro tipo de
tratamientos para la piel son relevantes en el analisis de imagenes termograficas,
ya que actian como filtro en la piel, distorsionando su radiacidn, influyendo en su
emisividad y resultando en una estimacion mas baja de la temperatura (Bernard
et al., 2013; Engel, 1984). La mayoria de estudios evitan el uso de lociones y otros
cosméticos en el dia de la toma de medidas para eliminar ese error ( Ring y
Ammer, 2015; Zaproudina etal., 2008; Formenti etal., 2017; Moreira etal.,
2017b). Fernandez-Cuevas et al., (2015b) sugieren diferenciar estos factores en
tres categorias: cosméticos (maquillaje, desodorante, antitranspirante, talco, etc.),
ungilientos (cremas, aceites, locidon corporal, etc.) y unglientos medicamentosos
(analgésicos, vasodilatadores, gel frio, spray, etc.). Otros autores reportan
diferencias entre unglientos medicamentosos y no medicamentosos (Henahan,
1982), observando que los unglientos medicamentosos como algunos que
contienen acido nicético o estrégenos, funcionan como vasodilatadores y puede

causar puntos calientes que pueden persistir hasta 24 h (Engel, 1984).

Actividad fisica: La actividad muscular es una de las principales fuentes de calor
del cuerpo humano. De hecho, el ejercicio es considerado uno de los factores que
mas influye en la temperatura corporal (Ferreira et al., 2008; Jones, 1998; Kenney
y Johnson, 1992). Normalmente, incrementos en la temperatura del cuerpo se
relacionan con tareas aérobicas constantes y prolongadas (Sousa et al., 2017b;
Priego Quesada etal.,, 2015; De Andrade Fernandes et al., 2014), mientras que
existen otros estudios que apuntan a un descenso de la temperatura en ejercicios
intensos y maximos (Akimov y Son’kin, 2011; Zontak et al., 1998). La recuperacién
del ejercicio es un proceso en el cual el cuerpo trabaja en restablecer los
diferentes procesos fisioldgicos que ocurren durante el ejercicio, como el dafo
muscular, dafio ADN, y estrés oxidativo, entre otros (Connolly, Sayers y Mchugh,
2003; Ryu et al., 2016). Fernandez-Cuevas et al., observaron que después de una
sesion de entrenamiento, se produce un progresivo aumento de la temperatura de
la piel hasta 6h después del ejercicio (Fernandez-Cuevas et al., 2015c). Esta idea de

que el ejercicio fisico afecta a la temperatura a posteriori es un factor importante a
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tener en cuenta y por eso los estudios requieren que los participantes eviten la
actividad fisica el dia de la toma de medidas y también que se abstengan de
realizar ejercicio fisico de alta intensidad el dia anterior (Priego Quesada et al.,

2015).

f) Rayos ultravioleta (UV) o tomar el sol: La exposicion de la piel al sol o a los rayos
UV resulta en un aumento de la absorcidn la radiacién por la piel, y también en un
aumento de la temperatura de la piel (Petersen, Philipsen y Wulf, 2014). Clark et
al. en 1977 realizaron un experimento para determinar el efecto de los bafios de
sol durante 20 min a una temperatura de 31°C. Usando la termografia , los autores
observaron un aumento de 5° C en la zona expuesta al sol, acompafiada de una
reduccion de la temperatura del todo el cuerpo hasta alcanzar la temperatura
normal (Clark, Mullan y Pugh, 1977). Una buena recomendacion para los
participantes es abstenerse de tomar el sol o rayos UV 12 horas antes del test

(Priego Quesada et al., 2015; Priego Quesada et al., 2016).

1.5. Anélisis de los datos térmicos.
1.5.1. Analisis cualitativo

El analisis cualitativo consiste en la representacion y descripcion de las imagenes obtenidas.
Aunque un analisis cuantitativo de los datos es fundamental para dibujar unas conclusiones
consistentes, el andlisis cualitativo es muy importantes para comprobar si hay algun factor que
debe ser considerado en el analisis cuantitativo (Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Por
ejemplo, en el andlisis cualitativo se puede ver una persona que tiene RP en una mano y
ademas es muy posible que eso cause una asimetria térmica. Por eso, es necesario realizar un

analisis cualitativo para realizar una correcta interpretacion de los datos numéricos.

Otra utilidad en el analisis cualitativo es obtener una representacién grafica de lo que es
evaluado. En estudios anteriores se describid la necesidad de formar una base de datos comun
de imagenes térmicas normales de todas las partes posibles de un cuerpo humano (Vardasca
et al., 2012; Jones et al., 2005). Ring discutid los aspectos técnicos para construir una base de
datos de imagenes IR medicas digitales (Ring et al., 2005). Y para la comparacién de imagenes
térmicas multiples Vardasca desarrolléd un método de comparacion basado en interpolacién de
varias regiones de interés (ROl) en imagenes térmicas multiples donde los ROI se alinean
semiautomaticamente (Vardasca, 2008). La adquisicién de imagenes puede estandarizarse con

el uso de ROIs en el software (automatizadas o manuales). En este sentido, es importante
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conocer los diferentes tipos de representaciéon que ofrecen los softwares termograficos.

Algunas de las recomendaciones que se utilizan para la representacién cualitativa de las

imagenes en humanos son ( Ring y Ammer, 2012; Vollmer y Mollmann, 2017):

Uso de la paleta arco iris, con los colores blanco y rojo como caliente y azul o negro

como frio.

Usar un rango de imagen definido entre un minimo de 23-24 °C y un maximo de 36-
38°C. Usando el mismo campo de imagen para todas las imagenes, se podran

comparar mejor.

1.5.2. Andlisis cuantitativo

Diferentes variables pueden ser obtenidas del anadlisis de las ROls en el analisis termografico,

tales como la temperatura media, la temperatura maxima, la temperatura minima y la

desviacion estandar (Sousa et al., 2018; Priego Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b). Ademas, es

posible calcular otras variables como la variacion de la temperatura o la variacion de la

temperatura de la piel (diferencia entre antes y después de la intervencion), la simetria

térmica (diferencia entre las dos mitades del cuerpo) y la variacidon de temperatura de la ROI

(diferencia entre el valor maximo y el minimo). Diferentes estudios utilizan variables diferentes

para el analisis de las imagenes térmicas (Vardasca, Vaz y Mendes, 2018). Las variables mas

comunes son las que se describen a continuacién:

a)

b)

Temperatura media: es la variable mdas usada en la literatura para calcular la
temperatura de la piel (Fournet etal., 2013; Chudecka, Lubkowska y Kempinska-
Podhorodecka, 2014). La ventaja de utilizar la temperatura media de la piel en ROls de
gran tamafio es que puede ser un valor representativo y eliminar el efecto puntual de
temperaturas elevadas que inducen a error. Sin embargo, cuando las variaciones son
importantes, la temperatura media puede no dotar al experimento de informacién

significativa (Priego Quesada et al., 2016; Priego Quesada et al., 2015).

Temperatura maxima: es otra de las variables térmicas mas usadas en los estudios
termograficos. Ludwig et al.,, sugieren que todas las ROIs deben tener el mismo
numero de pixeles para poder calcular la temperatura maxima (Ludwig et al., 2016),
esto minimiza el problema de las diferencia anatémicas de tamafio entre los

participantes (Formenti et al., 2017).
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c) Simetria térmica: Vardasca et al. definieron la simetria térmica como el grado de
similitud entre dos areas de interés miradas a través del eje longitudinal del cuerpo
con areas idénticas en forma, tamafo y posicion (Vardasca etal.,, 2012). En este
sentido, se suelen analizar las diferencias de temperatura entre las partes sanas o
enfermas y sus contralaterales (Lahiri et al., 2012). La simetria térmica es considerada
como un método valorado para medir la normalidad/anormalidad fisioldgica en la
medicina, porque asimetrias mayores de 0,5-0,7°C se asocian una disfuncién en el

sistema musculoesquelético (Vardasca et al., 2012).

d) Variacion de la temperatura: la variacion de temperatura producida por el ejercicio ha
sido sugerida como una medida valida para determinar el efecto de diferentes
intervenciones en estudios utilizando disefios de medidas repetidos (Priego Quesada

et al., 2015; Priego Quesada et al., 2016).

1.6 Termografia en las manos.

La termografia en las manos ha demostrado ser una herramienta diagndstica complementaria
a la historia medica del paciente en numerosas patologias, la literatura recoge entre otras:
Sindrome de Raynaud (Lim et al., 2014; Merla et al., 2001; Schuhfried et al., 2000), HAVS
(Coughlin et al., 2002; Coughlin et al., 2001; Seixas et al., 2016; Ziegler et al., 2005), artritis
reumatoide (Borojevi¢ et al., 2011; Frize et al., 2011), neuropatias (Cavalheiro et al., 2016),
Problemas musculoesqueléticos (Gold, Cherniack y Buchholz, 2004), sindrome del tunel

carpiano (Ming et al., 2005).

1.6.1 Sindrome del tunel carpiano

Una de las patologias mas estudiadas en manos mediante termografia es el sindrome del tunel
Carpiano o CTS. Son numerosos los estudios que abordan esta patologia con IRT (Jesensek
Papez et al.,, 2009; Ammer, 1999; Gold, Cherniack y Buchholz, 2004; Khosrawi et al., 2012;
Atroshi, Lyrén y Gummesson, 2009; Lyrén y Atroshi, 2012; Haghighi et al., 2013). Algunos de
estos estudios usan la IRT como un método complementario para el diagndstico del CTS,
usando como método de diagndstico principal la electromiografia o EMG (Jesensek Papez

et al., 2009a; Bargiel et al., 2021; Baic et al., 2017a).

1.6.2 Sindrome de Raynaud

Otra patologia que afecta a la poblacion en general y que afecta a las manos es el sindrome de
Raynaud. Numerosos son los autores que utilizan la IRT para estudiar esta patologia en las

manos (Schlager et al., 2010; Pauling et al., 2011; Merla et al., 2001; Anderson et al., 2007;
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Horikoshi et al., 2016; Schuhfried et al., 2000; Ziegler et al., 2005; Foerster et al., 2007;
Vardasca et al., 2012; Coughlin et al., 2001; Ivanitsky et al., 2006; Lindberg et al., 2021;
Sternbersky, Tichy y Zapletalova, 2021; Lim et al., 2014).

1.6.3 HAVS

La exposicion a la vibracién debida al trabajo es una reconocida causa de sindrome de Raynaud
secundario como parte del sindrome de vibracion mano-brazo o HAVS. Esta patologia ha sido
estudiada en las manos con IRT por numerosos autores (Coughlin et al., 2001; Seixas et al.,
2016; Poole, ElIms y Mason, 2006;Harada et al., 1998; Ziegler et al., 2005; Bovenzi, 1987;
Gabriel, Vardasca y Ammer 2012; Gold, Cherniack y Buchholz 2004).

1.6.4 Otras patologias

Estas patologias son las que con mas frecuencia se estudian con termografia. Sin embargo,
existen en la literatura algunos estudios realizados en manos con termografia en los que se
estudian otras patologias, uno de ellos es un estudio realizado a pacientes con Parkinson
(Purup et al., 2020), otros en pacientes con lepra (Cavalheiro et al., 2016; Tiago et al., 2021), y
otros en pacientes con intolerancia al frio (Ruijs et al., 2008; Park et al., 2013). Otro articulo
estudia imagenes termograficas en pacientes expuestos a hipoxia normobadrica (Jones et al.,

2018).

1.6.5 Metodologia de la ITR en manos

Existe mucha disparidad en la metodologia empleada por los distintos autores a la hora de
utilizar la IRT en manos. En cuanto al tiempo de adaptacién a la sala el rango de tiempo varia
de 10 minutos a 45 minutos. Hay autores que describen un tiempo de adaptacién a la sala de
10 minutos (Cavalheiro et al., 2016), otros estudios de 15 minutos (Horikoshi et al., 2016;
Gabriel, Vardasca y Ammer, 2012; Poole, EIms y Mason 2006; Vardasca, 2010; Purup et al.,
2020; Tiago et al., 2021; Park et al., 2013); en otros el tiempo es de 20 minutos (Anderson et
al., 2007; Schlager et al., 2010; Schuhfried et al., 2000; Gold, Cherniack y Buchholz, 2004);
otros de 30 minutos (Lim et al., 2014; Foerster et al., 2007; Bovenzi, 1987;Jones et al., 2018);
otro estudio 45 minutos (Coughlin et al., 2001) y hay estudios en los que no se especifica (Baic

et al., 2017; Jesensek Papez et al., 2009; Bargiel et al., 2021).

En cuanto a la temperatura de la sala el rango de temperatura utilizado fue de entre 21 °Cy
25 °C. Mientras que unos estudios realizan las medidas con una temperatura de la sala a 21 °C
(Foerster et al., 2007), otros los realizan a 22 °C (Bargiel et al., 2021; Sternbersky, Tichy y
Zapletalova, 2021; Bovenzi, 1987; Gabriel, Vardasca y Ammer, 2012), otros a 23°C (Baic et al.,
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2017; Jesensek Papez et al., 2009; Anderson et al., 2007; Schlager et al., 2010;Pauling et al.,
2011; Purup et al., 2020; Tiago et al., 2021), otros a 24 ° C (Lim et al., 2014; Ziegler et al., 2005;
Schuhfried et al., 2000) y otros a 25°C (Horikoshi et al., 2016; Coughlin et al., 2001; Gold,
Cherniack y Buchholz, 2004; Park et al., 2013; Cavalheiro et al., 2016).

No hay un criterio claro en cuanto a la vision de la mano a estudiar. Hay estudios donde se
tomaron las medidas de la parte palmar y dorsal (Bargiel et al., 2021; Jesensek Papez et al.,
2009; Ming et al., 2005). En cambio en otros estudios tomaron medidas solo de la visidn
palmar de la mano (Lim et al., 2014; Coughlin et al., 2001; Ruijs et al., 2008; Tiago et al., 2021;
Park et al., 2013; Cavalheiro et al., 2016), y en cambio otros solo tomaron medidas del dorso
de la mano (Anderson et al., 2007; Pauling et al., 2011; Schuhfried et al., 2000; Horikoshi et al.,
2016; Seixas et al., 2016; Gold, Cherniack y Buchholz, 2004; Jones et al., 2018b; Purup et al.,
2020; Tiago et al., 2021; Park et al., 2013).

El momento en el que se toman las medidas térmicas es variable en funcidn de los autores: en
la mayoria de los estudios se toman registros basales de la mano, se realiza un estrés térmicoy
se estudia la recuperacién térmica de la mano. Las caracteristicas del estrés térmico, asi como

el tiempo de recuperacion a estudiar, es muy dispar entre autores.

El estrés térmico se suele realizar poniendo las manos con guantes en una cuba de agua. La
temperatura del agua, la duracién de la inmersidn y el tiempo que se analiza después de sacar
las manos del agua son muy variables entre estudios. Asi, se observan rangos de temperatura
del agua entre 5y 20°C: hay autores que reflejan la temperatura del agua a 5°C (Bovenzi, 1987;
Coughlin et al., 2001), otros a 10 °C (Horikoshi et al., 2016; Harada et al., 1998), otros a 15°C
(Anderson et al., 2007; Poole, EIms y Mason, 2006; Mason, 2003; Schuhfried et al., 2000; Ruijs
et al.,, 2008) y otros a 20 °C (Pauling et al.,, 2011; Ziegler et al., 2005; Seixas et al., 2016;
Vardasca, 2010; Gabriel, Vardasca y Ammer, 2012; Park et al., 2013).

La duracién de la inmersion varia entre 1 y 10 minutos: hay autores que reportan un tiempo
de inmersién de 1 minuto (Coughlin et al., 2001; Seixas et al., 2016; Ziegler et al., 2005;
Gabriel, Vardasca y Ammer, 2012; Park et al., 2013), otros estudios realizan la inmersidn
durante 5 minutos (Poole, EIms y Mason, 2006; Mason, 2003; Bovenzi, 1987; Ruijs et al., 2008),
mientras que otros estudios la realizan durante 10 minutos (Coughlin et al., 2001; Vardasca,
Ring, Plassmann y Jones, 2012;Harada et al., 1998). El tiempo de analisis post inmersién oscila
entre 10 y 30 minutos: la mayoria de autores realizan el analisis post inmersidon durante 10
minutos (Coughlin et al., 2001; Seixas et al., 2016; Vardasca, 2010; Poole, EIms y Mason, 2006;
Mason, 2003; Ziegler et al., 2005; Gold, Cherniack y Buchholz, 2004;Vardasca, Ring, Plassmann
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y Jones, 2012), otro estudio realiza el analisis durante 20 minutos (Ziegler et al., 2005) y otro
durante 30 minutos (Horikoshi et al., 2016). No obstante, de manera general se puede

observar que cuanto menor es la temperatura del agua, menor es la duracion de la inmersion.

Para finalizar esta seccion y a modo de resumen, la siguiente tabla muestra los datos mas

importantes de los estudios que han analizado las manos mediante termografia (Tabla 1).

Tabla 1:

Articulos mas relevantes que han analizado las manos mediante termografia.

