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RESUMEN

Introduccion: La termografia es la medicion del calor de una superficie donde la
temperatura se registra de forma visual como una imagen completa. El calor que se emite
a través de la piel es un tipo de radiacién electromagnética. La termografia capta esa
emisién de radiacién, lo que nos permite visualizar los cambios de temperatura que se
producen a través del calor de la piel pudiendo identificar diferentes procesos
fisiopatologicos que afecten al riego sanguineo de la zona estudiada.

Metodologia: Se realizan dos busquedas, una general y otra especifica utilizando
estrategia de busqueda utilizando un lenguaje controlado con términos MESH. Para
seleccionar los articulos se filtra por titulo, resumen y palabras clave, ademas de aplicarse
los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: Durante la busqueda general, se encontraron 165 articulos en PubMed, de
los cuales 7 han sido seleccionados y 6 han sido incluidos. Mientras que con la busqueda
especifica se obtienen 28 articulos, de los cuales se seleccionan 7 que no aparecian en la
busqueda general y se incluyen finalmente 6 de ellos.

Conclusion: La Termografia Infrarroja es un instrumento con mucho potencial y que ha
mostrado buenos resultados pero mucha variabilidad e inconsistencia en ocasiones, por
lo que es necesaria la estandarizacion de una serie de medidas que nos permitan
contrarrestar las dificultades a la que se expone y minimizar los sesgos, hecho que podra
mejorar mas los resultados. Ademas, es necesaria una mayor investigacion aplicando las
variables térmicas encontradas para identificar el grado de influencia e importancia que
tienen y comparando las diferentes modalidades de IRT, estatica y dindmica.

Palabras clave: Termografia Infrarroja; Quemaduras; Curacion quemaduras;

Profundidad; Calor; Cirugia; Injerto.



ABSTRACT

Background: Thermography is the measurement of heat from a surface where the
temperature is recorded visually as a complete image. The heat emitted through the skin
is a type of electromagnetic radiation. Thermography captures this emission of radiation,
which allows us to visualize the temperature changes that occur through the heat of the
skin, being able to identify different pathophysiological processes that affect the blood
supply of the studied area.

Methodology: Two searches were carried out, one general and the other specific, using
a controlled language search strategy with MESH terms. To select the articles we filtered
them by title, abstract and key words, besides applying the inclusion and exclusion
criteria.

Results: During the general search, 165 articles were found in PubMed, of which 7 were
selected and 6 were included. The specific search yielded 28 articles, of which 7 were
selected that did not appear in the general search and 6 were finally included.
Conclusions: Infrared thermography is an instrument with great potential that has shown
good results but much variability and inconsistency at times, so it is necessary to
standardize a series of measures that allow us to counteract the difficulties to which it is
exposed and minimize biases, a fact that could further improve the results. In addition,
further research is needed by applying the thermal variables found to identify the degree
of influence and importance that they have and by comparing the different IRT
modalities, static and dynamic.

Keywords: Infrared thermography; Burns; Burn healing; Depth; Heat; Surgery; Graft.



1. Introduccion

La temperatura corporal ha sido tenida en cuenta a la hora de determinar si hay
enfermedad desde hace cientos de afios. En la antigua Grecia, en el periodo de Hipdcrates,
la fiebre ya se consideraba como un signo de morbilidad, aunque en esa época solo se
podia utilizar la mano para su medicion. Y aunque en la medicina alejandrina se relevo
su importancia a un segundo lugar por la determinacion del pulso como indicativo de
alteracion, en la Edad Media logré volver a tener mas relevancia al formularse la teoria
de los humores a los cuales se los relacion6 con las propiedades de caliente, frio, seco y
htimedo®,

La termografia es la medicién del calor de una superficie donde la temperatura se
registra de forma visual como una imagen completa. Esta puede ser utilizada en diferentes
sectores como ingenieria, fisioterapia, construccion o medicina®. EI primer sensor para
la medicién de radiacion infrarroja fue creado en 1940 y la primera vez que se utilizé con
intencidn de crear iméagenes para uso médico fue entre los afios 1959 y 1961 en el Hospital
Middlesex de Londres®.

La piel es el 6rgano méas grande del cuerpo, y entre sus multiples funciones como
proteccion, absorcion, tacto..., se encuentra la termorregulacion. Estd compuesta de
multiples capas que, ademas de proteger de la entrada de patdgenos del entorno y de la
propia piel, junto con el tejido adiposo proporcionan aislamiento térmico del cuerpo.
Ademas, debido a la emisividad de calor que produce, es responsable de la mayor parte
de la perdida de calor corporal®®.

