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| Resumen |

Introduccion. La termografia infrarroja (TT) es un equipo de imagen
que capta las radiaciones de calor emitidas por los cuerpos y las
recoge en valores de temperatura. En el ambito deportivo se utiliza
para identificar dafios en estructuras musculo-esqueléticas a partir
de la variacion de la temperatura corporal en zonas anatomicas
afectadas.

Objetivo. Valorar la efectividad de la TI como herramienta para
detectar muisculos dafiados después de correr una maraton.

Materiales y métodos. Se evaluaron 17 corredores antes y
después de correr una maraton (42.196 km) utilizando un equipo
termografico.

Resultados. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la temperatura previa y posterior a correr una maraton. Se
present6 una diferencia entre la medicion previa y posterior >1°C
en el vasto lateral, vasto medial, recto femoral y aductor de la pierna
dominante, lo que, basados en parametros clinicos, representa un
dafio en estos musculos. Los aumentos de temperatura se mostraron
de manera heterogénea entre las zonas anatomicas.

Conclusiones. La TI es una herramienta efectiva para detectar
zonas musculares dafiadas en corredores después de participar en
una maraton.
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| Abstract |

Introduction: Infrared thermography (IT) is an imaging technique
that detects heat radiation emitted by an object and collects it to
convert it into temperature values. In sports, it is used to identify
damage to musculoskeletal structures based on the variation of body
temperature in affected anatomical areas.

Objective: To assess the effectiveness of IT as a tool to detect damaged
muscles after running a marathon.

Materials and methods: 17 runners were assessed before and after
running a marathon (42.196 km) using thermographic equipment.

Results: Statistically significant temperature differences were found
before and after running a marathon. There was a difference between
previous and posterior measurement >1°C in the vastus lateralis, vastus
medialis, rectus femoris and adductor of the dominant leg, which,
based on clinical parameters, indicates damage in these muscles.
Increases in temperature were heterogeneous among anatomical areas.

Conclusions: IT is an effective tool for detecting damaged muscle
areas in runners after participating in a marathon.
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Introduccion

La termografia infrarroja (TI) es un equipo de imagen que capta la
radiacion de calor emitida por los cuerpos y la recoge en valores
de temperatura. En seres humanos ha sido implementada, en su
mayoria, en el campo de la medicina para estudiar el dolor y las
migrafias y como herramienta diagnoéstica de cancer y problemas
cardiovasculares periféricos, esto debido a que es una técnica segura
y no invasiva (1-4).

En la Gltima década, la TT ha sido una herramienta tecnoldogica
utilizada en el ambito deportivo para valorar lesiones agudas o cronicas
anivel muscular, 6seo, tendinoso y articular en los deportistas (5-12).
El equipo termografico tiene la capacidad de detectar los aumentos
de temperatura que presentan las zonas anatomicas lesionadas,
inflamadas o fatigadas y que son ocasionados por un incremento de
los flujos sanguineos que realiza el organismo en el area afectada;
de igual forma detecta la disminucion de la temperatura en zonas
anatomicas que se han recuperado de sus lesiones (4,9,12).

Se ha propuesto una clasificacion para valorar los cambios de
temperatura en las zonas anatdmicas generadas por la practica
deportiva que podrian ser indicadores de alglin riesgo de lesion o de
la presencia de la misma. Los autores (12) proponen que aumentos de
temperatura en una zona anatdmica entre areas anatomicas similares
o contralaterales de <0.4°C a 0.7°C serian considerados normales,
de 0.8°C a 1°C evidenciaria un estado inflamatorio representativo
de un posible riesgo de lesion y >1°C serian considerados de alarma
o gravedad, puesto que esta temperatura manifiesta la presencia de
una lesion y sugiere una atencion inmediata de la zona afectada (12).

La TI también puede ser un equipo utilizado para valorar el
estado fisico y muscular de los deportistas al ser capaz de llevar un
seguimiento térmico de las principales zonas anatdmicas involucradas
en el deporte durante periodos de entrenamiento o después de
competicion de alta intensidad (7,12).

El maraton es una prueba deportiva exigente y desgastante para
el organismo, la cual genera en los corredores problemas musculares
y tendinosos en sus extremidades inferiores que pueden provocar
estados de inflamacion y de dolor después de competir (13-15). Si
se considera que cada dia son mas la personas que se dedican a esta
practica, y a esto se le suma la ausencia de informacion de analisis
termograficos en maratonistas, se justifica la realizacion de estudios
para valorar la efectividad de nuevas herramientas que evaltien el
comportamiento térmico y el estado muscular después de participar
en competiciones de resistencia.

El objetivo de esta investigacion fue valorar la efectividad de la
TI como una herramienta para detectar areas musculares dafiadas
después de correr una maraton.