4 grupos: TO- basal -Mano derecha: a los 5 minutos post estrés térmico las
-Controles 7 (27 + 8| Estrés -T 2 media mano |mayores diferencias de simetria térmica en el dedo indice
afios) térmico: derecha fueron en el grupo control y en el grupo de HAVS, pero al
-Signos 7 (39 + 17 afios) | 5°C durante 5 final de la prueba fue el grupo de HAVS.
T1- 5 minutos -T 2 media mano |-Mayores asimetrias a los 10 min tras el estrés térmico en
o posteriores izquierda los grupos HAVS u signos.
5 Y 10 -No se encuentran diferencias en los cuatro grupos en los
= minutos 9 -Simetria térmica de |dedos, excepto en el dedo indice, siendo el grupo de HAVS
@ . S |las manos presenta un patron térmico (diferencias temperaturas
4] posteriores a .
§ entre dedos) diferente del resto de grupos.
T -Diferencia de la
> simetria térmica en el |5€ ne.ce5|tan estu(l:hos con una muestra mas amplia y
dedo indice. estudios donde midan el test de Campbclell y el test de
Griffin para cuantificar el dafio. Se podria simplificar la
metodologia realizando a la vez el estrés térmico y el
mecanico.
. -La temperatura de los pacientes con HAVS fue
-T 2 media de la yema | =~ ‘p ) ; P
2 grupos: Pre- basal significativamente mas baja que en los controles en todos
de los dedos
los momentos (p< 0.01).
, . -En los pacientes HAVS las yemas de los dedos fueron
-Controles 10 (24-78 | 0-Estrés -T 2 media de la base | = p ) ) 4
o P significativamente mas frias en las bases que en las
afios) térmico de los dedos
yemas(p>0,01).
-Durante la recuperacién térmica, en los controles a partir
-Pacientes HAVS 21 (29- | 5°C durante 5 -Gradiente de T 2 de |de 3,5 minutos la temperatura de las yemas fue
o |81afios) minutos los dedos significativamente mas alta que la de las bases, resultado
54 en un gradiente de temperatura positiva.
] -Cada 30s| ® )
it ) £ -En los pacientes HAVS la temperatura de las yemas fue
o post  estrés © o
£ L. o significativamente menor que la temperatura de la base
= térmico . .
% hasta 6,5 minutos, resultando en un gradiente de
3 durante los .
S temperatura negativo.

10 minutos

Nuestro estudio muestra que, si las condiciones
ambientales son constantes, el estrés térmico es un
método diagnostico exacto en la investigacion del HAVS.
Nuestros resultados aportan peso para el uso del estrés
térmico como un objetivo de investigacion estandar en la
evaluacion de los pacientes con HAVS.
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Poole et al., 2006

2 grupos:

-Controles 21 (37 + 8
afios)

-Casos 33 (48 + 7 afios)

TO-basal

Estrés

térmico

15°C durante
5 minutos
-Durante  los
10 minutos de
recuperacion
post estrés
térmico.

Palma

T2 absoluta de la base
de los dedos

T 2 absoluta de la
parte media de los
dedos

T 2 absoluta de la
punta de los dedos

Gradiente (diferencia)
entre la punta vy la
base del dedo
Gradiente  entre la
punta yla parte media
del dedo

Gradiente  entre la
parte media y la base
del dedo.

-Con el tiempo, la temperatura media tuvo una tendencia
a ser mas baja en los casos de HAVS en comparacién con
los controles, especialmente en la punta del dedo. Hubo
una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos a lo largo del tiempo, pero no hubo diferencias
significativas en los puntos temporales individuales (p>
0,05).

- Las diferencias en la temperatura media entre la punta y
la base del dedo fueron variables, pero se encontré que
eran significativamente diferentes entre los grupos en
general, siendo mas bajas en los pacientes HAVS (p
<0,001), pero  nuevamente no hubo diferencias
significativas en los puntos de tiempo individuales.

Usando las condiciones aplicadas en este estudio hay poca
evidencia que esta prueba de estrés térmico (15°C por 5
minutos) usando las termocuplas o la termografia
infrarroja sea una prueba de diagnéstico util para HAVS
vascular. Los datos no excluyen el uso diagnéstico de la
termografia (o termopares) para medir la recuperacién
térmica de alguna forma, pero la naturaleza del estrés
térmico o el uso simplista de una sola medida no es

Foerster et al., 2007

3 grupos:

-Pacientes RP primario
40 (49 + 16 afios)

-Pacientes con
esclerodermia 46 (60 +
11 afios)

-Controles 53 (41 £ 16)

-Basal

-Estrés
térmico

12 ° C durante
90s

-30  minutos
después o
cuando la
temperatura
se haya
recuperado el
63%.

No se especifica

-T 2 de la yema de los
dedos

-CRI  (cold response
index)

-Tiempo de
recuperacion térmica.

-El tiempo para recuperar tanto el 50 como el 63% de la
temperatura de preenfriamiento se elevo
significativamente en los pacientes con RP primario yen
los de esclerodermia, donde el retraso en el tiempo medio
de recalentamiento del 63% fue mas pronunciado.

-La temperatura de la punta de los dedos antes del
enfriamiento  fue significativamente menor en los
pacientes con RP (p<0,001), mientras que la caida de
temperatura efectuada por el procedimiento de
enfriamiento no difirid entre los controles y los pacientes

- CRI discrimina entre pacientes con Rp y controles, el
tiempo de recuperacion es mayor entre los controles y los
pacientes con RP en el momento de recuperacion térmica
al 63%. No se encuentran diferencias entre los pacientes
con RP y los pacientes con esclerodermia.

Nuestros resultados demuestran que el tiempo de
recalentamiento del 63% no depende sistematicamente de
patrones cinéticos individuales. Por lo tanto, el indice de
respuesta al frio como se describe en este documento se
puede obtener en todos los individuos sin la necesidad de
determinar los tipos de curva de recalentamiento. Por lo
tanto, los resultados presentados aqui se pueden extender
a cualquier configuracién utilizada para monitorear el
recalentamiento tras la exposicion de la punta de los
dedos a 12 °C durante 90 s.

Este requisito técnico minimo debe permitir la aplicacion
directa del ensayo de respuesta al frio en los ensayos
clinicos.
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-T 2 media del dorso
0-Ant d (El dorso se definié | -En los controles, hubo un ligero aumento adicional enla
-Antes e . .
) como un area desde la | temperatura de la mano a los 3-5 minutos después de la
2 grupos: mecanografia K T . .
esquina  del pulgar |prueba antes de disminuir hacia los niveles basales en 8-10
r . . L
hasta la cabeza del |minutos después de escribir.
ciihita)
1 (Early) O- - -Entre  los sujetos sintomaticos, en contraste, la
. -region del metacarpo i
-Controles 12 (40 * 7 |2minutos- temperatura se mantuvo estable, con solo una ligera
. de la parte dorsal dela | © " . i 3 i
afios) post- disminuciéon [0.1 (0.2) ° C] al final del periodo posterior ala
. mano derecha .
mecanografia escritura.
2 (middle) 3- -En los controles, hubo tres temperaturas cutaneas
Sminutos diferentes evidentes en los tres periodos de imagenes
-Casos 16 post posteriores a la mecanografia (p<0,05), mientras que, en
mecanografia los casos sin manos frias, no hubo diferencia entre ninguno
< r de los periodos de iméagenes.
§ 3 (late) 8-10 -Para los sujetos que informaron manos frias inducidas por
2 - UEMSD  estrés | . 3 el teclado, no hubo diferencia de temperatura entre los
© . minutos post-| £ i . ) .
« |térmico 6 (44 + 11 ) 8 periodos tempranos y medios posteriores a la escritura,
7} - mecanografia - i
% afios) . mientras que la temperatura entre los periodos
o posteriores a la escritura media y tardia disminuyd.
-UEMSD’s sin estrés
térmico 10 (41 £ 13 . . .
fos) Las diferencias en temperatura de piel en respuesta a 9
afios . . ) .
minutos posteriores a mecanografiar eran perceptibles con
termografia infrarroja en tres grupos de trabajadores de
oficina: controles asintomaticos, aquellos con UEMSDs
distal sin las manos frias, yaquellos con UEMSDs distal con
las manos frias. Los demas con UEMSDs distales parecen
tener anormalidades de la temperatura de piel. Es
probable que los sintomas producidos por el manejo del
teclado y posteriormente sometidos al frio en la mano
sean por lo menos parcialmente debido al flujo de sangre
reducido, aunque los mecanismos sean desconocidos.
-En pacientes con RP (cdlculos combinados para RP
. primaria y VWF) las temperaturas de los dedos 20 min
N -Exposicion  al , . - P’
2 grupos: (49 £ 11 afios) calor 39 °C después del recalentado después de la provocacion fria
fueron significativamente mas bajas que en los controles
sanos (p<0.01)
- En el analisis de subgrupos, los pacientes que sufren de
2 |.casos 38 -Exposicion  al primario RP se encontraron temperaturas de la piel de los
< frio20°C -T 2 de la piel de los |dedos mas bajas que los controles después de un periodo
{ Q@ |dedos, separando el|de recalentamiento de 20 minutos de provocacién fria.
- .
] -10  minutos 8
@ | _controles 13 r A |dedo pulgar del resto
% post frio de dedos.
[
N A pesar de la patogénesis multifactorial del VWF, factores
reologicos pueden aparecer en el RP. Ademas, sugerimos
-20  minutos que el método funcién con IRT, en asociacion con otras
post frio medidas de las propiedades viscoelasticas de la sangre, es

util para confirmar
sospechoso.

un diagnéstico de VWF clinico
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Bovenzi, 1987

2 grupos:

-Casos 76

-Controles 56

-Basal

-Estrés
térmico

5°C durante 5
minutos

Recuperacién
durante 30
minutos

Dorso

-T 2 media de la piel de
los dedos

-T 2 media de las
manos

-Los valores medios de FST del minuto 4 al 30 después de
la  extraccion del dedo del agua fria fueron
significativamente  mas bajos para los trabajadores
expuestos a vibraciones con VWF (etapas 1,2,3y4 dela
clasificacion de Taylor) que en los referentes yen los otros
trabajadores de vibracion sin sintomas (etapa 0) y con

-Las mediciones de FSP inmediatamente después del
enfriamiento volvieron a ver la presion cero en el dedo
provocado, lo que significa el cierre completo de las
arterias digitales, no se encontré en ninguno de los
referentes, en dos de los 64 trabajadores de vibracion sin
VWEF, y en 14 de los 20 trabajadores con VWF.

Por lo tanto, se necesitan condiciones de ensayo bien
controladas para obtener resultados reproducibles.
También es necesario estandarizar el procedimiento del
estrés térmico (temperatura del agua, tiempo de
inmersion, enfriamiento corporal o calentamiento) para
obtener datos comparables con diferentes estudios. La
termometria de la piel después de la exposicion al frio
puede diferenciar entre los grupos de VWF y los grupos
sanos, pero no es adecuada para diagnosticar el fendmeno
de Raynaud sobre una base individual. El método
termométrico tiene una buena especificidad, pero su
sensibilidad es menor que la de otras técnicas de
laboratorio, como, por ejemplo, la medicion digital de la
presion arterial.

Stefanczyk et al., 2007

2 grupos:

-Casos 24 mujeres (19-
44 afios)

-Controles 16 mujeres
(19-42 afios)

-Ti: basal

-TO:
inmediatame
nte después
del estrés
-T1-12:
1,3,6,12
minutos
posteriores al
estrés

Dorso

-T 2 media a nivel de la
ufia

-T 2 media a nivel de la
mufieca

-El porcentaje de recuperacion térmica es del 98,7 % en los

controles y del 82,7 % en los casos.

-La comparativa de las temperaturas revelan diferencias

significativas entre los grupos en todas las fases excepto en

TO (inmediatamente después del estrés térmico). Las
diferencias mds significativas se encuentran entre t6-t12.

Cambios en los parametros de calor de la mano durante la
prueba de inmersién evaluada por termografia y los
cambios en los parametros de flujo de sangre observados
en la ecografia Doppler demuestran una progresion
similar, lo que sugiere la equivalencia de ambos métodos.

La sonografia Doppler, utilizada para evaluar los cambios
en el indice resistivo de las arterias de la mano, puede
servir como método de monitorizacion de las pruebas de
funcién para establecer la predisposicién al vasoespasmo.
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Jesensek et al., 2009

Schlager et al., 2010

2 grupos

-Casos 71
afios)

(media 56,8

-Controles 57

47,6 afios)

(media

2 grupos:

-Casos 25 (43 + 14 afios)

-Controles 22 (40 + 11
afos)

No
especifica

No
especifica

se

Dorso y palma

Palma

-T 2 media de

regiones de interés

Dedos (5)

Metacarpo (5)

Carpo (1)

Mufieca (1)

12

-T 2 media de la piel de

los dedos.

- Media de la perfusion
de la piel de los dedos

(Laser Doppler)

-Comparativa  de
temperatura  con
perfusion.

a

5]

-La parte dorsal
porcentaje de éxito en la clasificacidn para el diagndstico

de la mano es la parte con mayor

-En cuanto a diferencia de temperatura en las regiones de
interés comparando las de la parte dorsal y la parte
palmar, se observa que fue significativa (p <0,05) en todas
las regiones de la parte dorsal excepto en una (5 dedo),
mientras que en la parte palmar no fue significativa en
-Cuando el andlisis se centra en los casos severos de CTS y
se omiten los leves y moderados, comparado con los
controles, el porcentaje de éxito en la clasificacion del CTS
aumenta hasta el 83,2 %.

-Las diferencias de temperatura de las regiones de interés
en los pacientes con CTS severos y los controles fueron

significativos (p<0,05).

Segun los resultados de este estudio de casos severos de
CTS, los métodos termograficos se podrian recomendar
para la investigacion del sindrome del tunel carpiano
puesto que estos métodos ayudarian a reducir las listas de
espera largas para la realizacion del EMG. El método
desarrollado y descrito en este estudio, su
identificacion clara de los casos severos de CTS, se podria
utilizar para dar prioridad a pacientes en una lista de
espera para la realizacion del EMG, ya que el EMG sigue
siendo el unico gold estandar fiable.

con

-La IT (Termografia infrarroja) revelo una temperatura
media de los dedos de 31,2 + 3,7°C en los pacientes de
Raynaud antes del estrés térmico, en pacientes sanos la
temperatura media fue 35,42 £ 3,1°C.

-Después del estrés térmico, la temperatura media fue de
28,5 +1,7°C en los pacientes de Raynaud y 30,4 + 2,7°C en
el grupo control.

- El andlisis de todos los datos revelo una correlacién
significativa entre el LPDI y IT antes y después del estrés
térmico(p<0,0001).

- Se encontré una asociaciéon entre los cambios en las dos
medidas LPDI y IT(p=0,016).

- La correlacion de los cambios de las medidas del LPDI yla
IT fueron mayores en los pacientes de Raynaud que en los
pacientes sanos (p=0,023 vs p=0,306)

IT se correlaciona bien con las mediciones de perfusion de
la piel por LDPI en pacientes con sindrome de Raynaud
comparado a los controles sanos (r=0.868 vy r=0.742,
ambos p<0.0001). Después de la provocacion fria, la
correlacion respectiva se atenta levemente, pero sigue
siendo aceptable en ambos grupos.
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Anderson et al., 2007

Lim et al., 2014

-Pacientes con
sindrome de Raynaud
primario PRP 56 (40 +
-Pacientes con
esclerosis sistémica SSc

asociada al sindrome de

Raynaud 45 (56 * 11
afios)

- Pacientes con
esclerosis limitada a la

piel LCSSc 36 (56 + 11

-Pacientes con
esclerosis difusa
cutanea DCSSc 9 (58 +
-Pacientes

inclasificables UCTD 21

(43 + 10 afios)

2 grupos:

-Pacientes con RP 57

primario 33

secundario 24

-Controles 146

-Estrés
térmico

15°C durante

1 minuto
-15  minutos
de

recuperacion.

-Basal

-No especifica

Palma
mano

Dors

Dorso

o pie

-Media de la T 2 del
dorso de cada mano.

-Media de la
temperatura de la una
caja definida entre la
articulacién
interfalangica
la parte distal
ufia de cada dedo.

distal y

de la

-DDD (distal-dorsal
superficie).

DDD a
todos

-Méxima lo
largo de

dedos de ambas

los

-Numero de dedos con
una DDD > 1°C.

-tiempo de demora de
recuperacion térmica.

de
recuperacionde la T 2.

-Maximo ratio

-Porcentaje de

recuperacion.

ST ¢ medla  de 1as
yemas de los dedos
indice, corazon y

anular

-T 2 media de la palma.

de T 2
entre la palma vy los

-Diferencia

dedos

-La mayor DDD en °C es 3,2 t
esclerosis sistémica.

1,5 en pacientes con

-El nimero de dedos con DDD > 1°C es de 5,7 + 2,8 en
pacientes SSc, 2,9 * 3,4 en pacientes PRP y 2,8 + 3 en
pacientes UCTH.

-El porcentaje de pacientes con algin de dedo con DDD >
1°C es de 89% en pacientes SSc, 67% en pacientes con
UCTH y de 52% en pacientes PRP.

-El tiempo de demora en la recuperacién térmica fue de
10,3 + 4,6 minutos en paciente SSc, 7,2 * 4,9 minutos en
pacientes UCTH y de 6,9 £ 5,5 minutos en pacientes PRP.

-El maximo ratio de recuperacion térmica fue de 3.2 +2
°C/min en pacientes UCTH, 2,8 + 2 °C / min en pacientes
PRPy 1,1+0,9 °C/ min en pacientes SSc.

-El porcentaje de recuperacion pasados 15 minutos es de
138% en pacientes UCTH, 90% en paciente PRP y 63% en
pacientes con SSc.

En conclusién, la presencia de una DDD >1°C en cualquier
dedo a una temperatura ambiente de 30°C sirve para
remarcar la enfermedad vascular estructural, y en
combinacion con la edad del paciente yun gradiente de
recuperacion maximo mas pequefio, puede complementar
otras investigaciones alertando al clinico ante una
probabilidad creciente de enfermedad subyacente de
tejido conectivo.

-ICC (Coeficiente de correlacion interclase) > 0.75 lo que
indica una excelente reproducibilidad)

-Las diferencias de temperatura fueron significativas en los
pacientes RP en todo el tiempo (p <0.001).

-Segun el sexo, las diferencias en la temperatura del dedo
significativamente  mayores
pacientes con RP que en los pacientes control (p <0,001).

-En los controles, las diferencias de temperatura entre la
palma y los dedos fueron significativamente mayores en
las mujeres que en los hombres (p <0,001). En cambio, en
los pacientes RP no hubo diferencias en cuanto al sexo, ni

mas frio fueron en los

en cuanto a los pacientes fumadores y no fumadores.