El calor que se emite a través de la piel es un tipo de radiacion electromagnética. La
temperatura de un objeto, al fin y al cabo se produce por la vibracion de los atomos de las
estructuras que lo componen. Estas vibraciones son energia, la cual se emite en forma de
radiacion térmica. La ley de Wien relaciona la temperatura de un objeto con la frecuencia
que emite la luz visible o no visible. Todo lo que esté a una temperatura mayor del 0
absoluto (-273°C) emite radiacion electromagnética en diferentes longitudes de onda. En
la gran mayoria de nuestro entorno la radiacién que se emite es en longitudes de onda
superiores o iguales a 3um, las cuales no se encuentran dentro del espectro visible y se
considerarian como infrarrojo®®. Cuanto mas alta es la frecuencia menor es la longitud de
onda, por lo que cuando aumenta la temperatura, hay mas energia, aumentando asi la
frecuencia y disminuyendo la longitud de onda haciendo posible la deteccion de los

cambios de temperatura.



Llegados a este punto es necesario introducir el término de cuerpo negro. Un cuerpo
negro es un cuerpo que absorbe radiacion electromagnética y emite toda la energia
absorbida. De este modo, sabemos que el cuerpo humano es casi un cuerpo negro ya que
tiene al menos una emisividad del 91%®, aunque otros autores hablan de valores
alrededor del 98%). Casi la totalidad de la radiacion que emite se debe a su temperatura,
no es excitado por otros mecanismos por lo que al casi no emitir otro tipo de radiaciones
es mas facil medirlo. A pesar de ello, se considera mas adecuado hacer la medicion lejos
de objetos que emitan calor como radiadores. Aunque es importante aclarar que lo que se
mide la radiacion emitida sino el flujo de energia emitido por el cuerpo®™.

La temperatura del cuerpo estd controlada por el hipotdlamo. Para aumentar o
disminuir la temperatura intervienen procesos de vasoconstriccion, vasodilatacion,
sudoracion, piloereccion, etc., pero especialmente la vasoconstriccion y vasodilatacion
son los medios principales por los que la piel puede actuar como radiador o aislante por
el aumento o disminucion del aporte de sangre a la piel®®. Por ello la utilidad clinica de
la termografia infrarroja se basa en dos posibles circunstancias: el aumento de flujo o la
disminucion de este®. Generalmente la temperatura del cuerpo es simétrica y no suele
haber una diferencia mayor de 0,25°C entre diferentes zonas del cuerpo. Sin embargo,
una diferencia mayor a 0,65°C puede indicar alteracion. EI aumento de la temperatura en
lesiones agudas esta relacionado con la liberacion de 6xido nitrico, prostaglandinas y
factores de crecimiento endotelial y plaquetario, lo cual provoca aumento de la
vasodilatacion, crecimiento tisular y angiogénesis. Todo esto provoca un aumento del
flujo vascular y metabolico, 1o que a su vez contribuye a un aumento de la temperatura
local que sera visible en con la termografia infrarrojal”). El aumento de la temperatura
esté relacionado con procesos de infeccion e inflamacion®®, mientras que la disminucion
de la temperatura esta relacionado con baja perfusion tisular, procesos degenerativos,
isquemia, lesiones relacionadas con la presion, etc ),

Mediante la termografia infrarroja se pueden detectar estos cambios y ayudarnos en la
practica clinica. Se trata de un método rapido en el que no es necesario el contacto, se
puede realizar de forma repetida sin riesgos y es a tiempo real por lo que permite la
monitorizacion dinamica®. Aun asi, a dia de hoy no se suele utilizar en la préctica clinica

para la evaluacion y diagnostico de heridas.



2. Objetivos

- Revisar el uso y eficacia de la termografia infrarroja como instrumento diagnostico
y de medida de las quemaduras.

- Conocer si existe evidencia en el uso de termografia infrarroja para el diagnéstico de
la profundidad de quemaduras y para identificar el tipo de tratamiento necesario
para la curacion de estas.

- Identificar los factores influyen en la calidad de la medicion de la termografia

infrarroja.

3. Metodologia

Se ha llevado a cabo una revision bibliogréfica sobre la termografia infrarroja en el
ambito de las lesiones cutaneas mediante una busqueda exhaustiva durante el mes de
enero de 2023 para encontrar la evidencia disponible hasta el momento.

En primer lugar antes de empezar con la basqueda se desarrollaron una serie de
criterios de inclusién y exclusion para identificar los articulos que pudiéramos utilizar
desde un principio.

Criterios de inclusion:

- Articulos escritos en espafiol o inglés.

- Afio de publicacién entre 2015 y 2023. A excepcion de aquellos documentos que
excediendo los limites establecidos sean necesarios para la correcta realizacion de
este trabajo de fin de grado como aquellos documentos que puedan aportar
informacion sobre el origen historico y funcionamiento de este instrumento de
manera que nos permita entender su aplicacion en este campo.

- Atrticulos que abordasen la utilizacion de la termografia infrarroja como
instrumento diagnostico o de medida de quemaduras.

Criterios de exclusion:

- Estudios realizados en animales.

- Articulos con perspectiva de fisioterapia.

Para ello se hizo una busqueda general para conocer todas las posibles aplicaciones
ademas de la evidencia disponible a la que podemos acceder. Se consultaron las siguientes
bases de datos:

- PubMed.

- CINHAL.

- Cochrane.



- Scielo.

- LILACS.