En conclusién, nuestro estudio indica que la evaluaciéon
termografica en las manos y los pies puede ayudar en el
diagnéstico de la RP tanto en mujeres como en hombres.
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2 grupos:

-Pacientes RP 60

-Controles 40

-Basal

Estrés
térmico

10 °C durante
10 segundos

-indice de
recuperacion de la uiia
de cada dedo.

-La disparidad de la
temperatura de la ufia

-DDD (distal-dorsal-
diferencia)

-El indice de recuperaciéon fue significativamente menor en
pacientes con RP que en los controles, la diferencia mayor
fue a los 5 minutos post estrés térmico (p<0.01).

-La disparidad de la temperatura
mayor en los pacientes con RP que en los controles en el
momento basal y en todos los momentos post estrés
térmico, siendo la diferencia mas alta a los 5 minutos

- En los controles, la DDD media fue positiva (la ufia mas
que la metacarpo)
momentos, excepto a los 0 y 3 minutos post estrés

fue significativamente

caliente zona del en todos los

o -
-
54 0,3,5,10,15,20 -En los pacientes RP, la DDD media fue negativa en todos
,—: y 30 minutos o los momentos.
@ después. g
= a
2 -La DDD difiere significativamente entre los grupos en
fg todos los momentos excepto en el momento
T inmediatamente después al estrés térmico. La diferencia
fue mayor en el 5 minuto post estrés térmico (p<0,01).
En conclusion, los presentes hallazgos revelan una
temperatura de la uiia mas baja, un indice de recuperacion
mas bajo yuna menor DDD en pacientes de RP comparado
con los controles. El hallazgo mas novedoso fue la
disparidad en la temperatura de la ufia entre los dedos en
pacientes con RP.
Estrés La escalla Stockholm -La edad y el tiempo de exposicion a la vibracion no fueron
. para analizar elestado | . =~
térmico significativos en la cohorte.
vascular.
15 °C durante -Test de Griffin- para |-El drea bajo la curva muestra que el CPT fue un mal
5 minutos analizar la palidez de|predictor del diagndstico final o del grado de palidez de los
los dedos. dedos autoinformado.
-Monitorizan -10 sujetos fueron identificados con una palidez en una
la mano de Oy en la otra mano por encima 8, en todos los
o temperatura -T 2 de la mano |casos la mano que reportaba la anormalidad fue la mano
I los 10 derecha dominante. 8 de los sujetos tuvieron mediciones de CPTy
,—: 1051 mineros (33-65 | minutos g unos valores de palidez de entre 8-21 en la mano afectada,
@ | afios) siguientes. g sugiriendo que al menos 2 dedos se vieron afectados.
§ -T 2 de la mano
§ izquierda

Sugerimos que esta prueba estandarizada de CPT tal como
se formula y utiliza actualmente en las evaluaciones de
compensacion de los mineros del Reino Unido puede ser
util para discriminar entre grupos de trabajadores, pero no
cumple con los criterios generalmente asociados con las
pruebas de diagnéstico clinico aplicadas a un individuo.
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-T 2 absoluta de las

yemas de los dedos

-En los sujetos sin RP, la recuperacion térmica de las yemas

-Basal antes, 10, 20 minutos . . PR
X se completd a los 15 minutos post estrés térmico.
después del CPT en
grados.
-La diferencia de
temperatura entre las
yemas de los dedos y ] . -,
, ., |-La diferencia de temperatura entre las yemas y la region
Estrés la region . PR
L i carpal fue alrededor de 0 antes del estrés térmico y
térmico carpometacarpiana .
X durante la recuperacion térmica.
radial, antes, 10 y 20
minutos después del
CPT.
o -Pacientes con RP asociada con esclerosis sistémica tienen
o . . . . . Py
S -el area media bajo la |una temperatura mas baja de las yemas en la medicion
= . curva de la|basal, y tienen una diferencia de temperatura entre las
] 16°C durante 9 . . . ) o
- .
% |86 pacientes con RP 1 minuto £ |recuperacién térmica | yemas yla regién carpal negativa antes del estrés térmico.
3 O |de las yemas durante |20 minutos después del estrés térmico aun no se ha
i 20 minutos post CPT. recuperado del todo la temperatura vy la diferencia de
.g temperatura permanece negativa.
wv -
i -el porcentaje de
Inmediatame S . . -
nte después recuperacion térmica. La diferencia de temperatura longitudinal antes de un
estrés térmico es el principal parametro termografico para
indice de recuperacion | discriminar entre pacientes con y sin fenémeno de
térmica de las yemas a |Raynaud definido por historia clinica. Un examen
R los 20 minutos del |termografico con el estrés térmico, especialmente para el
1,2,3,4,5,6,7,1 CPT. diagndstico del fendmeno secundario de Raynaud, no
0.15.20 -la fase de | parece proporcionar ninguna informacién adicional. Esto
. recuperacién  térmica i ; g
minutos  post ‘ P act resulta en menos tension y sin dolor a través de la
CPT. mas  rapida de las |provocacién de frio para el paciente, y en un menor gasto
yemas de los dedos de |de esfuerzo de examen, un ahorro de tiempo y una
ambas manos, medida |reduccién de costes.
en minutos post CPT.
- T 2 media de las . .
X - De los 150 pacientes estudiados, 127 fueron
falanges distales delos| . . i .
2 grupos -Basal diagnosticados con RP, 7 con acrocianosis y 16 son
dedos en ambas NP
hallazgos fisiologicos.
manos
Estrés -T 2 media de los |- La distribucion de la temperatura fue simétrica en el
-Pacientes con RP 150 térmico dedos de ambas |momento basal en 34% de los pacientes, mientras que fue
manos del 43% después del estrés térmico.
. . - La temperatura absoluta mds alta de los dedos se obtuvo
9°C durante 5 -T 2 media de la parte P .
-Controles 20 . en el 12 dedo (indice) tanto en la mano derecha como en la
minutos dorsal de la palma o ) R
izquierda antes y después del estrés térmico.
- -Diferencia distal
Inmediatame (diferencia de , 3
, - El dedo mds frio en el momento basal fue el 52 dedo
nte después y temperatura de los o
., |tanto en la mano derecha como en la izquierda.
- alos 5, 10, 20 dedos antes del estrés
§ y 30 minutos. térmico y después)
'—: -DDD diferencia distal | -Después del estrés térmico, el 22 y 32 dedos fueron los
o . .
° g dorsal mas frios en ambas manos.
> 3 .z .
= a - No se encontré relacién entre los cambios de
[4
§ temperatura y la mano dominante.
£
§ Al no ser invasivo, el examen IRT es un método

completamente seguro para los pacientes, y los resultados
de los examenes muestran que CPT (estrés térmico)
permite una evaluacion objetiva de los trastornos de
perfusion acral.

El uso de CPT es significativo en los casos en que el
diagndstico de RP es incierto. En los casos en que es
necesario distinguir el SRP (fenémeno de Raynaud
secundario) y el PRP (Fenémeno de Raynaud primario), es
mejor IRT sin CPT, mientras se monitorea la
temperatura de las falanges distales solo después de la
aclimatacion, o usar el parametro DDD.

usar
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*HAVS: Sindrome de vibracion brazo- mano; RP: Raynaud phenomenon (Fendmeno de Raynaud); CRI:
indice de respuesta al frio; UEMSD: Upper extremity musculoskeletal disorder (Desorden
musculoesquelético de extremidad superior); VWF: vibration-induced white-finger (vibracién inducida
por el dedo blanco); FST: finger skin temperature (temperatura de la piel del dedo); CTS: Carpal tunnel
sindrome (sindrome del tunel carpiano); DDD: diferencia distal dorsal; CPT: cold provocation test (test

de estrés térmico).

63



64



JUSTIFICACION







Justificacién

2. JUSTIFICACION

La termografia infrarroja es una modalidad de imagen médica para estudiar la temperatura de
la piel en tiempo real, proporcionando informacién fisioldgica de las estructuras subyacentes
(Cena y Clark, 1976). Uno de los lugares del cuerpo mas accesibles a ser investigados con este
método de imagen son las manos, pudiendo reflejar informacion valiosa sobre la correcta
vascularizacion de una persona (Ring y Ammer, 2015). Como la temperatura periférica del
cuerpo humano depende de la trasferencia de calor del tejido y del flujo de sangre, la
termografia es un método de interés para estudiar desordenes neurolédgicos y
musculoesqueléticos, que cursan con cambios en la generacién y transporte del calor del

cuerpo hasta la piel (Adamczyk et al., 2016; Bach et al., 2015).

Diferentes estudios han demostrado la utilidad de la termografia dindmica (estrés térmico de
frio o calor) para mejorar el diagndstico y evaluacién de patologias (Bargiel etal., 2021;
Coughlin et al., 2001; Dupuis, 1995.; Ammer, 1999; Khosrawi et al., 2012; Harada y Mahbub,
2008; Mahbub y Harada, 2011; Takahashi et al., 2003; Poole, Elms y Mason, 2006; Stankovic
et al., 2011; Coughlin et al., 1999; Mason, Poole y Saxton, 2003; McGeoch y Gilmour, 2000;
Bartelink etal.,, 1990; Pauling etal., 2011b; Chlebicka etal., 2013; Foerster etal., 2007;
Schuhfried et al., 2000; Lim et al., 2014, Stefanczyk et al., 2007; Bovenzi, 1987).

La simetria térmica esta definida como el grado de similitud entre dos ROIs, comparadas a
través del eje longitudinal del cuerpo, con idénticas areas en tamafio y talla (Vardasca et al.,
2012). El grado de simetria se establece medido en términos de media, y desviacion estandar
de las respectivas temperaturas en las ROls (Ricardo Vardasca, Ring, Plassmann y Jones, 2012;
Vardasca, Restivo, y Mendes, 2018). En estudios anteriores se estudiaron en sujetos sanos el
grado de simetria en las extremidades superiores e inferiores del cuerpo con una diferencia
entre los dos lados como méaximo de 0,4°C (Vardasca et al., 2012). Debido al uso de la mano
dominante durante la profesion de odontologia, se considerd interesante estudiar el grado de
simetria térmica entre la mano dominante y la no dominante entre los participantes,
comparando odontélogos con un grupo de control de personas que utilicen las manos solo

para trabajar con el ordenador.

Por otro lado, también se considerd interesante estudiar la diferencia entre los odontdlogos
mas noveles y aquellos que tienen mas experiencia, lo que conlleva mas anos de trabajo

manual, con el consiguiente estrés mecanico adquirido.
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Debido a estos problemas que se van derivando de la profesion de la odontologia, por el estrés
mecanico al que se ven sometidas las manos, o por los problemas de vibracion en el uso de
material rotatorio, asi como problemas vasculares adquiridos, se considera muy interesante
realizar un estudio termografico en las manos de las personas odontélogas. En este sentido,
debido a que el tiempo de experiencia puede influir en los resultados, se hace necesario

analizar las diferencias entre noveles y expertos.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Como consecuencia de todo lo anteriormente descrito, en la presente tesis doctoral se

plantearon los siguientes objetivos e hipdtesis:

3.1 Hipdtesis general

La hipotesis general del presente estudio fue si los odontdlogos pueden tener mas
probabilidades de desarrollar alteraciones vasculares en las manos debido a su constante

trabajo manual.

3.2. Objetivo general:

Determinar si existen diferencias entre odontdlogos y no odontdlogos en la recuperacién

térmica de las manos tras un estrés térmico de frio.

3.3. Objetivos especificos:

> Establecer si existe asimetria térmica entre la mano que se usa para trabajar y la mano

de apoyo, es decir, entre la mano dominante y la mano de apoyo.

> Estudiar si existen diferencias de temperatura, tanto a nivel basal como de
recuperacion tras el estrés térmico de frio, entre los participantes odontdlogos y los

controles.

> Analizar si existen diferencias de temperatura, tanto a nivel basal como de

recuperacion tras el estrés térmico de frio, debidas a la experiencia en la profesion.

> Determinar si existen otras variables que expliquen la variacion de la temperatura

independientemente de la profesion y la edad.
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4. MATERIALY METODO

4.1 Metodologia
4.1.1 Participantes

El proyecto de investigacion llevado a cabo para la realizaciéon de esta tesis doctoral es un
estudio experimental prospectivo termografico, realizado en las manos de odontdlogos
sometidos a un estrés térmico y mecanico, teniendo en cuenta la experiencia profesional. El
presente estudio cuenta con la aprobacién del comité de ética de la Universidad de Valencia
con numero H151687940483 (Anexo 1). A todos los participantes se les explico el proyecto de
investigacion, rellenaron un cuestionario médico, firmaron un consentimiento informado y un

consentimiento especifico en relaciéon a la ley de proteccién de datos (Anexo 2, 3y 4).

La muestra fue de 78 participantes. Los odontdlogos se dividieron en 2 grupos; un grupo de
noveles, menores de 35 afios y con menos de 5 afios de experiencia, y un grupo de expertos,
mayores de 35 afios y con mas de 5 afios de experiencia. En su mayoria fueron odontdlogos
tanto personal docente como alumnos de master de los distintos departamentos de la facultad

de odontologia de la Universitat de Valéncia.

Los controles se dividieron en 2 grupos: un grupo de noveles, en su mayoria alumnado de
educacidn fisica, menores de 35 afios y con menos de 5 ainos de experiencia y un grupo de
expertos, en su mayoria profesorado de la universidad y personas en cuya profesion se utilizan
las manos para trabajar con el ordenador. De todas las variables de caracterizacion,

Unicamente fueron los grupos diferentes en cuanto a la edad.

El drea de superficie corporal que se muestra fue calculada mediante la siguiente formula (Du

Bois y Du Bois, 1916)
0,725

. .. 0,425
Area superficie corporal= 0,202 * masa corporal™™~ * altura

4.1.2 Criterios de inclusion

Para el presente estudio se tuvo en cuenta que fueran personas que cumplieran los requisitos

en cuanto a las edades por grupos:
-Odontdlogos con mas de 35 afios y 5 afios de experiencia que estuvieran en activo.

-Odontdlogos con menos de 35 afios que estuvieran en activo.
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-Profesionales con mas de 35 afios y 5 afios de experiencia que utilizaran para trabajar las

manos con el ordenador.

-Estudiantes de otras carreras o profesionales menores de 35 afios que utilizaran las manos

para trabajar con el ordenador.

4.1.3 Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

-Presentar una lesion muscular y/o tendinosa en las manos.

-No haber seguido las indicaciones que se les daban a los participantes dias antes de su

medicion.

Dichas indicaciones fueron:

-Durante las 24 horas previas a la toma de registros no debera haberse sometido a rayos UVA

0 exposicion prolongada al sol.

-No debera hacer ejercicio previo a la toma de registros.

-4 horas antes de la toma de registros no debera fumar ni beber alcohol o bebidas

estimulantes.

-No debera comer de manera abundante el dia de la toma de registros.

-No deberd tomar medicamentos antipiréticos o suplementos de la dieta en las 8 horas previas

a la toma de registros.

-No deberd usar crema en las manos.

4.1.4 Condiciones ambientales

Las mediciones se realizaron todas en la misma sala, con aire acondicionado manteniendo la
temperatura a 23°C. Los participantes antes de realizar los registros tenian que permanecer en
reposo 10 minutos con las manos sin contacto con ninguna superficie, mientras se
atemperaban a la temperatura de la sala. Para analizar la temperatura de la sala o
temperatura ambiente y la humedad relativa, se utilizd un higrometro digital (Velleman

WS8471).
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4.1.5 Equipamiento

Para la realizacién del presente estudio se utilizdé la misma sala de la facultad, un seminario con
un tamafio de 9 x 3 m, con estores radiopacos que elimina la radiacidon solar. Se utilizé la
camara termografica FLIR A35 (Flir Systems, Estados unidos) (figura 14), con una resolucién de
320 x 256 pixeles y una sensibilidad de <0,05°C a 30 °C (86 °F). La camara se fijé con un tripode
en la misma posicidén siempre para que la cdmara estuviera en un angulo de 90° con respecto a
las manos y a una distancia de 40 cm. Entre participante y participante se comprobd el
enfoque de la cdmara. Las manos se situaban sobre una cartulina negra para evitar el efecto de

otras fuentes de radiacioén en la imagen.

Para determinar la temperatura de la sala y la humedad relativa se usdé un higrémetro
(velleman WS8471, Velleman NV, Bélgica) y se registré antes de cada medicion (Figura 15). El
estrés térmico se llevd a cabo con una cuba de agua rectangular con agua a una temperatura
entre 5-8°C, los participantes usaron guantes de latex para sumergir las manos en la cuba de
hielo durante 10 segundos. Para conocer la temperatura del agua se usé un termdometro de
platino (Dostmann P700, DOSTMANN electronic GmbH, Alemania) con el que se media la
temperatura del agua durante todo el tiempo que las manos permanecian en la cuba de agua

(Figura 16).

Figura 14. Camara Flir A35
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Figura 15. Higrémetro digital (Velleman WS8471)

Figura 16. Termometro platino (Dostmann p700)

Al comienzo de la fase de experimentacién, se observaron valores de la temperatura de la piel
muy altos en condiciones basales (ej. 38°C). Debido a este problema con la cdmara, se mando
la camara al fabricante para volver a revisarla. El fabricante mejord la calibracion, pero ademas
proporciond la siguiente recta de ajuste para mejorar aun mas la fiabilidad de los datos

obtenidos:
Temperatura real (°C) = 0,979 * Temperatura registrada con la cdmara A35 — 2,608

Se registro el video termografico durante las mediciones con una frecuencia de 30 Hz y el

software FLIR tools (Flir systems, Estados Unidos).
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4.1.6. ROIs del estudio

Para la realizacion del presente estudio se determinaron las ROIs siguiendo los limites
anatémicos y se obtuvieron los pardmetros térmicos de dichas ROls mediante el software
Research IR (Flir Systems, Estados Unidos). Se realizé un estudio basal donde se tomaron 4
imagenes, a los 0, 10, 20 y 30 segundos de iniciar el video (tras los 10 minutos de adaptacién a
la sala). Tras la realizacion del estrés térmico, se analizé la recuperacion al estrés térmico con 5
imagenes tomadas del video termografico a los 10 segundos, 30 segundos, 1 minuto, 2
minutos, y 3 minutos posteriores al estrés térmico (figura 17). La figura 18, muestra las ROls en
el momento basal, la figura 19 muestra el momento post estrés térmico y la figura 20 muestra

el momento después de los 3 minutos de recuperacién térmica.

Siguiendo la metodologia de algunos de los estudios termograficos en las manos para no
incurrir en errores, dada la posicién anatdmica del pulgar que no estaba perpendicular a la
camara termogréfica, se excluyé del estudio dicha regién (Lim et al., 2014; Stefanczyk et al.,

2007).

Las 18 ROIs analizadas fueron las siguientes:

- ROl 1: Palma derecha.

- ROI 2: Palma izquierda.

- ROl 3: Metatarso dedo indice derecho.

- ROl 4: Metatarso dedo indice izquierdo.

- ROI 5: Metatarso dedo corazén derecho.

- ROI 6: Metatarso dedo corazén izquierdo.

- ROl 7: Metatarso dedo anular derecho.

- ROI 8: Metatarso dedo anular izquierdo.

- ROI 9: Metatarso dedo mefiique derecho.

- ROI 10: Metatarso dedo mefiique izquierdo.

- ROl 11: Yema dedo indice derecho.

- ROI 12: Yema dedo indice izquierdo.
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ROI 13: Yema dedo corazén derecho.

- ROI 14: Yema dedo corazén izquierdo.

- ROl 15: Yema dedo anular derecho.

- ROI 16: Yema dedo anular izquierdo.

- ROI17: Yema dedo meiiique derecho.

- ROI 18: Yema dedo meiiique izquierdo.

Figura 17: Imagen de 3 momentos del estudio a) momento basal, b) momento 100 segundos, c)

momento 270.

Figura 18. Regiones de interés analizadas en el estudio. Imagen del momento basal.
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Figura 19. Imagen del momento 100 segundos.

Figura 20. Imagen en el momento 270 segundos.

Se analizaron las temperaturas medias, maximas y desviacién de las ROIs con una emisividad
de 0,98. Para el calculo de la variacion de la temperatura (AT), en primer lugar, se realizo el
promedio de las medidas a los 0, 10, 20 y 30 segundos antes del estrés térmico, obteniendo
una temperatura basal. Esta temperatura basal fue restada a todos los momentos de medida

con el objetivo de obtener la AT.

Aunque se extrajeron los datos de la desviacidén estandar de cada una de las ROls, se observé
una gran variabilidad entre participantes, sin que importase el grupo de pertenencia (figura

21). Por esta razon se decidié no analizar dicha variable en los resultados.
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Figura 21. Diagrama de cajas de la desviacién estandar de la temperatura de la piel de cada una de las

regiones de interés (ROI) y momentos de medida.

4.2 Protocolo

Se tomd un video de ambas manos. En el presente estudio se tomaron las medidas de la parte
palmar de la mano, por un lado, para evitar interferencias con el vello en los caballeros de la
zona dorsal y por otro, porque la piel que no tiene vello se caracteriza por presentar una densa
vascularizacion y la presencia de anastomosis arteriovenosas, y por tanto es una zona iddnea

para analizar alteraciones vasculares.
Se establecieron 2 grupos:

- Casos: odontdélogos que se subdividiran en 2; NO (novel odontélogo: menos de 5 afos de

experiencia) y EO (experto odontdélogo: mas de 5 afios de experiencia)

- Controles: personas de otras profesiones en los que la utilizacion de las manos no sea de uso
profesional, se subdividiran en 2 grupos; NN (novel no odontdlogo: menos de 5 afios de

experiencia) y EN (experto no odontdlogo: mas de 5 afios de experiencia).

Los registros se tomaron en la Clinica Odontolégica (Facultad de Medicina y odontologia de la
Universidad de Valencia), los pacientes rellenaron un consentimiento informado y un
cuestionario médico (Anexo 1,2). La temperatura de la habitacidon estaba a una temperatura
constante de en torno a 22° C (en la seccion 4.1.4 se muestran los valores de temperatura de la
sala registrados). El paciente estaba en reposo, con las manos al descubierto 10 minutos antes

de la toma de registros.
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Se realizd un andlisis del estrés térmico y mecdnico de los NOVELES en el siguiente orden:
- 10 minutos de reposo

-Se realizé un video con el registro basal del paciente de 30 segundos (Figura 22) vy
posteriormente se sometid a un estrés térmico metiendo las manos con guantes de latex en
una cuba de agua a una temperatura entre 5-8 °C durante 10 segundos, y después de salir del

agua se continuo el video durante los 3 minutos siguientes.

Figura 22. Foto ilustrativa de la realizacién del estudio, donde se ve el tripode con la cdmara a una

distancia de 40 cm en una posicidn de 90° perpendicular a la palma de la mano.

-Se sometid a un estrés mecanico (4 horas de trabajo; en el caso del odontdlogo con pacientes)

-Se volvid a realizar un video desde la toma del registro basal de 30 segundos, pasando por el

estrés térmico y durante los 3 minutos siguientes.
Se realizd un andlisis del estrés térmico de los EXPERTOS con mas de 5 aios de experiencia:
-10 minutos de reposo

-Se realizd un video empezando con la toma del registro basal de 30 segundos vy
posteriormente se sometid a un estrés térmico metiendo las manos con guantes de latex en

una cuba de agua (figura 23) a una temperatura entre 5-8 °C durante 10 segundos, y se

continué el video durante 3 minutos siguientes.
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Figura 23. Foto del momento en el que se realiza el CTS, metiendo las manos en la cuba de agua a una
temperatura de 5-7°C con los guantes de latex y donde se puede ver el termdémetro de platino, que

mide la temperatura en todo momento.

4.3 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con el software R Studio (Versidn 1.2.5033, R Studio Inc.). En
primer lugar, se realizaron graficos de cajas de todas las variables, factores y momentos, con el
objetivo de detectar posibles valores atipicos o errores en el registro de los datos en el Excel.
La figura 24 muestra como ejemplo un grafico en el que se observa un error en los datos, y la

figura 25 el mismo grafico después de haberse corregido dicho error.

Temperatura media & Dominante & Pre-trabajo & Tiempo 0
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w
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LR S B

E- Joven odontélogo
E Mayor no odontélogo
-1 Mayor odontélogo

N
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Temperatura de la piel (°C)
=

g = i S

20

Figura 24. Diagrama de cajas para visualizar valores atipicos en los datos.
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Figura 25. Diagrama de cajas tras corregir valores atipicos en los datos.

Se confirmd la normalidad de los datos mediante el test de Shapiro-Wilk (p>0,05). Tras esto, se
realizaron ANOVAs de medidas repetidas para todos los pardmetros (temperatura media,
maxima, la variacién de temperatura media y la variacién de temperatura maxima) con los
siguientes factores intra-sujeto (ROIl, dominancia y tiempo) y un factor inter-sujetos (Grupo).
Para analizar las diferencias entre pretrabajo y postrabajo en noveles, se realizaron otra vez los
ANOVAs afiadiendo el factor intra-sujeto momento (pretrabajo vs. postrabajo). La funcién
utilizada en R Studio para los ANOVAs revisé la asuncién de esfericidad mediante el test de
Mauchly, y cuando dicho test fue violado se aplicé de manera automatica la correccion de
Greenhouse-Geisser. Para los ANOVA significativos, se hicieron comparaciones por pares de
Bonferroni, y los datos se mostraron mediante el Intervalo de Confianza al 95% de las
diferencias (IC 95%). En las comparaciones por pares entre los grupos, Unicamente se
mostraran en los resultados las comparaciones de experiencia dentro del mismo grupo de
profesion, o las comparaciones entre profesiones dentro del mismo grupo de edad, obviando
por tanto las comparaciones cuando ambos factores se cruzan (expertos odontdlogos vs.
noveles no odontdlogos, y expertos no odontélogos vs. jovenes odontdlogos). Las figuras
muestran los datos mediante las medias y los IC 95% de las medias. Se establecié p<0,05 como

limite de significancia.
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Se realizaron modelos de regresion multiple con el método de seleccidén de variables stepwise
para analizar los factores que explican la variacidén de la temperatura media. En primer lugar,
se realizd un primer modelo con todas las ROIs, con el objetivo de ver las diferencias entre
ROIs para asi seleccionar las ROIs sobre las que realizar los andlisis definitivos. La figura 26
muestra los coeficientes estandarizados de dicho modelo obtenido, en el que se decidid
seleccionar como regiones representativas de todas, el metatarso del dedo indice y la yema
del dedo indice. De esta manera, se realizaron modelos de regresion multiple para dichas dos
regiones, en 3 momentos: nada mas acabar el enfriamiento (segundo 70), a mitad del proceso
de recuperacion (segundo 120) y final del proceso de recuperacion (segundo 240). Las
variables explicativas que se introdujeron en los modelos fueron: momento (pretrabajo,
postrabajo), sexo, edad, indice de masa corporal, area de superficie corporal, si toma
medicamentos (si o no), si el participante es activo fisicamente (si o no), el periodo de la
ovulacién (1. hombre, 2. mujer sin menstruacidon ya sea por menopausia o por lactancia, 3.
Fase folicular, 4. Fase lUtea), si es odontélogo (si o no). Todas las variables introducidas en los

modelos fueron significativas (p<0,05).

ROIMetatarso dedo anular :

ROIMetatarso dedo corazon E

ROIMetatarso dedo indice - '

ROIMetatarso dedo mefique :

ROlYema dedo anular E

ROlYema dedo corazdn - '

ROIYema dedo indice :

ROIYema dedo mefique - E

Tiempo - |

EDAD |

IMC 1 < :
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Figura 26. Analisis preliminar de los coeficientes estandarizados de la regresién multiple con el objetivo

de seleccionar las regiones de interés mas representativas.
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5. RESULTADOS

5.1 Estadistica descriptiva

La muestra fue de 78 participantes (Tabla 2). Los odontdlogos se dividieron en 2 grupos; un
grupo de noveles, menores de 35 afios y con menos de 5 afios de experiencia (23
participantes, con una edad media de 27 afos, 14 mujeres y 9 hombres), y un grupo de
expertos, mayores de 35 afios y con mas de 5 afios de experiencia profesional (21 participantes

con una edad media de 42 afos, 14 mujeres y 7 hombres).

Los controles se dividieron también en 2 grupos: un grupo de noveles, en su mayoria
alumnado de educacién fisica, menores de 35 afios y con menos de 5 afios de experiencia (18
participantes, con una edad media 28 afios, 10 hombres y 8 mujeres) y un grupo de expertos,
(21 participantes, edad media 41 afios, 11 mujeres y 10 hombres). De todas las variables de

caracterizacion, unicamente fueron los grupos diferentes en cuanto a la edad.

Tabla 2:
Datos de los participantes clasificados en cuatro grupos: expertos odontdlogos (EO), expertos no

odontédlogos (EN), noveles odontélogos (NO) y noveles no odontdélogos (NN).

Grupo EO Grupo EN  Grupo NO Grupo NN
Numero de participantes 20 20 22 16
Edad (afios) 42+ 8 42 + 10 27 %2 28+3
Sexo (% mujeres) 70% 55% 59% 37%
Masa corporal (Kg) 64 +11 71+15 64 +11 72 +£13
Altura (m) 1,69 +0,08 1,70+0,08 1,72+0,10 1,72+0,17
IMC (Kg/m?) 22432 24+3,9 21422 25+8,2
Superficie corporal (mz) 1,73+0,16 1,82+0,21 1,75+0,20 1,83+0,24
Participantes que toman 40% 15% 32% 13%
medicamentos (%)
Participantes que son activos (%) 70% 70% 91% 86%
Numero entrenamientos/semana 210 212 31 312
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Del total de 87 participantes reclutados, tras el analisis se eliminaron 9, debido a
incumplimientos del protocolo o no estar en buenas condiciones: llevar crema (Figura 27),

haber realizado ejercicio antes de la medida (Figura 28), tener fiebre (Figura 29), etc.

Los participantes 81, 84 y 86, fueron excluidos del estudio debido a que la temperatura del
agua era muy baja, la temperatura ambiental alta y no tuvo respuesta tras el estrés térmico,
respectivamente. Los participantes 54 y 86 tuvieron fiebre dias antes de la toma de medidas. El
participante 35 llegd haciendo ejercicio a las mediciones y tenia la temperatura alta. La

participante 44 se puso crema en las manos y tenia las temperaturas muy bajas.

Temperatura media

n
A

N
,__‘//\ N Noveles no odontélogos

Temperatura de la piel (°C)
/

N
R

Participante con crema

0 30 100 12i 150 210 270

0
Tiempo (seg)

Figura 27. Temperatura de la piel del participante 44 que uso crema en las manos, en comparacién con
el grupo al que pertenece (noveles no odontdélogos) que se muestra a partir de la media del grupo y 95%
del intervalo de confianza. Obsérvese las lineas blancas verticales que indican el momento en que se
toman los registros de los datos de temperatura durante 30 segundos en estado basal, después se
realiza el estrés térmico y se analiza la recuperacion durante los 3 minutos siguientes, y el lapso de

tiempo entre las lineas azules indica cuando se realiza el estrés térmico.
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Participante que realizé ejercicio
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Figura 28. Temperatura de la piel del participante 35, que realizé ejercicio antes de las mediciones por lo
que la temperatura es mas alta, en comparacién con el grupo al que pertenece (expertos odontdlogos)

gue se muestra a partir de la media del grupo y 95% del intervalo de confianza.
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Figura 29. Temperatura de la piel del participante 54 que tuvo fiebre los dias anteriores a realizar el
estudio, observandose valores mas altos, en comparacién con el grupo al que pertenece (expertos no

odontdlogos) que se muestra a partir de la media del grupo y 95% del intervalo de confianza.
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En cuanto a las condiciones ambientales, los 4 grupos no tuvieron diferencias en temperatura
ambiente (21,9 + 0,4°C) y temperatura del agua (6,4 + 0,6°C), pero si en humedad relativa ya

que el grupo OE tuvo valores mas altos que los grupos CE y CN (Tabla 3).

Tabla 3:

Datos del estudio relativos a temperatura y humedad.

Grupo EO Grupo EN Grupo NO Grupo NN
Temperatura de la sala (°) 21,9+0,3 21,9+0,2 21,7+0,6 22+0,5
Humedad relativa (%) 38+3 43+4 405 41+3
Temperatura del agua (°) 6,7+0,5 6,4+0,5 6,5+0,6 6,1+0,8

EO: Experto odontdlogo; EN: Experto no odontdlogo; NO: Novel odontdlogo; NN: Novel no odontélogo

5.2 Analisis dominancia

Tras los diferentes ANOVAs realizados, no se observo ningun efecto de la dominancia (p>0,05)
en el analisis de la temperatura media y maxima de ninguno de los grupos o momentos. Como
ejemplo de este resultado, se muestra a continuacién la comparacién de la mano dominante y
la mano no dominante en la temperatura media (Figura 30) y maxima (Figura 31) en el ensayo

pretrabajo. Debido a esto, no se tuvo en cuanta el factor dominancia en los siguientes analisis.
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Figura 31. Media e IC 95% de la comparativa de la temperatura maxima de la mano dominante versus la

mano no dominante.
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5.3 Andlisis pretrabajo

Con relacién a la temperatura media, el ANOVA observé un efecto del ROl (p<0,001), del
tiempo (p<0,001) y del grupo (p<0,001), asi como de la interaccién entre el tiempo y el grupo
(p<0,001). Con relacién a la interaccién entre el tiempo y el grupo (figura 32), los noveles

presentaron menores temperaturas que los expertos en todas las medidas.

Las temperaturas de los expertos no fueron diferentes entre ellos (odontdlogos vs. no
odontdlogos) en ninguno de los momentos (p>0.05). Por su parte, los noveles odontdlogos
presentaron mayores temperaturas que los no odontdlogos en el momento 100 segundos y en
el momento 120 segundos. Los p valores y los intervalos de confianza de las diferencias entre
pares de grupos se muestran en la tabla 4. Aunque la interaccidn entre la ROI, el tiempo y el
grupo no fue significativa, se muestra la grafica de su evolucién (figura 33) para poder

valorarse las diferentes temperaturas medias de las ROls.

Temperatura media

GRUPO
Novel no odontdlogo
\E‘ Novel odontélogo
Experto no odontdlogo
El Experto odontélogo

Temperatura de la piel (°C)

26-

0 30 100 120 150 210 270
Tiempo (seg)

Figura 32. Media e IC 95% de la evolucidn de la temperatura media de la piel en los diferentes grupos

medidos antes y después del estrés térmico de frio en la condicién pretrabajo.
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Tabla 4:
Intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de las diferencias significativas (p<0,05) observadas entre los
grupos estudiados en el momento pretrabajo en la temperatura media en cada uno de los tiempos

medidos antes (tiempos del 0 a 30 segundos) y después del estrés térmico (a partir del tiempo 100).

0 Novel odontdlogo Experto odontélogo -1,4 -0,3 0,007 **
10 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,5 -0,5 0,001 *%
20 Novel odontélogo Experto odontdlogo -1,4 -0,4 0,001 *%
30 Novel odontélogo Experto odontdlogo -1,5 -0,5 0,000 *k K

100 Novel odontélogo Experto odontdlogo -1,3 -0.4 0,001 *%
120 Novel no odontdlogo Experto no odontdlogo -1,5 -0,3 0,033 *
120 Novel odontélogo Experto odontdélogo -1,5 -0,6 0,000 * ok k ok
150 Novel no odontdlogo Experto no odontdlogo -1,8 -0,4 0,011 *
150 Novel odontélogo Experto odontdlogo -1,9 -0,9 0,000 * Kk ok
210 Novel no odontdlogo Experto no odontdlogo -2,4 -0,8 0,000 *k ok
210 Novel odontélogo Experto odontdlogo -2,1 -1,0 0,000 * Kk ok
270 Novel no odontdlogo Experto no odontdlogo -2,2 -0,6 0,006 *%
270 Novel odontdlogo Experto odontélogo -1,9 -0,6 0,000 *k ok
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Figura 33. Media e IC 95% de la temperatura media en las diferentes regiones de interés.
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Con relacion a la temperatura méaxima, el ANOVA observé un efecto del ROI (p<0,001), del
tiempo (p<0,001) y del grupo (p<0,001), asi como de la interaccién entre el tiempo y el grupo
(p<0,001), y el ROl y el tiempo (p<0,001). Con relacién a la interaccion entre el tiempo vy el
grupo (figura 34), la temperatura de los noveles fue menor que las de los expertos en todas las
medidas. La temperatura de los expertos (odontdlogos vs no odontdlogos) no fue diferente en

ninguno de los momentos de medicién (p>0.05).