En esta primera bdsqueda se introdujeron los términos  “infrared
termography/termografia infrarroja” y/o “infrared termography wound/termografia
infrarroja herida" dependiendo de los resultados disponibles que hubiera en la base de
datos. Para escoger los articulos se ha tenido en cuenta que tuvieran las palabras o
sinénimos como "thermal imaging” en el titulo, resumen o palabras clave.

Una vez hecha esta primera busqueda seleccionamos los tesauros pertinentes (Anexo
1) para realizar una segunda busqueda maés especifica para encontrar los articulos que se
hayan podido pasar por alto. Para una bldsqueda Optima se utilizaron los booleanos
"AND", "OR" y "NOT".

4. Resultados

En la primera busqueda general en CINHAL, Cochrane, Scielo, y LILACS no se han
encontrado articulos relacionados o que cumplieran los criterios establecidos. En
PubMed, se encontraron 165 articulos de los cuales 7 han sido seleccionados y 6 han sido
incluidos.

En la busqueda especifica realizada en PubMed se utiliza como estrategia de busqueda
utilizando un lenguaje controlado con términos MESH: (thermography[MeSH Terms])
AND (burns[MeSH Terms]). Con esta busqueda se obtienen 28 articulos, de los cuales se
seleccionan 7 que no aparecian en la busqueda general y se incluyen finalmente 6 de ellos.
Todo el proceso se puede observar en la Figura 1.
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Figura 1. Diagrama de Flujo.



4.1. Quemaduras

La evaluacion de la profundidad de las quemaduras es determinante para el correcto
manejo y curacion de estas. La profundidad se clasifica entre superficiales, parciales o
profundas. Las superficiales, son aquellas que solo afectan a la epidermis y suelen curar
en un periodo igual o menor a 14 dias. Estas tienen una apariencia rojiza y son capaces
de curar espontaneamente. Las quemaduras profundas, por el contrario, afectan mas alla
de la dermis, no cicatrizan y necesitan de injerto o cirugia para poder curar® . Su curacion
no suele ser menor de 21 dias™®. En medio tenemos las quemaduras de espesor
intermedio. Estas afectan a la dermis, pero dependiendo de la diferente profundidad que
abarque dentro de este grupo su manejo y curacion seran mas parecidos a los de las
quemaduras de primer o tercer grado, siendo las quemaduras intermedias de segundo
grado las mas dificiles de evaluar, pudiendo, ademas, encontrarse en una misma zona
diferentes profundidades afectadas®*?) .

Otro aspecto a tener en cuenta es que las quemaduras no son estaticas. Una quemadura
de espesor parcial puede avanzar a otra de espesor total, pasando las zonas que estaban
en "estasis" a ser tejido necrético durante los primeros dias tras la lesion®*®. Una de las
principales causas de este fendmeno es la falta de flujo sanguineo que lleva a producirse
isquemia y autofagia del tejido que se encuentra alrededor de la herida®. Esta evolucion
se llama conversion de la quemadura, y es otro factor que dificulta la correcta
clasificacion de la herida. Esto también implica la necesidad de una evaluacion periddica
para un buen diagnostico™®.

Actualmente el método mas utilizado para su clasificacion es la evaluacién clinica, la
cual se basa en las caracteristicas visuales y tactiles de la herida, como llenado capilar o
la sensibilidad. Esta técnica es muy subjetiva, teniendo una precisién de 50% a 70%
dependiendo de la experiencia del médico®*1%19), Una incorrecta evaluacion puede
desencadenar en multiples complicaciones para el paciente. Una sobreestimacion de la
profundidad de la quemadura puede desembocar en cirugias innecesarias, aumento de la
estancia hospitalaria y conversion de la quemadura. Por otra parte, una subestimacion de
la profundidad de la herida puede producir un retraso de la cirugia y riesgo de que se
produzcan cicatrices hipertroficas que limitan la movilidad, producen contracturas y
limitan la reincorporacion del paciente a su vida normal®131619 Al tener esto presente
se hace evidente la necesidad de utilizar un instrumento que nos permita una evaluacion

mas objetiva de estas heridas.



Como hemos dicho anteriormente la termografia se basa en el principio de que la
temperatura que se emite depende de la perfusion sanguinea de los tejidos. Por otra parte,
en las quemaduras se ha relacionado la extension de la herida con el flujo de sangre
restante que llega a los tejidos afectados. De esta manera cuanto mayor es la profundidad,
mas tejido ha sido destruido y menor seré el aporte de sangre en esa zona, que junto con
la disminucion del metabolismo de las células dafiadas provocaré la disminucion de la
temperatura en esa zona de piel al compararla con tejido sano. Asimismo, las quemaduras
superficiales tendran una temperatura mayor en comparacion con la piel sana debido a la
vasodilatacion y edema de la zona afectada causada por la respuesta inflamatoria. Asi
también podemos relacionar la temperatura de la herida con su potencial de curacion ya
que como se ha mencionado anteriormente las quemaduras méas profundas tardan mas en
curarse ya que sin un flujo de sangre adecuado la capacidad para regenerarse se ve
comprometida®113-1517-19) " Esta diferencia de temperatura entre la piel sana y la piel
afectada nos permite calcular delta-T (AT), obteniendo informacion sobre el alcance de
la lesion y la perfusion sanguinea que recibe y el potencial de curacion de esta®10:1418),

Ahora mismo las iméagenes realizadas con Laser Doppler (LDI) son el "estandar de
oro" para determinar la profundidad de las quemaduras, con una especificidad y
sensibilidad en la mayoria de los estudios mayor de 90% en ambas21":29) y una precision
entre 90-97% y un valor predictivo positivo de 98,4%(%. Pero tiene numerosas
desventajas como alto coste, mayor tiempo para escanear la herida lo que puede provocar
mas angustia y requerir de sedacion en nifios, mayor coste de mantenimiento, se necesita
de personal formado para la valoracién las imagenes, mas dificultad para transportar, los
pacientes deben estar totalmente quietos y la mayoria de los articulos refieren que no se
puede usar este procedimiento hasta haber pasado 2-3 dias tras producirse la lesion hasta
el quinto dia®10131417.1821) " En comparacion la termografia infrarroja (IRT) es maés
rapida, tiene un menor coste, es de facil interpretacion, es menos intimidante para los
pacientes, puede realizarse desde el primer dia tras producirse la lesion y debido al
progreso tecnoldgico se ha permitido la fabricacién de camaras térmicas portatiles,
pequefias y de mayor resolucion que anteriormente®10131417.21) por ello en los Gltimos
afios ha aumentado el nimero de investigaciones para identificar la precision de la IRT
en la evaluacion de la profundidad de las heridas y el potencial de curacién de estas, y asi
promover su uso aprovechando las ventajas de las que dispone.

Se han encontrado dos revisiones sistematicas. Dang et al (2021)® muestra que la IRT

tiene una precision estadisticamente significativa al comparar su evaluacion con los
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resultados finales de las quemaduras evaluadas pero entre los articulos utilizados se
encuentran articulos muy antiguos por lo que la informacion podria estar algo
desactualizada. Después tenemos la revision de Jaspers et al (2019)?% que hace una
comparacion entre diferentes instrumentos y técnicas. Entre los articulos incluidos dos de
ellos son de IRT en personas, el primero muestra una especificidad del 87,5% y una
sensibilidad de 87% en la diferenciacion entre heridas que curaran en 21 0 menos dias y
las que curardn en mas de 21 dias; el sequndo muestra una correlacion entre los resultados
mostrados por la IRT y el LDI de R=0’73. Ambos con una validez adecuada.

Entre los articulos encontrados en nuestra revision tenemos el de Carriére et al
(2020)19 que pretende medir la validez de la IRT comparandola con el LDI. En este
estudio priorizan especificidad a sensibilidad para evitar cirugias innecesarias a
quemaduras que podrian sanar espontaneamente. Al elegir con un punto de corte de AT
0,6 °C para heridas curardn en 14 o menos dias una sensibilidad de 68% y una
especificidad de 95%, mientras que eligiendo un punto de corte de AT -2,3 °C para
discriminar heridas que curaran den 21 dias 0 menos y heridas que curaran en méas de 21
dias se obtiene una sensibilidad de 30% y una especificidad de 95%. O si cambiamos el
segundo punto de corte por AT -3 °C obtenemos una sensibilidad de 17% y una
especificidad de 100%, de ese modo se clasificarian en curacion de mas de 21 dias los
que son reales al 100%. En este estudio se recomienda la utilizacién de IRT en triaje para
la temprana discriminacion de quemaduras que pueden curar antes o después de los 14
dias y asi remitir lo antes posible a un centro especializado si lo necesitara y en unidades
de quemados para ayudar a discernir los pacientes que pueden beneficiarse de un alta
temprana y los que se beneficiarian de una cirugia sin esperar mas de lo necesario, aunque
también se recomienda el uso adicional de LDI cuando esté disponible para mayor
seguridad.

En el articulo de Burke-Smith et al (2015)®® se comparan diferentes métodos para la
evaluacion de quemaduras en adultos. En el caso de la IRT se obtiene que se pueden
distinguir con precision las heridas que sanaran en 14 dias o menos (p< 0°05) y las
guemaduras que sanaran en mas de 21 dias (p< 0°01), pero las heridas que curaran entre
14 y 21 dias le cuesta distinguirlas. Han identificado que posiblemente sea por la
evaporacion de agua que produce pérdidas de calor haciendo que algunas heridas
parezcan mas profundas de lo que realmente son, e identifican como posible sesgo que la
medicion con IRT fue posterior a la realizada con LDI por lo que la evaporacion ha podido

ser mayor debido a la exposicién. Para la clasificacion de las heridas utilizan el ROI por
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lo que se necesita un mapeo de los ROI, ademéas de la evaluacion estadistica y un
protocolo de andlisis por lo que la evaluacion de la herida requiere mayor tiempo.