Por otra parte, los noveles odontdlogos tuvieron menores temperaturas que los expertos
odontdlogos en el momento 150 y 210. Los p valores y los intervalos de confianza de las
diferencias entre pares de grupos se muestran en la tabla 5. Aunque la interaccién entre la
ROI, el tiempo y el grupo no fue significativa, se muestra la grafica de su evolucién (figura 35)

para poder valorarse las diferentes temperaturas medias de las ROls.
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Figura 34. Media e IC 95% de la evolucidn de la temperatura maxima en los diferentes grupos medidos

antes y después del estrés térmico de frio en la condicién pretrabajo.
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Tabla 5:
Intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de las diferencias significativas (p<0,05) observadas entre los
grupos estudiados en el momento pretrabajo en la temperatura maxima en cada uno de los tiempos

medidos antes (tiempos del 0 a 30 segundos) y después del estrés térmico (a partir del tiempo 100).

0 Novel odontélogo Experto odontdlogo -1,3 -0,3 0,008 **
20 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,4 -0,4 0,002 **
30 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,4 -0,4 0,001 **

100 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,4 -0,4 0,002 **
120 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,6 -0,6 0,000 *okk
150 Novel no odontdlogo Experto no odontdlogo -1,7 -0,3 0,036 *
150 Novel odontélogo Experto no odontdlogo -1,8 -0,6 0,001 *xx
150 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,8 -0,8 0,000 *kk K
210 Novel no odontdlogo Experto no odontdlogo -2,1 -0,5 0,006 **
210 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,9 -0,7 0,000 *okokok
270 Novel no odontdlogo Experto no odontdlogo -2,0 -0,4 0,025 *
270 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -1,6 -0,4 0,009 **
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Figura 35. Media e IC 95% de la temperatura maxima en las diferentes regiones de interés.
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Tras estos resultados, también se muestran las diferencias entre las ROIs tanto para la
temperatura media (figura 36), como para la temperatura mdaxima (figura 37). En la
temperatura media y en La temperatura maxima, la ROl de la palma tiene mayor temperatura
gue el resto de las ROIs. Los metatarsos tienen mayor temperatura que las yemas. Se puede
observar como la dispersion de los datos aumenta a menor valor de temperatura,
mostrandose la palma con menor dispersion comparado con las yemas. En la tabla 6 se

muestra la comparativa de las ROls.
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Figura 36. Diagrama de cajas de la temperatura media de cada region de interés.
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Figura 37. Diagrama de cajas de la temperatura maxima de cada region de interés.
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Tabla 6:

Intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de las diferencias significativas (p<0,05) observadas entre las

diferentes ROls en cuanto a la temperatura media y a la temperatura maxima.

Grupo 1 Grupo 2 IC 95% de las p Simbolo p
diferencias

Palma Metatarso dedo anular 1,9 2,4 0,000 *kkk
Palma Metatarso dedo corazén 1,9 2,4 0,000 rrER
Palma Metatarso dedo indice 2,3 2,9 0,000 *kkk
Palma Metatarso dedo mefique 2,2 2,7 0.000 *kkk
Palma Yema dedo anular 3,0 3,6 0,000 rrAR
Palma Yema dedo corazén 3,0 3,6 0,000 rrAR
Palma Yema dedo indice 3,0 3,6 0,000 rrER
Palma Yema dedo mefiique 3,1 3,7 0,000 Hk A
Metatarso dedo anular Yema dedo anular 0,8 1,5 0,000 *kkk
Metatarso dedo anular Yema dedo corazén 0,8 1,5 0,000 *kkk
Metatarso dedo anular Yema dedo indice 0,9 1,5 0,000 *kkk
Metatarso dedo anular Yema dedo mefiique 1,0 1,6 0,000 *kkk
Metatarso dedo corazén Yema dedo anular 0,9 1,5 0,000 *kkk
Metatarso dedo corazén Yema dedo corazén 0,9 1,5 0,000 *kkk
Metatarso dedo corazén Yema dedo indice 0,9 1,5 0,000 *kkk
Metatarso dedo corazén Yema dedo mefiique 1,0 1,6 0,000 *kkk
Metatarso dedo indice Yema dedo anular 0,4 1,0 0,001 **

Metatarso dedo indice Yema dedo corazén 0,4 1,0 0,001 *Ex
Metatarso dedo indice Yema dedo indice 0,4 1,0 0,001 ol
Metatarso dedo indice Yema dedo mefiique 0,5 1,2 0,000 *kkk
Metatarso dedo meiiique Yema dedo anular 0,5 1,2 0,000 *kkk
Metatarso dedo meiiique Yema dedo corazén 0,5 1,2 0,000 *kkk
Metatarso dedo meiiique Yema dedo indice 0,6 1,2 0,000 *kkk
Metatarso dedo meiiique Yema dedo mefiique 0,7 1,3 0,000 *k A

e

Palma Metatarso dedo anular 2,4 2,9 0,000 *kkk
Palma Metatarso dedo corazdn 2,2 2,7 0,000 *kkk
Palma Metatarso dedo indice 3,1 3,6 0,000 *kkk
Palma Metatarso dedo mefique 2,9 3,4 0,000 *k A
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Palma

Palma

Palma

Palma

Metatarso dedo anular
Metatarso dedo anular
Metatarso dedo anular
Metatarso dedo anular
Metatarso dedo anular
Metatarso dedo anular
Metatarso dedo corazén
Metatarso dedo corazén
Metatarso dedo corazén
Metatarso dedo corazén
Metatarso dedo corazén
Metatarso dedo corazén
Metatarso dedo indice
Metatarso dedo indice
Metatarso dedo indice
Metatarso dedo indice
Metatarso dedo meiiique
Metatarso dedo meiiique
Metatarso dedo meiiique

Metatarso dedo meiiique

Yema dedo anular
Yema dedo corazén
Yema dedo indice
Yema dedo meifiique
Metatarso dedo indice
Metatarso dedo mefique
Yema dedo anular
Yema dedo corazén
Yema dedo indice
Yema dedo meifiique
Metatarso dedo indice
Metatarso dedo mefique
Yema dedo anular
Yema dedo corazén
Yema dedo indice
Yema dedo meifiique
Yema dedo anular
Yema dedo corazén
Yema dedo indice
Yema dedo meifiique
Yema dedo anular
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Con relacién al analisis de las variaciones de la temperatura media, el ANOVA observé un

efecto del ROl (p<0,001), del tiempo (p<0,001) y del grupo (p<0,001), asi como de la

interaccion entre el tiempo y el grupo (p<0,001), y el ROl y el tiempo (p<0,001). Con relacién a

la interaccién entre el tiempo y el grupo (figura 38 y tabla 7), los expertos no odontdlogos

tuvieron mayor variacion de la temperatura que los otros tres grupos. Los noveles no

odontdlogos obtuvieron una mayor variacién de temperatura que los noveles odontdlogos.
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Figura 38. Media e IC 95% de la variacion de la temperatura media de los diferentes grupos en los

diferentes momentos del estudio.
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Aunque la interaccién entre la ROI, el tiempo y el grupo no fue significativa, se muestra la
grafica de su evolucion (figura 39) para poder valorarse las diferentes temperaturas medias de

las ROls.
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Figura 39. Media e IC 95% de la variacion de la temperatura media en las diferentes ROIs por grupo y en

todos los momentos del estudio.
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Tabla 7:

Intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de las diferencias significativas (p<0,05) observadas entre los

grupos estudiados en el momento pretrabajo en la variacién de la temperatura media en cada uno de

los tiempos analizados después del estrés térmico (a partir del tiempo 70).

Tiempo Grupo 1 Grupo 2 I(;;:?’::;al‘zs p simbolo p

70 Novel no odontélogo Novel odontélogo -0,6 -0,2 0 ok
70 Experto no odontélogo Experto odontdlogo -0,5 -0,1 0,039 *

120 Novel no odontélogo Experto no odontélogo -0,7 -0,2 0,003 **

120 Novel odontélogo Experto odontdlogo -0,6 -0,3 0 Hokk ok
180 Novel no odontdlogo Experto no odontélogo -1,2 -0,6 0 Hokok ok
180 Novel odontdélogo Experto odontdlogo -0,9 -0,4 0 Hokok ok
180 Experto no odontélogo  Experto odontélogo 0,4 0,9 0 kK
240 Novel no odontélogo Novel odontélogo 0,2 0,9 0,005 ok

240 Experto no odontélogo  Experto odontélogo 0,7 1,2 0 Hokok ok

Con relacion al andlisis de las variaciones de la temperatura maxima, el ANOVA observd un

efecto del ROI (p<0,001), del tiempo (p<0,01) y del grupo (p<0,001), asi como de la interaccion

entre el tiempo y el grupo (p<0,01), y el ROl y el tiempo (p<0,001). Con relacidn a la interaccidn

entre el tiempo y el grupo (figura 40), los expertos no odontélogos obtuvieron una mayor

variacién de temperatura maxima que el resto de los grupos.

La variacion de la temperatura mdaxima tras tres minutos de recuperacién térmica muestra que

los odontdlogos, tanto los noveles como los expertos terminan con una variacion de

temperatura similar. Se pueden observar los resultados numéricos de las diferencias

significativas en la tabla 8.
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Figura 40. Media e IC 95% de la variacion de la temperatura maxima de los diferentes grupos en todos

los momentos del estudio.

Aunque la interaccién entre la ROI, el tiempo y el grupo no fue significativa, se muestra la

grafica de su evolucidn (figura 41) para poder valorarse las diferentes temperaturas maximas

de las ROIs.

Tabla 8:

Intervalos de confianza al 95% (IC 95%) de las diferencias significativas (p<0,05) observadas entre los

grupos estudiados en el momento pretrabajo en la variacién de la temperatura maxima en cada uno de

los tiempos medidos después del estrés térmico (a partir del tiempo 70).

Tiempo Grupo 1 Grupo 2 IC 95% de las diferencias p simbolo p

20 Novel no odontélogo Experto no odontdlogo -0,6 -0,1 0,013 *

120 Novel no odontélogo Experto no odontdlogo -0,8 -0,3 0,000 Rk
120 Novel odontdlogo Experto odontdlogo -0,6 -0,2 0,001 ok
180 Novel no odontélogo Experto no odontélogo -1,1 -0,6 0,000 Hokok ok
180 Novel odontélogo Experto odontdlogo -0,7 -0,2 0,003 *x

180 Experto no odontélogo  Experto odontd6logo 0,5 1,0 0,000 Hokkx
240 Novel no odontélogo Experto no odontélogo -1,0 -0,5 0,000 Hokkx
240 Experto no odontélogo  Experto odontdlogo 0,8 1,3 0,000 Hokok ok
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Figura 41. Media e IC 95% de la variacion de la temperatura maxima de las diferentes ROIs por grupos y

en todos los momentos del estudio.
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5.4 Andlisis diferencias entre pretrabajo y postrabajo en noveles

Al analizar las diferencias entre pretrabajo y postrabajo en temperaturas medias de noveles
odontdlogos y noveles no odontdlogos, el ANOVA obtuvo una diferencia significativa entre
ambos momentos como factor principal (p<0,01), pero no fue significativa la interaccion de
dicho factor con el resto de los factores (tiempo y ROI). La temperatura en el momento
postrabajo fue mayor que en el momento pretrabajo en noveles odontdlogos (figura 42; IC
95% [0,7, 1,1°C] p<0,001), pero menor en noveles no odontdlogos (Figura 43; IC 95% [-0,7, -

1,1°C] p<0,001). Se observaron resultados similares para la temperatura maxima.

Temperatura media novel odontélogo

Momento
— Pre-trabajo
== Posttrabajo

Temperatura de la piel (°C)
5 H

N
N

0 30 100 120 150 210 270
Tiempo (seg)

Figura 42. Media e IC 95% de la temperatura media pretrabajo y postrabajo en noveles odontélogos.

Temperatura media novel no odontélogo

L1

~
2

Momento
— Pre-rabajo

----- Postrabajo

Temperatura de la piel (°C)
9

n

0 30 100 120 150 210 270
Tiempo (seg)

Figura 43. Media e IC 95% de la temperatura media pretrabajo y postrabajo en los noveles no

odontdlogos.
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Para poder comparar el comportamiento de ambos grupos en ambos momentos debido a que
parten de temperaturas iniciales diferentes, es importante analizar la variacion de
temperatura. El ANOVA obtuvo un efecto del ROl (p<0,001), del tiempo (p<0,001), del
momento (p<0,01) y del grupo (p<0,001), asi como de la interaccién entre el tiempo y el grupo
(p<0,001), el ROl y el grupo (p<0,01) y el momento y el grupo (p<0,001). La figura 44 muestra
los resultados que a continuacion se describen. La variacion de temperatura media en el
momento postrabajo fue mayor que en el momento pretrabajo en noveles odontdlogos (IC
95% [0,0, 0,3°C]; p=0,02), con resultados inversos en noveles no odontdlogos (IC 95% [-0,7, -
0,3°C]; p<0,001). Los noveles odontdlogos y no odontdlogos no mostraron diferencias en el
momento pretrabajo (p=0,4), pero si en el momento postrabajo, teniendo mayores variaciones
los noveles no odontdlogos (IC 95% [0,5, 0,9°C]; p<0,001). En cuanto a las temperaturas
maximas, se observaron resultados similares salvo que la interaccion entre el tiempo, el

momento y el grupo si que fue significativa (p<0,001) (figura 45) (Tabla 9).

Variacion temperatura media

T

GRUPO
Novel no odontélogo
IE] Novel odontélogo

Momento

— Pre-trabajo

Temperatura de la piel (°C)

..... Postrabajo

0 70 90 120 180 240
Tiempo (seg)

Figura 44. Media e IC 95% de la variacién de temperatura media en el momento pretrabajo y postrabajo

en noveles odontdlogos y noveles no odontdlogos.
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Variacion temperatura maxima
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Figura 45. Media e IC 95% de la variacidn de la temperatura maxima en el momento pretrabajo y

postrabajo en noveles odontdlogos y noveles no odontdlogos.

Tabla 9:
Diferencias de la variacion de la temperatura maxima entre pretrabajo y post trabajo en cada grupo y
diferencias entre el grupo de noveles no odontélogos versus noveles odontdélogos, en los momentos de

pretrabajo y postrabajo.

Tiempo Grupo 1 Grupo 2 IC 95% de las diferencias p
Grupo noveles no odontélogos
70 Pretrabajo Postrabajo -1,1 -0,2 0,006
90 Pretrabajo Postrabajo -1,1 -0,2 0,005
120 Pretrabajo Postrabajo -1,5 -0,5 0
180 Pretrabajo Postrabajo -1,4 -0,4 0
Grupo noveles odontélogos
240 Pretrabajo Postrabajo 0,1 0,7 0,011
Momento pretrabajo
180 Novel no odontélogo Novel odontélogo 0,1 0,7 0,018
240 Novel no odontélogo Novel odontélogo 0,1 0,7 0,015
Momento postrabajo
70 Novel no odontélogo Novel odontélogo 0,2 1,1 0,007
920 Novel no odontdélogo Novel odontélogo 0,1 1.0 0,017
120 Novel no odontélogo Novel odontélogo 0,5 1,5 0
180 Novel no odontélogo Novel odontélogo 0,9 1,8 0
240 Novel no odontélogo Novel odontélogo 0,6 1,7 0

5.5 Estudio mediante regresiones multiples de los factores de la variacion de

temperatura media tras la realizacion del estrés térmico de frio

En la siguiente tabla se muestran los modelos de regresion obtenidos. Los modelos de

regresion explican entre el 4 y el 27% de la varianza. Las variables explicativas que estdn
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directamente relacionadas con la variacién de la temperatura media son ser activo, estar en
época de menstruacién en comparacion con no tenerla y la edad. Las variables explicativas que
estan inversamente relacionadas con la variacién de la temperatura media son el indice de
masa corporal, el area de superficie corporal y ser odontélogo (Tabla 10). De manera grafica,
se muestra de la figura 46 a la 51, como cada uno de estos factores afecta a la variacion de la

temperatura media cuando el resto de las variables incluidas en el modelo son controladas.

Tabla 10:
Regresiones multiples obtenidas por el método stepwise para explicar la variacién de la temperatura

media de las regiones de interés del metatarso indice y la yema del indice.

indice de masa corporal -0,13 £ 0,02
Metatarso indice Area de superficie corporal -2,52+0,49 <0,001 (0,27)
Ser activo 0,59+0,27
70 indice de masa corporal -0,08 + 0,02
Yema indice Ovulacion. Fase folicular 1,17 +£0,25 <0,001(0,17)
Ovulacién. Fase latea 0,89 +0,32
Ser odontdlogo -0,47 £0,23
Edad 0,04 +0,01
Metatarso indice indice de masa corporal -0,10 0,02 <0,001 (0,12)
120 Ser activo 0,67 £0,28
Edad 0,04 £ 0,01
Yema indice indice de masa corporal -0,06 + 0,03 0,001 (0,07)
Ser odontdlogo -0,63+0,27
Edad 0,06 + 0,02
240 Metatarso indice indice de masa corporal -0,06 + 0,03 <0,001 (0,11)
Ser odontdlogo -0,90 £ 0,30
Yema indice Ser odontdlogo -1,13+0,37 0,002 (0,04)

Nota: Los valores de los interceptos han sido eliminados

Metatarso indice segundo 70

°

Variacién temperatura media (°C)

16 18 20 22
Area de superficie corporal

Figura 46. Relacidn entre la variacion de temperatura media en el metatarso del dedo indice en el

segundo 70y el area de superficie corporal.
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Yema indice segundo 70

Variacion temperatura media (°C)
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indice de masa corporal

Figura 47. La variable indice de masa corporal afecta a la variacién de la temperatura media, cuando el

resto de las variables son controladas.
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Figura 48. Efecto de la variable ovulacién en la variacién de la temperatura media cuando el resto de las

variables estan controladas.
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Figura 49. Efecto de la variable odontélogo a la variacién de la temperatura media mientras las otras

variables estan controladas.
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Figura 50. Efecto de la edad en la variacidn de la temperatura media mientras las otras variables

permanecen controladas.
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Figura 51. Efecto de estar fisicamente activo a la variacion de la temperatura media mientras que las

otras variables permanecen controladas.
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6.DISCUSION

En la presente seccidn se discuten los resultados obtenidos en la tesis doctoral siguiendo el
mismo orden propuesto tanto en los objetivos generales y especificos, asi como en la seccion

de resultados.