Singer et al (2015)7 estudia en su articulo si la IRT se puede utilizar para reducir la
incidencia de cirugias innecesarias y evitar el retraso de cirugia las quemaduras que de
verdad la necesitan. En el estudio se comparan los resultados que predijo un doctor con
los que predijo la IRT y los que fueron finalmente. Para la evaluacion con la IRT se
realizaron varias mediciones entre el dia 1 y 2 tras la lesion. Se observé la fluctuacion de
la temperatura podia ser indicador de quemaduras profundas o superficiales. En el estudio
las heridas superficiales aumentaron alrededor de 1,5 + 2,3 °C, mientras que las profundas
disminuyeron 1,5 + 2 °C. En los resultados finales de las 39 quemaduras evaluadas, el
médico fallo en la clasificacion de 20 de ellas, de las cuales la IRT acert6 16, obteniendo
una precision final mayor en la IRT que en la evaluacion clinica con 87,2% Yy 54,1%
respectivamente. Afirmando asi su suposicion de que la IRT permite una evaluacion de
mayor exactitud que la evaluacion clinica que puede emplearse de manera temprana para
minimizar la espera de la determinacién de una cirugia necesaria junto con la reduccion
de aquellas que no proceden.

Un grupo de investigadores realiz6 dos investigaciones sobre la termografia infrarroja
en quemaduras en dos afios diferentes. Jaspers et al (2016)“? realiza un estudio con el
objetivo de identificar la validez y la fiabilidad con la que la termografia infrarroja puede
identificar el potencial de curacion de una quemadura, comparandolo con el LDI.
Utilizaron la termografia infrarroja estatica y el area de referencia de piel no quemada fue
una zona localizada a = 5¢cm de la quemadura. En este primer estudio encontraron que
con un punto de corte de AT -0,07 °C se podian diferenciar las quemaduras que curaran
en mas de 21 dias y las que curaran en 21 dias 0 menos con una sensibilidad y
especificidad de 80%, con un ICC de 0,99. Mientras que en Jaspers et al (2017)1®
estudian la fiabilidad y validez de la cdmara FLIR ONE un nuevo tipo de cdmara
termografia mucho mas pequefia y que se puede adaptar al ipad para que sea mas
manejable. El estudio se dividié en tres periodos T1 (1-3 dias), T2 (4-7 dias) y T3 (8-10
dias) en los que se evaluaba la temperatura de las quemaduras y sus cambios. Al tener en
cuenta las variaciones se observaron varias cosas: las quemaduras que curaron en menos
de 14 dias tuvieron un AT positivo durante los tres periodos, las quemaduras que curaron
entre 14 y 21 dias empezaron en T1 con un AT negativo pero mas adelante (T2 o T3)
pasaban a tener un AT positivo, y las quemaduras que curaron en mas de 21 dias tuvieron

durante los tres periodos un AT negativo. Con esto podemos sacar como conclusion que
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el curso del AT de la quemadura nos puede ser Util para saber el tiempo de curacion y
profundidad de la quemadura. A la hora de elegir un punto de corte para discriminar entre
los tipos de quemaduras se volvio a elegir especificidad frente a sensibilidad para evitar
que se clasifiqguen quemaduras que no necesitan cirugia en quemaduras que curaran en
mas de 21 dias. Al elegir un punto de corte de AT -1,15°C para discriminar entre las
quemaduras que curan en mas de 21 dias y las que curan en menos, 1o que proporciona
una sensibilidad de 46% y una especificidad de 71%, aunque igual que el estudio de
Carriére et al (2020)9 se nos explica que dependiendo del objetivo de los estudios esto
se puede cambiar ya que si elegimos AT-0,25°C habra una sensibilidad de 75% y una
especificidad del 71% por lo que entraran mas quemaduras en la clasificacion de > 21
dias pero habra més falsos positivos. También se observa que si escogemos los valores
medios de AT, estos solo son estadisticamente significativos en T3, ademés de que se
encuentra una capacidad moderada para discriminar entre las quemaduras superficiales,
intermedias y profundas (AUC = 0,69). En este estudio también se toparon con problemas
para controlar la pérdida de calor por evaporacion.

En el estudio de Ganon et al (2020)*® también se utiliza una camara FLIR ONE y se
divide el estudio en 3 periodos pero esta vez para identificar la profundidad de
quemaduras en nifios. Los tres periodos son los mismos que en el estudio anterior, y se
muestra en el T1 un AUC de 0,700, en T2 un AUC de 0,787 y en T3 un AUC de 0,968,
lo que nos muestra que en este Ultimo periodo la precision es mayor, ademas de que se ha
visto una relacion entre AT en T3 y el tiempo de curacion, cuanta mas diferencia haya
entre la herida y la piel sana en T3 més probabilidad hay de que cure en més de 15 dias.
A pesar de hacer una evaluacion en 3 periodos se ha puesto como limite el dia 15 para
diferenciar entre heridas que pueden curar espontaneamente de las que probablemente
necesiten injerto, ya que una herida que no ha curado espontaneamente el dia 15 es muy
poco probable que lo haga, y esperar mas de cuatro semanas puede favorecer la aparicion
de cicatrices anormales. De todas formas que una herida se clasifique en una curacion
mayor a 15 dias no indica que vaya a necesitar un injerto, lo que nos indica es que hay
mas probabilidad de que lo necesite por lo que hay que llevar una evaluacion mas
exhaustiva. Para la diferenciacion entre heridas de curacion mayor o menor a 15 dias se
ha escogido un punto de corte de AT -1,2°C hay una precision de 62,5% en T2 y una
especificidad del 90%. La conclusion que saca este estudio es que la camara FLIR ONE
solo sirve si existen dudas sobre si la curacion sera en mas o menos de 15 dias, ademas