El objetivo general de la presente tesis doctoral fue determinar si existen diferencias entre
odontdlogos y no odontdlogos en la recuperacion térmica de las manos tras realizar un estrés
térmico de frio. En este sentido, las temperaturas medias de los expertos no fueron diferentes
entre ellos (odontdlogos vs no odontélogos) en ninguno de los momentos (p>0,05). Por su
parte, los noveles odontdlogos presentaron mayores temperaturas medias que lo noveles no
odontdlogos en el momento 100 segundos y en el momento 120 segundos tras el estrés
térmico. En cuanto a la temperatura mdaxima, la temperatura de los expertos tanto
odontdlogos como no odontdlogos no fue diferente en ningunos de los momentos (p>0,05). En
cambio, los noveles odontdélogos tuvieron menores temperaturas que los expertos

odontdlogos en el momento 150 y 210.

6.1 Analisis de la simetria térmica y de la distribucion de la temperatura en las manos
6.1.1 Justificacién

Como se ha descrito en el apartado 1.5, la simetria térmica es el grado de similitud entre dos
areas de interés, miradas a través del eje longitudinal del cuerpo como areas idénticas en
forma, tamanfio y posicion (Vardasca et al., 2012). El grado de similitud es medido en términos
de temperatura media y desviacion estandar en las areas de interés. Dos areas con una
diferencia de temperatura media de no mas 0,2°C y una desviaciéon estandar con una
diferencia de temperatura de no mas de 0,2°C son consideradas simétricas ( Vardasca et al.,

2018; Vardasca, Ring, Plassmanny Jones, 2012).

En este sentido, se suelen analizar las diferencias de temperatura entre las partes sanas o
enfermas y sus contralaterales (Lahiri et al., 2012). La simetria térmica se considera un método
valorado para medir la normalidad/anormalidad fisiolégica en la medicina, porque asimetrias
mayores de 0,5-0,7°C se asocian una disfuncion en el sistema musculoesquelético (Vardasca et
al., 2012). Por lo tanto, se puede concluir que el grado de similitud entre dos ROI bilaterales
gue se consideran dentro del rango normal debe presentar una diferencia inferior a 0,8°C en
un estado estable (Vardasca et al., 2018). Por ello que consideramos interesante analizar la

simetria térmica de las manos, ya que, debido a la profesidon de la odontologia, se pueden
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tener mas probabilidades de desarrollar alteraciones vasculares en su mano dominante debido

su constante trabajo manual.

6.1.2 Discusion de los resultados

Los resultados muestran que no se observd ningun efecto de la dominancia (p>0,05) en el
analisis de la temperatura media y maxima de ninguno de los grupos o momentos. No se
encuentran diferencias térmicas entre la mano dominante y la no dominante entre ninguno de
los grupos, ni en los distintos momentos. Por lo que no se observd asimétrica térmica en las
manos. Nuestros resultados estdn en concordancia con los resultados obtenidos por otros
autores. Sterbersky, Tichy y Zapletova en 2021, obtuvieron una distribucién de la temperatura
simétrica en las manos en el 34% de los pacientes en el momento basal, mientras que fue del
43% después del estrés térmico, no encuentra relacion entre los cambios de temperatura y la
mano dominante (Sternbersky, Tichy y Zapletalova, 2021). Chlebicka et al., en cambio,
encontraron una distribucién simétrica en dos de sus grupos de estudio sin patologia, siendo
del 91% en el grupo G1 y del 83% en el grupo G4, mientras que en los grupos G3 y G4 que

cursan con el sindrome de dedos congelados no se encontraron asimetrias.

Los resultados del presente estudio difieren de los hallazgos obtenidos en otros articulos en los
gue si encuentran asimetria térmica en las manos. Vardasca y colaboradores en 2012,
encontraron las mayores asimetrias a los 5 minutos post estrés térmico en el dedo indice tanto
en el grupo control como en el grupo HAVS. En cambio, al final de la prueba solo observaron
asimetria en el grupo HAVS (Vardasca et al., 2012). Uematsu en 1985, encontrd una diferencia
de temperatura entre el lado que cursaba con el nervio dafiado y el lado sano de 1,55°C,
mientras que la diferencia de temperatura entre pacientes sanos era de 0,3°C (Uematsu,
1985). Estas diferencias entre los resultados de la presente tesis y estudios previos pueden ser
debido a que en nuestro estudio comparamos participantes principalmente sanos, mientras
que estos articulos comparan personas sanas y personas con patologias en las manos, sin tener

en cuenta la mano dominante.

En relacion con las ROIs utilizadas, hay autores que encontraron en las extremidades inferiores
diferencias de temperaturas medias absolutas por debajo de 0,89°C (p<0,05). Sin embargo, en
el caso de las manos, la diferencia de temperatura entre la zona de la palma de la mano y los
dedos fue de 1,44°C (p<0,05) (Gatt et al., 2015). Estos resultados concuerdan con los del
presente estudio en los que se observé que la ROI de la palma es la que mayor temperatura

tiene comparado con resto de ROI de los dedos. Una posible explicacion seria que la palma es
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la region de la mano que esta mas cerca del centro del cuerpo por lo que la temperatura basal

es mas elevada y tiene una recuperacion térmica mas rapida.

Con relacidon a la temperatura de los dedos, en el presente estudio se observé que los
metatarsos tienen mayor temperatura que las yemas, siendo las yemas las ROIs que menor
temperatura presentan. Los resultados obtenidos estdan en concordancia con otros estudios
gue analizaron pacientes HAVS (Coughlin et al., 2001; Poole, Elms y Mason, 2006), y en
estudios que analizaron pacientes con RP (Foerster et al., 2007; Lim et al., 2014; Schuhfried et
al., 2000). En este sentido, Coughlin et al., (2001) observaron que la temperatura de las yemas
fue significativamente menor que la temperatura de las bases de los dedos hasta los 6,5
minutos posteriores al estrés térmico en pacientes con HAVS, mientras que Poole et al., (2006)
encontraron que la temperatura de los pacientes con HAVS es mas baja, especialmente en las

yemas, pero sin diferencias significativas en los puntos temporales individuales.

Por otro lado, Foester et al., (2007) obtuvieron en los pacientes con RP temperaturas mas
bajas en las yemas de los dedos antes del estrés térmico, significando que los pacientes con
esta patologia tardan mds tiempo en recuperar la temperatura de preenfriamiento, mientras
gue Schuhfried et al., (2000) encontraron que la recuperacion térmica de las yemas se alcanzé
a los 15 minutos posteriores al estrés térmico. En este sentido, seria ldgico pensar que al ser la
yema la ROl mas lejana o distal al centro del cuerpo, es la regién mas fria y la que mdas tiempo
tarda en recuperar su temperatura tras un estrés térmico de frio, y si, ademas, ese dedo estd
afectado por alguna patologia, el tiempo de recuperacion térmica podria verse comprometido,

resultando mayor.

En la literatura, no hay unanimidad a la hora de definir las ROIs a estudiar en la mano. El
protocolo Glamorgan fue publicado en 2008 con el propésito de estandarizar determinadas
areas o regiones de interés en estudios termograficos, presentando la definicion de 90
diferentes ROIs (Ammer, 2008). Existen algunos articulos que defienden el uso de un software
con ROI automaticas (Fournet et al., 2013), otros defienden el uso de métodos matematicos
como el Tmax, pero estos softwares no son accesibles para todos los usuarios y debido a este
motivo una de las estrategias mds utilizadas para definir las ROIs son las proporciones
anatémicas o segmentos del cuerpo (Priego Quesada et al.,, 2015; Hildebrandt, Raschner y
Ammer, 2010). En nuestro estudio, hemos disefiado las ROIs siguiendo la anatomia de la mano,
dividiendo la mano en 3 partes: palma, metatarsos y yemas. Este disefio coincide con algunos
articulos como el de Coughlin et al., en 2001, pero difiere de otros articulos en los que dividen

la mano en carpo, metacarpo y dedos como Chlebicka et al., (2013) y Jesensek et al.,
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(2009), entre otros. La falta de unanimidad en las ROIs hace que los resultados y la

comparativa de los mismos con otros articulos se vea en cierto modo comprometida.

6.2 Analisis de las diferencias térmicas en la temperatura de la piel de las manos entre

los odontélogos y los controles.
6.2.1 Justificacidn

En los ultimos afios, la termografia infrarroja se ha convertido en una técnica cada vez mas
popular para determinar la temperatura superficial de la piel, gracias a que no influye en la
termorregulacién del cuerpo al ser sin contacto (De Andrade Fernandes et al., 2014). Entender
la termorregulacion del cuerpo resulta fundamental a la hora de interpretar los resultados
obtenidos por la termografia infrarroja. La termorregulacion se define como las respuestas
fisiologicas del cuerpo para conservar la temperatura interna mas o menos constante,
alrededor de los 37°C (con cambios inferiores a 1°C), con el fin de mantener la homeostasis de

los procesos metabdlicos (Charkoudian, 2016; Vardasca y Simoes, 2013).

Debido al gran numero de glandulas sudoriparas que se encuentran en la piel palmar de las
manos y los pies, grandes cantidades de calor se pierden por la sudoracion, y como resultado
las extremidades pueden tener una temperatura superficial mas baja que otras regiones del
cuerpo (Jones y Lederman, 2006). En consecuencia, hay mayores fluctuaciones en las
respuestas térmicas a las alteraciones de la temperatura ambiental, especialmente en las
yemas de los dedos (Zontak et al., 1998). Por lo tanto, la microcirculacion manual desempefia
un papel importante en la termorregulacién a través de una rica inervacidon simpatica de
pequeiias venas que facilitan la disipacidon o conservacién del calor (Jones y Lederman, 2006).
La regulacion de la temperatura en las manos se logra principalmente mediante
vasoconstriccion y vasodilatacion de los vasos sanguineos cutaneos (Vardasca y Simoes, 2013;

Charkoudian, 2016; Bach et al., 2015b).

La temperatura superficial de las diferentes regiones de la mano puede verse influenciada
debido al trabajo manual, por el nimero de horas trabajadas, por la edad y sexo del
trabajador, asi como, por el nivel de forma fisica entre otros factores (Charkoudian, 2003;
Cheung, 2015; Gulyaev et al., 1995; Lenasi y Strucl, 2004). Por ello consideramos interesante
analizar las diferencias de temperatura en las manos de odontdlogos versus trabajadores que

no tienen un trabajo manual.
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6.2.2 Discusion de los resultados

Uno de los objetivos de la presente tesis doctoral fue analizar si existen diferencias de
temperatura, tanto a nivel basal como tras la recuperacion de la temperatura tras un estrés
térmico de frio, entre los odontdlogos y los controles. En nuestro estudio encontramos que la
temperatura de la piel de las manos tanto en el momento basal como durante la recuperacién
térmica después del estrés térmico de frio, es mas baja en los noveles que en los expertos
independientemente de la profesidon, aunque estas diferencias no se dan entre ser o no
odontdlogo. Esto podria deberse a que todas las medidas fueron tomadas a primera hora de la
manana, por lo que la variabilidad térmica dependeria la variabilidad de cada individuo, sin

influir el factor profesion.

Tal y como se ha mencionado en el apartado 1.4, la temperatura de la piel es mas baja por la
manana y conforme pasa el dia va aumentando (Smolander et al., 1993; Salisbury et al., 1983).
La mano es la parte del cuerpo que mas aumenta la temperatura de la piel a lo largo del dia
(Cheung, 2015). Nuestros resultados estarian en concordancia con estudios previos, en los que
se ha determinado que para reducir el efecto intra-sujeto del ritmo circadiano, se deberian
tomar las medidas de cada participante en el mismo momento del dia (Costa et al., 2018; De

Andrade Fernandes et al., 2014).

En cuanto a la edad existen estudios que describieron importantes diferencias de temperatura
en cuanto a la edad (mas de 1°C) en las manos y los pies (Ferreira et al., 2008; Cheung, 2015),
con temperaturas mas bajas en general en las personas mayores. Nuestro estudio difiere con
estos resultados encontrando que los noveles tienen temperaturas de la piel mas bajas que los
expertos. Esto podria deberse a que el grupo de expertos no tiene edad suficiente para
considerarse mayor, ya que la edad media de los grupos de expertos en nuestro estudio es de
42 anos. Puede que por tanto la mayor temperatura del grupo de expertos se deba a la

medicacion, ya que esta afecta a vascularizacién periférica, produciendo vasodilatacién.

En relaciéon con el andlisis pretrabajo, con relacion a la temperatura media y maxima, la
temperatura de los expertos (odontdlogos vs no odontdlogos) no fue significativa en ninguno
de los momentos de medicién. Estos resultados parecen demostrar que el factor profesion no
influye en los resultados y que el factor edad se comporta de igual manera en los odontdlogos

gue en los controles, no encontrando diferencias significativas entre ambos grupos.

Por otra parte, los noveles odontdlogos tuvieron menores temperaturas que los expertos

odontdlogos en el momento 150 y 210. Estos resultados podrian deberse al estrés mecanico
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adquirido en las manos de los expertos odontdlogos, que tras realizar un estrés térmico de frio
experimentan un descenso de la temperatura, pero se produce una recuperacién mas rapida y
mantenida en el tiempo que los noveles odontdlogos. La sangre que fluye en las venas y
arterias de la mano es de temperatura mas baja que en otras regiones del cuerpo. Este
fendmeno se explica porque la sangre en la arteria braquial se enfria por la sangre fria que
regresa al corazén desde la mano a través de venas profundas muy cerca de los vasos, una

disposicion que se asemeja a un intercambiador de calor de contraflujo (Wahl et al., 2019).

El método utilizado en la mano para conservar el calor consiste en que la mayor parte de la
sangre venosa que regresa de la seccion distal se desvia a los tejidos profundos y, por lo tanto,
se calienta por la sangre que pasa a través del tronco de la arteria principal (Wahl et al., 2019).
Para disipar el calor, la sangre venosa elude esta trampa de calor en forma de sangre calentada
gue pasa a través de la arteria principal, siendo desviada inicialmente por anastomosis
arteriovenosas en el sistema superficial de las venas cutaneas y subcutaneas donde el calor se
pierde en el ambiente externo. Siendo los vasos autondmicos y sensoriales los que podrian
contribuir a una hiperemia reactiva después de la exposicion al frio buscando normalizar la

temperatura corporal (Harada, 2002; Laskar y Harada, 2005; Mahbub et al., 2011).

Nuestros resultados difieren de un estudio realizado a mineros en los que se encontré que la
edad y el tiempo de exposicién a la vibraciéon no fueron significativos (Mason, 2003). Sin
embargo, existen evidencias epidemiolégicas de que la frecuencia, la magnitud y la duracidn
de la vibracién estan asociadas a la aparicién de sindromes en profesionales usuarios de gran
variedad maquinaria vibratoria (Bovenzi, 1987, 2010; Pelmear et al., 1987). Estos sindromes
suelen aparecer en la mano dominante de los artesanos de mediana edad, trabajadores
manuales que experimentaron traumas repetidos en la palma de la mano, ya sea por habito

personal o el uso de las herramientas de sus oficios (Harada y Mahbub, 2008).

Los trabajos especificos implicados han incluido la mineria, la mecanica de automdviles, el
trabajo en aserraderos, la carpinteria, la carniceria, el uso de las manos para golpear placas de
acero y el uso de martillos y destornilladores (Cooke, 2003). Existen diferentes autores que
reportan estudios en este tipo de trabajadores (Conn, Bergan y Bell, 1970; Kaji et al., 2016;
Little y Ferguson, 1972), llegaron a la conclusion de que, el cambio en el suministro vascular a
la mano fue el resultado de un traumatismo contundente repetitivo en la mano. La naturaleza
del trabajo realizado por los sujetos de cada uno de estos trabajadores, es tal que cualquier
efecto de la vibracion mano-brazo no puede distinguirse de los efectos de traumas hipotenares

Unicos o multiples (Wahl et al., 2019). Es un concepto comprensible, el trauma repetido sobre
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la eminencia hipotenar puede resultar de agarrar una pieza de un equipo que tenga asociada

una vibracion (Cooke, 2003; Wahl et al., 2019).

La cuantificacion de la duracién de la exposicion a HTV (hand transmmited vibration) es una
tarea dificil porque no se puede descartar el sesgo de recuerdo cuando el tiempo de
exposicion diaria se estima mediante cuestionario o entrevista directa de empleados vy
empleadores (Gerhardsson et al., 2005; Palmer et al., 2000). Varias investigaciones han
informado de que los trabajadores de HTV tienden a sobreestimar su duracién diaria real de
exposicion a la vibracién de las herramientas (Cooke, 2003; Harada y Mahbub, 2008; Harada,
2002; Poole y Mason, 2009). Para reducir este sesgo, se realizé una encuesta en el lugar de
trabajo durante una semana por supervisores que utilizaron un método de cronémetro
recomendado por la guia de la UE sobre HTV para medir el tiempo que los operadores de
herramientas estan expuestos a la vibracion (Engstrém y Dandanell, 1986). En este sentido, se
necesitarian mas estudios para poder explicar la relacidon entre el efecto de la cantidad de
horas que se esta expuesto a la vibracidn con las variaciones de temperatura de la piel tras un

estrés térmico de frio en los profesionales de la odontologia.

En nuestro estudio, encontramos que los odontdlogos, tanto los noveles como expertos,
terminan con una variacion de temperatura maxima similar 3 minutos después de un estrés
térmico de frio. Esto podria deberse a que tener un trabajo manual, como es la profesién de la
odontologia, al ejercitar las manos constantemente durante su trabajo, puede que la edad no
altere la capacidad de recuperacion térmica en los vasos que vascularizan las manos,
explicando las no diferencias entre noveles y expertos, y si entre odontdlogos y no
odontdlogos. En este sentido harian falta estudios que comparen mediante termografia

diferentes profesiones manuales, entre ellas la odontologia para despejar nuestra hipétesis.

Asi mismo, en el andlisis de las diferencias entre pretrabajo y postrabajo en noveles, la
temperatura media y mdxima en el momento postrabajo fue mayor que el momento
pretrabajo en noveles odontdlogos, pero menor en noveles no odontdlogos. Lo que vendria a
demostrar que la temperatura en el momento basal se comporta de igual modo para todos los
grupos, debido a lo comentado con anterioridad, la temperatura a primera hora de la mafiana

es mas baja en las manos y conforme van pasando las horas la temperatura aumenta.

De igual modo, que la temperatura postrabajo sea mayor en el grupo de los noveles
odontdlogos, mientras que en el grupo de los noveles no odontdlogos disminuya, podria
demostrar que el tener un trabajo manual hace que la circulacién periférica de la mano tenga

una mayor capacidad de termorregularse, normalizando la temperatura de las manos después
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de un estrés térmico de frio de manera mas rapida, que en aquellos trabajadores no utilizan las

manos para realizar su oficio.

Uno de los problemas en la metodologia de los estudios realizados mediante termografia en
manos es la variabilidad de la prueba de estrés térmico de frio. Esta prueba se ha demostrado
valida para el estudio y diagndstico de enfermedades vasculares que afectan a la mano como
se ha comentado con anterioridad. Sin embargo, no hay un protocolo claro en cuanto a la
temperatura a la que debe estar el agua, ni en cuanto al tiempo de inmersién. Y parece claro,
gue cuanto menor es la temperatura del agua, menor es el tiempo de inmersién. Para reducir
el sufrimiento durante el estrés térmico, se tiende a aumentar la temperatura del agua vy
realizar una inmersidon mas corta ( Harada, 2002). Hasta la fecha, sin embargo, no hay datos
suficientes que respalden esta teoria, ya que, existen otros factores que pueden influir en las
condiciones de la prueba de estrés térmico de frio como la temperatura de la sala, la estacion

del afio, la isquemia durante la inmersién etc. (Harada, 2002).

6.3 Analisis de las diferencias de temperatura debidas a la experiencia en la profesion.
6.3.1 Justificacion

Parece claro que la temperatura y la edad estan relacionadas, sin embargo, se desconoce
como de fuerte es esta relacion y la manera en que la temperatura se ve afectada por la edad
(Fernandez-Cuevas et al., 2015b). Numerosos estudios han demostrado que, con el
envejecimiento se deteriora la circulacion de la piel (Cheung, 2015; Ferreira et al., 2008;
Petrofsky et al., 2006; Sousa et al., 2018). La causa principal es el dafio a las células del
endotelio vascular de los vasos sanguineos, lo que provoca una reduccion en la produccion de
oxido nitrico u otros vasodilatadores (Petrofsky et al., 2006). Esto puede traducirse en
deficiencias en el sistema vasomotor y, por tanto, pueden tener una tasa metabdlica muy lenta

y una produccion reducida de la transpiracién (Kenney y Hodgson, 1987).

La profesion de la odontologia se asocia con enfermedades profesionales genéricas tales como
el estrés, problemas musculoesqueléticos debido a la postura a la hora de ejercer la profesion,
y problemas dermatolégicos o de audicion (Kerosuo, 2009; Shrestha, 2008; Leggat, Kedjarune,
y Smith, 2007; Wasoski, 1995; Khandoker et al., 2016). En las manos, que son la herramienta
de trabajo de los profesionales de la odontologia, destacan el sindrome del tunel carpiano, el
sindrome de Raynaud, el sindrome de vibracidon brazo-mano, asi como la artritis y la artrosis

(Haghighi et al., 2013; Mahbub y Harada, 2011; Chlebicka et al., 2013).
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Debido a estos problemas que se van derivando de la profesion de la odontologia
consideramos interesante tener en cuenta el tiempo de experiencia y asi analizar las
diferencias entre noveles y expertos, para averiguar si son los odontélogos con mas edad mas
propensos a desarrollar problemas vasculares en las manos, viéndose reflejados por

diferencias de temperatura en las manos.

6.3.2 Discusion de los resultados

Con respecto a la temperatura media y la temperatura maxima, los noveles presentaron
menores temperaturas que los expertos en todas las medidas. Sin embargo, nuestros
resultados difieren de dos investigaciones de termografia en las que compararon personas
jovenes (aproximadamente de 23 anos) y personas mayores (de mds de 60 afios), observando
temperaturas mas bajas en general (mas de 1°C) en las manos y los pies en las personas
mayores (Ferreira et al., 2008; Cheung, 2015). Existen factores relacionados con la edad, tales
como la reduccién de la proporcion de células productoras de calor, la disminucion del agua
corporal total, el retraso y la reduccién de la respuesta a la vasoconstriccion y vasodilatacion,
una disminucién de la tasa metabdlica y secundaria al deterioro y la enfermedad que pueden
afectar la termorregulacion en las personas mayores (Cheung, 2015; Christensen et al., 2012;
Ferreira et al., 2008; Kenney & Hodgson, 1987; Petrofsky et al., 2006; Sousa et al., 2018). Esto
puede deberse, a que en nuestro estudio la edad media de los expertos fue de 42 ainos, ya que
realizamos el estudio considerando expertos a los profesionales con mas de cinco afos de
experiencia. Por lo que seria necesario realizar este estudio en profesionales retirados o cerca

de hacerlo para poder refrendar estos resultados.

Estos resultados podrian explicarse también a que los profesionales de la odontologia con mas
experiencia en muchos casos dedican menos horas a la prdctica clinica que los profesionales
noveles. Compatibilizando trabajo clinico con trabajos de gestiéon, administracion,
investigacion o docencia en comparacién con los trabajadores noveles. Por ello, seria
interesante realizar estudios donde se contabilizaran el nimero de horas a la semana en los
gue los profesionales de la odontologia estan tratando pacientes, ya que el desgaste manual

no es el mismo en todos los profesionales.
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6.4. Determinar si existen otras variables que expliquen la variacion de la temperatura

independientemente de la profesién y la edad.
6.4.1 Justificacién

La variabilidad térmica de la temperatura de la piel puede ser debido a numerosos factores
tales como la edad (Kenny y Jay, 2013), el sexo (Kenny y Jay, 2013; Gagnon y Kenny, 2012), el
metabolismo individual (Savastano et al., 2009; Chudecka, Lubkowska y Kempinska-
Podhorodecka, 2014), el estado fisico (Akimov y Son’kin, 2011; Chudecka, Lubkowska y
Kempinska-Podhorodecka, 2014; Moreira et al., 2017a; Priego Quesada et al., 2015), y el

tabaco (Bornmyr y Svensson, 1991; ljzerman et al., 2003), entre otros factores.

Especialmente en la descripcién de diferencias entre hombres y mujeres, la antropometria o
morfologia es relevante, ya que el hombre promedio es mas pesado y alto, y por lo tanto tiene
una mayor superficie y masa corporal, y una menor relacion superficie-masa que su
contraparte femenina (Chudecka et al., 2014a; Chudecka y Lubkowska, 2015b; Neves, 2017b;
Neves et al., 2017a). El area de superficie corporal es importante para el intercambio de calor.
La pérdida de calor es proporcional al gradiente entre la piel y el medio ambiente, y al area de
superficie disponible para el intercambio de calor (Chudecka et al., 2014a; Chudecka vy
Lubkowska, 2015b). Por lo tanto, para una pérdida de calor seco una persona mas pequefia
necesitara aumentar la temperatura de la piel mas que una persona con un area de superficie

mas grande (Chudecka et al., 2014a; Neves, 2017a; Savastano et al., 2009).

En cuanto a la masa, en transitorios térmicos, para una tasa de almacenamiento de calor igual,
una masa mas grande se calentard menos que una masa mas pequefia (Chudecka et al., 2014a;
Neves et al., 2017a; Savastano et al., 2009). El calor fluye desde las partes internas del cuerpo
hacia las capas mas superficiales y la piel, asi como en sentido contrario, por lo que requiere la
activacion de la circulacion de la piel con solo una pequefia cantidad de calor conducida

pasivamente a través de los tejidos (Havenith y Lloyd, 2020).

Las fluctuaciones hormonales relacionadas con el ciclo menstrual parecen afectar el sistema
termorregulador. Estudios en mujeres han observado que, una temperatura corporal
aumentada durante la fase luteal se asocia con un mayor umbral de temperatura para alcanzar
la sudoracion y la vasodilatacion cutanea (Bartelink et al., 1990; Coyne et al., 2000; Frascarolo
et al.,, 1990; Grucza et al., 1993). También se ha observado cambios en el inicio de la

sudoracién en mujeres durante la fase L del ciclo menstrual. El flujo sanguineo de la piel
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disminuye en la fase L en mujeres en reposo expuestas a un entorno termoneutral (Frascarolo

et al., 1990).

El nivel de forma fisica individual puede influir en al patrén térmico de los participantes en un
estudio termografico. Las personas que entrenan a menudo tienen una mejor capacidad para
la transferencia de calor entre la temperatura interna y la temperatura de la piel debido a que
el flujo de sangre es mayor y es menor su grasa corporal (Simmons et al., 2011; Priego
Quesada et al., 2015). En este sentido, la variabilidad del estado de forma fisica resultara en
una mayor variabilidad de la temperatura de la piel si se utiliza un grupo heterogéneo (Priego

Quesada, Kunzler y Carpes, 2017b).

Por otro lado, se ha descrito en la literatura que otras causas comunes que pueden cursar con
un aumento de los valores de temperatura de las manos son: artritis, traumatismo, infeccion,
hiperemia reactiva (causada por estrés por frio, estrés por calor y alcohol), tenosinovitis,
dermatitis, fractura dsea, algodistrofia reumatoide y osteoartritis (Yang, 1983; Rodriguez

Medina et al., 2018; Jacobsen, Aasenden y Hensten - Pettersen, 1991; Lowe et al., 2019; Frize

et al.,, 2011; Shibkov et al., 2020; Salazar, 2018). El efecto contrario, disminucion de la
temperatura de las manos, puede tener como causas comunes: lesiones neurogénicas,
oclusién arterial, diabetes, efectos del tabaquismo, lesiones cutaneas viejas (tejido cicatricial),
trastornos vasoespasticos, acrocianosis, neuropatia diabética, arteriosclerosis, lupus
diseminado, sindrome del tunel carpiano, algodystrofia de Sudek, dermatomiositis,
esclerodermia y vasoespasmos por fumar (Vardasca y Ring, 2010; Baic et al., 2017; Haghighat
et al., 2012; Niehof et al., 2006; Khandoker et al., 2017; Schuhfried et al., 2000; Silverstein,
Fine, y Armstrong, 1987; Hgiland, de Weerd y Mercer, 2014, Clifford et al., 1980; Charkoudian,
2003; Kerosuo, 2009).

6.4.2. Discusion de los resultados

Los resultados de la presente tesis doctoral muestran que dentro de las variables que influyen
en la variacion de la temperatura se encuentra el sexo. Estudios previos muestran como los
hombres, por lo general, tienen una temperatura de la piel de las manos mayor a la de las
mujeres (Christensen et al., 2012; Marins et al., 2015; Moreira et al., 2017; Neves et al.,
2017a). Esto esta en consonancia con los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde ser
hombre resulta en una mayor variacién en la temperatura. Esto podria ser debido a las
diferencias en la circulacién de la sangre en la piel entre hombre y mujeres o debido a una tasa
metabdlica mds alta en hombres. Las mujeres presentan una temperatura interna mayor,

menor tasa de sudor en todo el cuerpo y un mayor porcentaje de grasa corporal, lo que

129



Tesis doctoral

provoca una mayor pérdida de calor y resulta en una menor temperatura de la piel en muchas
regiones del cuerpo (Bartelink et al., 1990; Formenti et al., 2013; Fournet et al., 2013; Gerrett
et al., 2015). Estos efectos del sexo son mas evidentes por la mafiana que por la noche, debido
a que el flujo sanguineo es mas bajo y el efecto de la insuflacién térmica de la grasa corporal es
mayor ( Baker et al., 2001; Bartelink et al., 1993; Costa et al., 2018; Coyne et al., 2000; Harding
et al., 2019; Smolander et al., 1993). Este fue uno de los motivos que se tuvo en cuenta para

determinar la hora a la que realizar el estudio y asi disminuir la variabilidad térmica.

El ciclo menstrual se ha demostrado que influye en la temperatura de las mujeres, ya que la
temperatura interna y flujo de sangre en la piel son mayores durante la fasea lutea y menores
en la fase folicular resultando en un aumento de la temperatura de la piel en las mujeres
(Bartelink et al., 1990; Grucza et al., 1993; Coyne et al., 2000; Lund, Grondahl y Gréndahl,
2012; Sund-Levander, Forsberg y Wahren, 2002). En cambio, en la menopausia, el control
termorregulatorio del flujo sanguineo en la piel puede estar disminuido (Charkoudian, 2003).
Los resultados de nuestro estudio estan en consonancia con estos estudios, ya que muestran
gue existen una mayor variacion de la temperatura en las mujeres que en el momento del

estudio tienen la menstruacion.

En nuestro estudio si que analizamos la influencia en la temperatura periférica de los
medicamentos, con la variable medicacidn, pero no analizamos en concreto el efecto de los
anticonceptivos en las mujeres. Sin embargo, estudios previos muestran que el uso de los
anticonceptivos aumenta el flujo sanguineo y la respuesta vascular (Reinberg et al., 1996;
Bartelink et al., 1993), mientras que otros observan un descenso en la respuesta vascular
(Charkoudian y Johnson ,1997). Por lo que en estudios proximos se deberia tener en cuenta
esta variable en las mujeres, ya que pueden verse alterados los resultados de la temperatura

periférica en las mujeres que estén tomando anticonceptivos.

Otra de las variables que los resultados del presente estudio muestran que esta directamente
relacionada con el aumento de la variacion de la temperatura, es el estar activo. Como ya se
ha descrito con anterioridad, el nivel de forma fisica individual puede influir en al patrdn
térmico de los participantes. Cena y Clark fueron los primeros en subrayar la diferencia en las
emisiones térmicas entre participantes que entrenan y hacen ejercicio y participantes
sedentarios (Cena y Clark, 1976). Los pacientes sedentarios exhiben una peor capacidad de
disminucién de la temperatura durante el ejercicio, y su recuperacion tras el ejercicio es
menos rapida (Merla et al.,, 2005; Formenti et al., 2013; Ichinose-Kuwahara et al., 2010)

Ademads, las personas que entrenan a menudo tienen una mejor capacidad para la
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transferencia de calor debido a que el flujo de sangre es mayor y es menor su grasa corporal
(Simmons et al., 2011; Priego Quesada et al., 2015). La recuperacién del ejercicio es un proceso
en el cual el cuerpo trabaja en restablecer los diferentes procesos fisioldgicos que ocurren
durante el ejercicio, como el dafio muscular, dafio ADN, y estrés oxidativo, entre otros
(Connolly, Sayers y Mchugh, 2003; Ryu et al., 2016). Otros autores, observaron que, después
de una sesién de entrenamiento, se produce un progresivo aumento de la temperatura de la
piel, generando un aumento del flujo sanguineo periférico, hasta 6 horas después del ejercicio

(Fernandez-Cuevas et al., 2015c).

La temperatura de la piel depende de factores intrinsecos, como el porcentaje de grasa
corporal y la grasa subcutanea (Chudecka et al. 2014b; Neves et al. 2015). Los depdsitos de
tejido adiposo en la hipodermis actian como aislantes, interfiriendo en la transferencia de
calor entre el cuerpo y el ambiente, disminuyendo en consecuencia la temperatura de la
superficie de la piel (Neves, 2017a). Neves en su estudio, tomé una muestra en el que las
participantes eran mujeres con peso normal o sobrepeso, es decir, no habia individuos con
bajo peso u obesos. Se observd que el aumento del porcentaje de grasa redujo la temperatura
de la piel hasta 0,7°C en regiones de las extremidades superiores y 0,5°C en regiones de las
extremidades inferiores. Por lo tanto, en un grupo considerado homogéneo en términos de
IMC, la temperatura de la piel puede verse alterada como resultado del exceso de tejido
adiposo. En este sentido, parece necesario considerar la accién de la grasa, cuando se estudian
los patrones térmicos en humanos. Se han analizado varias disfunciones y enfermedades con

imagenes térmicas, pero pocos estudios han tenido en cuenta el impacto del tejido adiposo.

No sdlo los individuos con mas grasa subcutanea pueden tener la temperatura de la piel
reducida (Neves et al., 2015), sino que también pueden tener una menor variacién de la
temperatura de la piel, cuando se exponen a situaciones como el ejercicio. Esto esta en
consonancia con los resultados obtenidos en nuestro estudio, en los que la variable indice de
masa corporal estaria inversamente relacionada con la variacién de la temperatura. Estos
hallazgos coinciden con la literatura, donde numerosos articulos refrendan nuestros resultados
(Chudecka, Lubkowska, y Kempinska-Podhorodecka, 2014b; Chudecka y Lubkowska, 2010;
Neves, 2017b; Neves et al., 2017; 2015; Savastano et al., 2009; Chudecka y Lubkowska, 2016).