de para ayudarnos a predecir una curacién mas complicada y una posible reduccion de la
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estancia. En este estudio se identifica una limitacion para las mediciones, y esta es la
presencia de unguentos y secreciones. Al parecer su presencia dificulta las mediciones
reduciendo la calidad de estas, por lo que se recomienda realizarlas tras el cuidado diario
de la herida.

En el articulo de Wearn et al (2018)?Y se compara la IRT con el LDI, la evaluacion
clinica a tiempo real y la evaluacion clinica mediante imagenes. Se compara la evaluacion
de las quemaduras en el dia 0 y dia 3. En el dia 0 la IRT fue la que menor precision y
especificidad mostré con un 55,8% en ambos, aunque fue el que mayor sensibilidad
mostré con un 55,6%. En el dia 3 la IRT siguio siendo el método que menor precision y
sensibilidad tuvo con un 71.2% y un 44,4% respectivamente y en cuanto a especificidad
quedo por delante de la evaluacion clinica mediante imagenes y por detrés del LDI con
un 76.7%. Podemos ver que los resultados en el dia 3 son mejores que en el dia 0 pero no
hay una gran diferencia en comparacion con los resultados de la evaluacion clinica.
También mencionar que no se especifica que puntos de corte se utilizan en la termografia
ni los parametros de piel sana con los que se compara la piel quemada.

Encontramos un articulo de Horta et al (2016)?? que habla de la IRT en pacientes
que han sufrido quemaduras faciales, y aunque no saca conclusiones claras podemos sacar
algo de informacion relevante. En el estudio se nos menciona una limitacion de la IRT,
la cual es que no es capaz de medir la temperatura en tejido profundo ya que solo detecta
la radiacion que se desprende desde la piel por lo que en pacientes obesos la lesion en
tejidos profundos puede ser mas complicada, por ello también se recomienda su
combinacién con ultrasonografia para la deteccidon temprana de afectacion en el tejido
profundo. También aunque se nos ha mencionado ya la diferencia de temperatura en
zonas de inflamacidn, se nos afiade que las zonas con cicatrices, dafio muscular y paralisis
también pueden tener disfunciones térmicas por lo que se debera tener en cuenta a la hora
de elegir zonas de referencia para comparar con las zonas quemadas o si se quiere analizar
termograficamente zonas con esas caracteristicas. Ademas, se menciona que se obtienen
mejores resultados cuando se realiza la IRT a los tres dias, antes de que comience el
proceso de granulacion de la herida.

Martinez-Jimenez et al (2018)“% utilizaron la IRT para crear un algoritmo que
predijera el tratamiento que necesitarian las quemaduras mediante su AT, clasificando el
tratamiento entre tres posibles modalidades: reepitelizacion, injerto de piel y amputacion.
Para crear el algoritmo se utilizaron 34 pacientes de diferentes edades, quemaduras de

diferentes etiologias y diferentes profundidades. Las mediciones se realizaron durante los
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3 primeros dias tras la lesion y cada uno se siguio hasta el alta y se registré su progreso.
El AT fue de 1,75 £ 0,89 °C para los pacientes que curaron mediante reepitelizacion, para
pacientes que necesitaron injertos de piel fue 3,28 £ 0,68 °C y en pacientes que precisaron
de amputacion 7,71 = 1,89 °C. A la hora de determinar el AT de las quemaduras
identificaron variables que podrian influir y habia que tener en cuenta elegir el AT
definitivo y que al final fueron decisivas para conseguir que los tratamientos se asociaran
significativamente con el AT y que en otros estudios no se habian tenido en cuenta en su
mayoria. Estas variables fueron: edad, etiologia, profundidad, lugar lesionado, tiempo de
medicion de AT y area afectada. Durante el testeo del algoritmo mediante 100 muestreos
se vio que tenia una precision del 85,35%. Para comprobar la validacion se siguid
posteriormente a 22 pacientes mas, con caracteristicas similares, de los cuales clasificd
erroneamente solo a 2, con una tasa de concordancia de kappa = 0,901. Con este estudio
se nos muestra la capacidad para determinar rapida y objetivamente el tratamiento que va
a necesitar la quemadura evitando retrasos y procedimientos innecesarios. Ademas nos
muestra como puede utilizarse como guia para determinar el nivel de amputacion
necesario, lo cual también se puede extrapolar para otras afectaciones con una enfermedad
vascular periférica. Una limitacion del estudio es que se han utilizado solo quemaduras
producidas en extremidades por lo que el algoritmo no seria aplicable en quemaduras
producidas en el resto del cuerpo.