La superficie corporal es importante para el intercambio de calor. La pérdida de calor es
proporcional al gradiente de temperatura entre la piel y el entorno, y a la superficie disponible
para el intercambio de calor (Tansey y Johnson, 2015; Vardasca y Simoes, 2013). Por lo tanto,

para una pérdida de calor seca en reposo, una persona mas pequefia necesitara aumentar la

131



Tesis doctoral

temperatura de la piel mas que una persona con mayor superficie. En efecto, esto implica que
las personas mas pequeiias (es decir, las mujeres) deberian tener ventaja en ambientes calidos
con respecto a las personas mas grandes (hombres), cuando la capacidad de produccion de
sudor es igual o cuando el clima limita la evaporacion, impidiendo cualquier diferencia en la
capacidad de evaporacion del sudor (por ejemplo, en un ambiente calido y de alta humedad).
En nuestro estudio encontramos que la superficie corporal es inversamente proporcional a la
variacién de temperatura, por lo que en cuanto a los valores de temperatura existe una menor
variacién de temperatura cuando la superficie corporal es mayor. Estos resultados concuerdan
con diferentes estudios observados en la literatura (Anderson, 1999; Gerrett et al., 2015;
Havenith 2001; Havenith et al., 1998; Havenith y van Middendorp, 1990; Havenith, Luttikholt y
Vrijkotte, 1995; Shapiro et al., 1980).

El tabaco afecta a la circulacidn periférica y existen estudios que determinaron un descenso en
la temperatura de entre 0.5°C y 3°C en las extremidades de los fumadores, encontrando el
punto mas bajo entre 15 y 30 minutos después de fumar (Gershon-Cohen, Habennan y
Habennan, 1968; Ewing, Davison y Fergason, 1973). Sin embargo, en nuestro estudio no hubo
diferencias entre los fumadores y los no fumadores. Esto podria deberse al nimero tan bajo de
fumadores presentes en la muestra (6) y a que, tal como se recomienda en estudios
termograficos, los fumadores fueron instruidos para que no fumaran 12 horas antes de las
medidas (Priego Quesada et al., 2015; Priego Quesada et al., 2016). De este modo, la
temperatura podria verse influenciada por el nimero de cigarrillos que consumen a la semana,
y grandes fumadores podrian experimentar una vasoconstriccion importante unido a una
reduccion del grosor del vaso sanguineo. Ningun participante de nuestro estudio fue, sin

embargo, gran fumador.

6.5. Limitaciones y futuros estudios

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben mencionarse y tenerse en cuenta

a la hora de interpretar los resultados obtenidos:

1. La edad de los participantes expertos puede que no sea representativa, ya que se
consideraron personas expertas, aquellas que contaban con mas de 5 afos de
experiencia. Siendo la edad media de los grupos de experto de 42 afios. Por lo que se

necesitarian estudios con personas expertas con una experiencia mayor a 5 afos.

2. Debido a la cantidad de participantes en el estudio, no se pudo realizar el estudio en

un mismo periodo estacional, pudiendo este factor influir en los resultados, a pesar a
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haber seguido un protocolo adecuado en cuanto al acondicionamiento de la sala y del

participante previo a la toma de medidas.

3. La mayoria de los participantes fueron personas activas, con un nivel de forma fisica
bueno. Como ya se ha comentado con anterioridad, las personas que entrenan a
menudo tienen una mejor capacidad para la transferencia de calor que las personas

sedentarias, pudiendo haber enmascarado este factor el efecto de la profesion.

4. En las mujeres no se tuvo en cuenta la influencia de la ingesta de anticonceptivos en
la temperatura periférica. Estudios previos muestran que el uso de los anticonceptivos
afecta al flujo sanguineo y a la respuesta vascular, lo que se traduce en una alteracion

de los valores de temperatura.

5. Se deberia tener en cuenta para futuros estudios el nUmero de horas de trabajo en
qgue los odontélogos estan realizando trabajo manual, ya que el numero de horas

podria ser muy variable entre los diferentes grupos.
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7. CONCLUSIONES

A continuacién, se presentan las conclusiones derivadas de la presente tesis doctoral que

responden a los objetivos planteados:

1. No existen diferencias en la respuesta térmica de la mano tras un enfriamiento entre
odontdlogos y no odontdlogos. Esto podria significar que los profesionales de la
odontologia por el ejercicio de su profesion no tienen mas probabilidades de

desarrollar alteraciones vasculares debido a su constante trabajo manual.

2. No se observan asimetrias térmicas entre la mano dominante y la mano de apoyo en
ninguno de los grupos, sugiriendo que no existe una mayor alteracion fisioldgica para

la mano que mas se usa para trabajar.

3. Aunque no se observd un efecto de la profesidon en la temperatura de la piel tanto a
nivel basal como tras el estrés térmico de frio, si que fue menor en los noveles que en
los expertos independientemente de la profesién. Puede que por tanto la mayor
temperatura del grupo de expertos se pueda deber a la medicacidn, ya que se ha
demostrado que esta afecta a la vascularizacion periférica, produciendo una

vasodilatacion.

4. Algunos factores afectan de manera importante a la variacion de temperatura tras un
estrés térmico de frio y deben ser contemplados por futuros estudios. En este sentido,
las variables que estan directamente relacionadas con la variacion de la temperatura
son ser activo, tener la menstruacién y la edad. Mientras que, las variables que estan
inversamente relacionadas con la variaciéon de la temperatura son el indice de masa

corporal, el area de superficie corporal y ser odontélogo.
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ANEXO 1:

Comité de ética

VNIVERSITAT
® VA LENC]A Vicerectorat

d’Investigacio

D. José Maria Montiel Company, Profesor Contratado Doctor del
departamento de Estomatologia, y Secretario del Comité Etico de
Investigacion en Humanos de la Comisién de Etica en Investigacion
Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:
Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunion celebrada el dia 4 de octubre de 2018, una vez
estudiado el proyecto de tesis doctoral titulado:
“Estudio prospectivo del estrés térmico y mecdanico que
se produce en las manos de los odontélogos mediante
estudio  termogrdfico”, numero de procedimiento
HI1516879420483,
cuya responsable es Dfia. Maria Domingo Clérigues.
dirigida por D. Carlos Bellot Arcis,
ha acordado informar favorablemente el mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espaiiola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a
cinco de octubre de dos mil dieciocho.

Av. Blasco Ibafez, 13  tel: 8638 64109  vicerec.investigacioGuv.es
Valencia 46010 fax 963983221 www.uv.es/serinves
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ANEXO 2:

Documento informativo previo a la toma de registros.

INFORMACION DE INTERES PREVIO A LA TOMA DE REGISTROS

Estudio prospectivo del estrés térmico y mecdnico que se produce en las manos de los
Odontdlogos mediante estudio termogrdfico

La termografiz es una modslidad de imagen medica para estudiar la temperatura de |2 piel en tiempo
real, proporch do infor ion fisiologica de las estructuras subyacentes. Uno de los lugares del

ol d

a ser i ig con este metodo de imagen zon las manos, estas pueden

cuerpo mas acc
reflejar informacion valiosa sobre la correcta vascularizacion de una persona. L termografia es una
imagen termica a partir del registro de la radiacion infrarroja emitida por los cuerpos. Como |2
temperatura periferica del cuerpo humano depende de la trasferencia de calor del tejido y del flujo de
sangre, |a termografia como método para medir valores de temperatura es un meétodo muy fiable para
estudiar desordenes neurologicos y loesqueleticos, que cursan con cambios en s generacion y
transporte del calor del cuerpo hasta Iz piel.

Loz objetivos de nuestro dio son:

1 Establecer el grado de azimetria térmica entre la mano que se usa para trabajar y la mano de
apoyo.

2. Estudiar si existen diferencias de temperatura significativas entre los casos (odontologos) y los
controles.

3. Estudiar si se produce una diferencia de temperaturs significativa en las manos de los

odontologos con mas experiencia versus odontologos jovenes.

Se tomarin un video de ambas manos. Primero se realizaran 30 segundos de grabacion baszal e
i di ente después se sumergiran las manos en una cuba de agua con hielo a 10°C de
temperatura durante 10 segundos y posteriormente se tomar3 un video de los 3 minutos posteriores 3
la inmersion de las manos en el hielo. Después se estudiara el estres anico en las despues de
un minimo de 4 horas trabajando, se tomaran registros basales y se volveran a sumergir las manos en
una cubs de agua con hielo durante 10 segundos y durante los 3 minutos siguientes.

efa

Para que |3 toma de registros zea ia, oz infor de una serie de consideraciones
importantes que debeis tener en cuenta previamente:

1. Durante las 24 horas previas a la toma de registroz no debera haberse sometido a rayos UVA o
exposicion prolonga al sol.

2. No debera hacer ejercicio previo 3 |a toma de registros.

3. 4&horas antes de |a toma de registros no debera fumar ni beber alcohol o bebid imulantes.

4. No deber3 comer de manera abundante el dia de la toma de registros.

5. No debera tomar medicamentos antipireticos o suplementos de |s dieta en las 8 horas previas a
|a toma de registros.

6. No deber3 usar crema en las manos.

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO 3:

Cuestionario médico para los pacientes.

PO

Estudio prospectivo del estrés térmico y mecdnico que se produce en las manos de los
Odontologos mediante estudio termogrdfico

Objetivo: Realizar un estudio del estrés térmico y mecanico de las manos en Odontologos
mediante estudio termografico.

Nombre Apeliidos

Fecha de Nadmiento, Profesion

Anos de experiencia

Teléfono de contacto Email

Peso Altura

Universidad Departamento
T Alumno de Master, Afio de master,
T Profesor.

ANAMENSIS

Por favor, rellene este cuestionario médico marcando con una “X” y en caso afirmativo por
favor especifique.

1.Enfermedades Especifique desde cuando
Diabetes Sl NO
Hipertension Sl NO
Asma S NO
Hipotiroidismo | NO
Hipertiroidismo Sl NO
Lupus Sl NO
Cardiopatias Sl NO
Colesterol Sl NO
Epilepsia Sl NO
Anemia Sl NO
Esclerosis Sl NO
Alergia Sl NO
Enfermedades renales Sl NO
Enfermedades del corazon Sl NO
Enfermedades psiquiatricas Sl NO
Transfusion Sl NO
Artritis Sl NO
Artrosis Sl NO
Cancer Sl NO
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_Radioterapia ENER
-Quimioterapia Sl NO
Psoriasis Sl NO
Epilepsia SI_|NO
Trasplante Sl NO
Lesion muscular, 6sea o tendinosa en | NO
los Ultimos 6 meses

2. Cuestionario

- Toma medicacion de forma habitual, por favor indique cual

- Si es mujer, por favor indique la fecha de Iz Gitima regla (se ha
comprobado que en determinados dias del ciclo menstrual la temperatura corporal varia)

- Mano dominante, zurdo o diestro?

- ¢Realiza ejerdicio fisico de manera habitual? écuantos dias a la semana?

¢ Cuantas horas? ¢Qué deporte?

- Toma anticonceptivos orales Indique cual

- Fuma N cigarrillos/dia

- ¢Ha fumado en las 4 Gltimas horas?

- Bebe alcohol ¢ha bebido alcohol en las 4 Gitimas horas?

- ¢Ha tenido fiebre en la dltima semana?

- ¢Ha tomado antipiréticos/diuréticos hoy? Especifique cual

- ¢Ha tomado café, redbull u otra bebida estimulante en las ultimas 4 horas?
- ¢Hace cuantas horas realizo la Uitima comida? ¢ fue abundante o pesada?

- ¢Toma zlgun suplemento para la dieta? Especifique cual

- ¢Se ha expuesto a rayos UVA durante |as Gitimas 24 horas?

- ¢Ha usado crema en las manos hoy?
- ¢Ha realizado ejercicio fisico en el dia de hoy? éhace cuanto?

¢Qué tipo de ejercicio?
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ANEXO 4:

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACION DE
DATOS CLINICOS

1. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se solicita su autonzacion para utihzar los datos clmicos v de 1a evolucion del tratanuento del estrés
térmico vy mecamco realizado en las manos y que se hallan recozidos en su lnstona climca, para el
trabajo de mvestizacion: Estudio prospectivo del estrés térmico y mecanico que se produce en las
manos de los Odontologos mediante estudio termogrdfico, cuya finahdad es evaluar el estres
térmico ¥ mecameo de las manos en Odontologos mediante estudio termografico.

2.OBJETIVO

Loz resultados de éste proyecto de mvestigacion pueden conmbur a la mejora en el diagnostico y
tratamiento de enfermedades profesionales. Los datos de su hustona clinica seran custodiados en los
témunos previstos en la Ley 14/2007. de 3 de julio. v en el Real Decreto 171672011, de 18 de
noviembre.

3. BENEFICIOS ESPERADOS

No percibna ninguna compensacion economica o de otro fipo por participar en ésta mvestgacion.
Sin embargo, 51 las mwestigaciones que se pudieran realizar fuvieran éxito, podrian ayudar en el
futwro a pacientes que tienen la nusma enfermedad o padecen ofras enfermedades smulares. La
mnformacion no sera vendida o distibwida a terceros con fines comerciales.

4. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACION Y DERECHO DE
REVOCACTION DEL CONSENTINIENTO

Lz participacion en este proyecto de mmwestzacion es voluntana y puede cancelarse en
cualquier momento. S1 rechaza participar, no habra consecuencias negativas para usted. Si se
retira del proyecto, puede decidr =1 los datos utilizados hasta ese momento, deben
borrarse o a1 se pueden segur uhlizando tras haberlos comverhdo en anommos (p. e,
elmmando los datos de la mformacion identificativa, mchudo el codigo, para que resulte
imposible volver a 1dentificarios).

Pueden solicitar a los mvestizadores que les proporcionen los datos almacenados en el regsto v
que comyjan los emores en ellos en cualquer momento.

5. PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales y de salud seran mcorporados 2 un Fichero de datos para su tratanuento. de
acuerdo con lo estipulado en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de datos de Caracter Personal,
de 13 de diciembre (LOPD). El titular de los datos personales podia ejercitar los derechos de
acceso, rectificacion. cancelacion y oposicion al tratamuento de datos de caracter personal, y de
revocacion del consentinmento, en los témminos previstos en 1a normativa aplicable.

7. INFORMACION DE CONTACTO

Si fienen alzuna pregunta sobre este proyecto de imvestizacion, puede consultar en cualquer
momento al Investigador: Mana Domingo Cléngues

Si deciden participar en este proyvecto, rellenen v firmen el formulanio de consenfimmento que
aparece a confinuacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACION DE
DATOS CLINICOS

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

EJEMPLAR PARA EL PACIENTE

9. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

D./DAa....
fommicili

Tepresantante (m caso de minoria legal o incapacidad) de....

DECLARO

*  Queheleido 1a hoja de mformacion que se me ha entregado.

*  Que he comprendido las explicaciones que se me han Hcilitado.

*  Que be podido realizar observacionss y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

*  Que pusdo revocar el consentinvento en cuakquier momento sin tener que dar explicacionss v dn que esto
repercuta en mis audados medicos.

e Que de forma libre y vohmearia cado los datos que se hallan recogidos en mi historia clmica pana &l estudio que
s2 me ha propussto

*  Que puado inchur restricciones sobre el wso de las nismas.

CONSIENTO
Que se utilicen los datos que se hallan recopdlados en mi historia cimnica para el mencionado estudio.
Que el investizador pusda acceder 2 mus dawos en la medida en que sea necesario v mamterjendo siempre sa

A denialidad
Que el personal del centro me contacte en el fihwo en caso de que se estime opormno atadir muevos datos a los
recogidos y'o tomar muevas nuesms. O S ONo

O Deszo incluir 1a siguients restriccion al uso de mis datos:

Enoca o de o de 20

SdmﬁmgummmnWymlmh&qmnvam&m
olhuapmvﬂmmpu&wadmmmﬁum“usmmfm“m
de menores no incapaces mi mcapacitados, pero nampadosoculdalosawuos,lonbemd
consentimiento por mvmdmmdodﬂdﬁnmﬁmdmmm(uy
41/2002).

REVOCACION
Féo.: D./Dia ..

Rmodcousmmcadﬂopnhmlmnmdemsdnospmelesmdnm
En oo de o de20
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE PARA LA UTILIZACION DE
DATOS CLINICOS

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO EJEMPLAR PARAEL

-

*  Que heleido a hoja de mformacion que e me ha entregado.

* Qu= he conprendido las explicaciones que se me han fadlitado.

»  Qu= he podido realizar observacionss y me han sido aclaradas las dudas que he planteado.

*  Qu= pusdo revocar &l consentimiento en QUANUIST MOMEN?o s tensr que dar explicacionss v sin que £5to repercuta
en mis cuidados medicos.

o Que de forma Hbre ¥ voluntaria cado los datos que se hallan recozidos en nx historia clinica para el estudio que se
me ha propussto

» Que pusdo inchur restricciones sobre el uso de las mismas.

CONSIENTO

Que 32 utilicen Jos datos que se hallan recopilados en mi historia clnica para &l mencionado estudio.

Que el inwestizador pusda acceder a mus daos en la medida en que sea necesanio v mamtemiendo sistipre su
A dencialidad

Que el personal del centro me contacts en el fururo en caso de que e estime OportunO aBadir musvos datos a los

recogidos /o tomar muevas nmesmas. O Si ONo

O Deszo inchur Ja siguiente restriccion al uso de mis datos:

En e 2 @8 . 82200

Sidsujeb@smiosnﬂd&mmiﬁmﬂym&&muyldﬁuMd&w
oida su opimion y autorizar su participacion en el estudio firmando también este consentimiento. Cuando se trate
de menores mo incapaces ni m<apacitados, pero emancipados o con 16 anos cumplidos, no cabe prestar &
consentimiento por representacion v sera & propio sujefo del estudio quien firmara el consenfimiento (Ley
41/2002).

Declaracion del investizador:

He informado debidamente al donante

Enoe .20

REVOCACION

Enoe 2 @8 . de 200
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