Encontramos un articulo que utiliza la técnica de IRT dindmica mencionada en otros
articulos por tener supuestamente mayor precision que la IRT estatica®?%. Esta consiste
en el vertido de solucion salina sobre la lesion, para después medir la tasa de
recalentamiento en un periodo de tiempo. Simmons et al (2018)® utilizan este método
para contrarrestar la gran sensibilidad de la IRT a los cambios ambientales. En este
articulo se vierte el suero salino sobre la herida y se mide la tasa de recalentamiento
durante los dos minutos posteriores, clasificando las heridas en dos grupos, las
guemaduras que se curan espontaneamente y las que necesitan un injerto. Para el estudio
se escogieron las quemaduras de 16 pacientes cuya clasificacion era de profundidad
parcial indeterminada, por lo que no se sabia si se comportarian mas como heridas
superficiales o profundas. Se muestra una gran diferencia de temperatura entre los dos
grupos a los 2 minutos, siendo las temperaturas con curacion espontanea de 1.76 + 0.97°C
y las de las heridas que necesitaban injerto de -10.5 + 1.0°C. También se muestra una
diferencia similar al minuto siendo en el grupo de curacion espontanea de 0,08 + 1,5°C,

y —11,59 £ 0,9°C en el grupo de heridas que necesitan injerto. Esto muestra que las
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quemaduras de profundidad parcial indeterminada, las que pueden curar por si mismas se
recalentaran mas rapido y tendrén una temperatura parecida o mayor a la piel sana,
mientras que las quemaduras mas profundas que necesitan de un injerto se recalentaran
mas despacio y seran mas frias que la piel sana, siendo posible su clasificacion con
precision mediante la IRT dindmica. También hubo un grupo que se superponia en los
resultados y no se sabia bien donde clasificarlo. Al mirar las imagenes se vio que estas
quemaduras eran heterogéneas, con zonas que podian curar espontaneamente y zonas que
eran mas profundas y podrian no curar de la misma manera, por lo que se concluye que
el ROI de 2 x 2cm utilizado no es eficaz para grandes superficies con quemaduras

heterogéneas.

5. Discusion

La IRT tiene gran potencial. En los articulos anteriores se ha demostrado que es capaz
de utilizarse para determinar el tipo de curacion mas probable que tendran las
quemaduras, evitar cirugias innecesarias a la vez que evitar el retraso de las que de verdad
son precisas. Pero las limitaciones que presenta hacen que su precision en ocasiones
pueda dejar que desear. Las principales limitaciones que han tenido los estudios que han
podido limitar los resultados han sido relacionados con la sensibilidad al calor ambiental,
la pérdida de calor por evaporacion y la seleccion del area de referencia. Que la mayoria
de los articulos encontrados tuvieran que enfrentarse a estos factores, muestra la
necesidad de protocolizar unos pasos a seguir para llevar a cabo la técnica y asi evitar
estos fendmenos que sesgan los resultados de los estudios. La IRT utiliza la radiacion que
emana del propio sujeto por lo que serd mas susceptible a los cambios ambientales que se
puedan producir, lo que la hara menos precisa®®. En algunos de los estudios para ello se
recomienda que se espere de 15-20 minutos para que se equilibre la temperatura del
paciente con la de la habitacion, realizandose la técnica en espacios sin interrupciones ya
que la apertura de la puerta y la modificacion de la temperatura ambiente podria ocasionar
ligeros cambios, ademéas de realizarse lejos de radiadores que puedan alterar la
medicion®2Y, Respecto a la seleccion del area de referencia para la comparacion con el
tejido lesionado, se ha visto que la zona perilesional puede estar inflamada y edematizada
lo que produce una hiperemia que puede inlfuir si se escoge como zona de referencia ya
que puede hacer que se clasifiquen las heridas como falsamente profundas dando a errores
de diagnostico. Siguiendo la hipotesis de que ambas mitades del cuerpo deben tener la

misma temperatura se recomienda utilizar la zona contralateral como referencia ya que
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de no haber una lesion ambas partes deberian tener la misma temperatura®*®, aunque
dependiendo del caso que nos podamos encontrar a veces no sera posible. Ademas, se
deberan evitar tomar como zonas de referencia zonas que presenten abundante tejido
cicatrizal, dafio muscular o paralisis ya que estas zonas pueden presentar también
alteraciones en la temperatura®. Por Gltimo, la mayor limitacion ha sido la pérdida de
calor por evaporacion, produciendo que muchas heridas parezcan méas profundas de lo
que son. Para combatir este problema se ha recomendado utilizar una membrana
impermeable para para cubrir la herida evitando asi la pérdida de calor®® pero Wearn et
al (2018)@Y refiri6 que interferia con las mediciones ya que disminuia el contraste de las
imagenes y producia artefactos por los pliegues de la membrana, disminuyendo asi la
calidad de la imagen y perjudicando los resultados por lo que como alterativa se propone
realizar la medicion inmediatamente después de retirar la membrana. Otra posible
solucion para contrarrestar la pérdida de calor es la utilizacién de IRT dindmica. Segun
diferentes estudios muestra una mayor precision que la IRT estatica, pero anula la ventaja
de la rapidez de la IRT frente a otras técnicas®??. Ademas, se identifica que la medicion
en heridas que estan impregnadas de cremas y secreciones pueden tener mediciones
alteradas por lo que se recomienda realizar la técnica con la herida limpia®®).

Otro factor que podria ayudar a obtener unos mejores resultados es la integracién de
las variables encontradas en el estudio de Martinez-Jimenez et al (2018)“% (edad,
etiologia, profundidad, lugar lesionado, tiempo de medicion de AT y érea afectada), ya
que el articulo muestra buenos resultados y que en los demas articulos no se hayan tenido
en cuenta estas variables llama la atencion. Por lo que se deberian aplicar en futuros
estudios para determinar si son influyentes en los resultados.

Entre las aplicaciones que podria tener la IRT una de ellas podria ser en triaje como se
ha dicho anteriormente, para identificar lo antes posible si la herida necesita de unos
cuidados mas especializados y una atencion mas minuciosa propia de una unidad de
quemados utilizando un punto de corte con alta especificidad de manera que nos permita
detectar con seguridad esas heridas de mayor gravedad. Por otra parte también se podria
utilizar para determinar que heridas curaran de manera espontanea proporcionando un
menor tiempo de hospitalizacion e identificar las heridas méas graves en el menor tiempo
posible para evitar el retraso de una cirugia necesaria. Ademas, como aun la precision
varia, en esos pacientes que aun no se tiene claro que vayan a necesitar cirugia, se podria
identificar la necesidad un seguimiento de la evolucién méas exhaustiva para que si se

diera el caso de que la necesitaran nos diéramos cuenta a tiempo. Como se ha visto, debido
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a la pérdida de calor por evaporacion, las heridas que se encuentran en un punto
intermedio son maés dificiles de clasificar por lo que hasta que no se estandaricen las
medidas a realizar para evitar los sesgos en la medicién, ante estos casos en los que se
pueda crear incertidumbre sera aconsejable contrastar con otros métodos dependiendo de
los recursos y la disponibilidad del hospital. En estos casos de quemaduras intermedias
inespecificas también se podria valorar la utilizacion de la IRT dindmica, que aunque
parece mostrar mejores resultados que la IRT estatica se necesita un mayor estudio
comparando las dos técnicas. Por otro lado, también se puede utilizar la IRT para valorar
el nivel de amputacion que se necesitara en quemaduras muy graves en extremidades.
Otra de las conclusiones que se pueden sacar en claro es que basarse en una Unica
medicion nos quita informacion sobre el estado de la herida. Los estudios en los que se
han realizado mediciones periodicas han podido observar fluctuaciones en la temperatura
que nos advierten del prondstico de curacion de la quemadura. Las quemaduras que
curardn en menos de 14 dias se mantendran con una temperatura mas alta, las que curan
entre 14 y 21 dias empiezan teniendo una temperatura mas baja que la piel sana pero
progresivamente aumentard hasta quedarse en una temperatura superior, y las
guemaduras que curaran en mas de 21 dias permaneceran con temperaturas mas bajas que
la piel sana. Ademas, se menciona que se obtienen mejores resultados cuando se realiza
la IRT alos tres dias que en el primer dia, antes de que comience el proceso de granulacion

de la herida®%2122),

6. Conclusién

La Termografia Infrarroja es un instrumento con mucho potencial y que ha mostrado
buenos resultados pero mucha variabilidad e inconsistencia en ocasiones, por lo que es
necesaria la estandarizacion de una serie de medidas que nos permitan contrarrestar las
dificultades a la que se expone y minimizar los sesgos, hecho que podra mejorar mas los
resultados. Ademas, es necesaria una mayor investigacién aplicando las variables
térmicas encontradas para identificar el grado de influencia e importancia que tienen y

comparando las diferentes modalidades de IRT, estatica y dinamica.
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ANEXO 1. Tesauros.

DeCS

MESH

Definicion

Termografia

Thermography

Iméagenes de las
temperaturas en un
material, o en el cuerpo o
un érgano. Las imagenes se
basan en la auto-emanacion
de radiacion infrarroja
(RAYOS
INFRARRQOJOS), 0 en
cambios en las propiedades
del material o tejido que
varian con la temperatura,
como la ELASTICIDAD;
CAMPO MAGNETICO; o
LUMINISCENCIA.

Quemaduras

Burns

Lesiones tisulares
producidas por contacto
con calor, vapor, productos
quimicos
(QUEMADURAS
QUIMICAS), electricidad
(QUEMADURAS  POR
ELECTRICIDAD), o]

semejantes.
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