Materiales y métodos
Participantes

Participaron 17 corredores aficionados de maraton (42.196 km) (10
hombres y 7 mujeres) con promedio de edad 35.8+7.0 afios, de peso
65.2+12.2kg, de talla 168.4+10.5cm, de porcentaje de grasa 20.8+7.6%, de
masamagra49.6=11.1kgyde VO, . 52.8+7.0 (ml/kg/min); los pacientes
también presentaban una edad deportiva de practica del atletismo de
9.3£6.6 afios y de maratones realizadas previamente de 3.1+3.3.

Los criterios de inclusion fueron mantener un entrenamiento
regular y especifico para maraton, haber participado con anterioridad
en eventos de resistencia y no padecer enfermedades neuromusculares.
Todos los corredores participaron de forma voluntaria y firmaron un
consentimiento informado basado en la Declaracion de Helsinski (16).

Instrumentos

Para medir el peso corporal se utiliz6 una Tanita-Ironman® (Elite
Series BC554) con sensibilidad de +0.1kg, para la talla se us6 un
tallimetro de pared con precision de Imm y para la composicion
corporal se midi6 la masa magra y porcentaje de grasa mediante
una absorciometria dual por rayos X (DEXA) con un error de +3%
(General Electric en CORE 2011®, version 13.6) (ICC=0.6) (17).

El consumo maximo de oxigeno (VO,_, ) se evalio en una prueba
incremental iniciando en 4.5 millas por hora (mph) y aumentando
Imph cada 2 minutos; una vez alcanzadas las 8.5mph, se detenian
los incrementos de velocidad y se incrementaba la inclinacion en un
2% cada 2 minutos hasta fatiga volitiva utilizando un analizador de
gases VO, ., MedGraphics® (18), con precision de +3% de volumen
absoluto (19). Los datos fueron analizados por medio del software
BreezeSuit®.

La funcion cardiaca en reposo se valoré mediante un equipo
electrocardiografo (Quinton Q-Stress, 9500) con la revision y
aprobacion posterior por parte de un médico.

Las mediciones de la temperatura y humedad relativa de los cuartos
de evaluacion termografica y ambientales al momento de la carrera
se realizaron utilizando un monitor AQUESTemp®36 WBGT de 3M.

Para la medicion termografica se utilizo una camara Flir T440 (FLIR
Commercial Systems), una camara infrarroja de alto rendimiento con
camara visual y resolucion de 320x240 que permite una resolucion
térmica nitida a 76 800 pixeles para alta precision desde mayor
distancia. La medicion de temperatura posee una precision calibrada
entre £0.2°C 0 £2% de lectura. Las imagenes fueron analizadas con
el software ThermaCAM Researcher Professional 2.10

Procedimiento

El estudio se desarrolld a través de cuatro sesiones. Las sesiones
1, 2 y 3 se realizaron en el laboratorio de evaluaciones del Centro
de Investigacion y Diagndstico en Salud y Deporte (CIDISAD) de
la Escuela de Ciencias del Movimiento Humano y Calidad de Vida
(CIEMHCAVTI) de la Universidad Nacional de Costa Rica y la evaluacion
posterior a la carrera (sesion 4) se llevo a cabo en un cuarto aislado en
la zona de hospedaje cerca de la meta del evento. Para las evaluaciones
termograficas de las sesiones 3 y 4, la temperatura promedio de los
cuartos fue de 22.3+0.9°C y la humedad relativa fue de 64.7+8.3%,
rangos apropiados para realizar termografias en seres humanos (20).

Sesion 1

Se informd a los participantes la metodologia del estudio, los
procedimientos y las evaluaciones a realizar, las responsabilidades
y los derechos al participar en la investigacion. Se firmo el
consentimiento informado.

Sesion 2

Se realizo 15 dias antes del evento para evitar exponer a los corredores
a cargas fisicas elevadas antes de la competencia. Se aplicaron
mediciones de control del peso, talla, capacidad aerdbica, masa magra,
porcentaje de grasa corporal y un electrocardiograma en reposo para
determinar el estado basal de los participantes.

Sesion 3

Se realizé 3 dias antes del evento y con un tiempo de descanso en
los participantes de 24 horas. El protocolo contempld 10 minutos de
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reposo de pie con la menor ropa posible en un cuarto con temperatura
controlada y aislado de emisiones de calor (20). La temperatura y
humedad relativa exacta al momento de realizar cada termografia se
introdujo a la termocamara para aumentar la exactitud de la medicion.

Se tomaron dos termografias a cada participante, una de la parte
anterior y otra de la parte posterior de las extremidades inferiores,
consideradas como las mediciones previas al evento (medicion
pre) o perfil térmico individual (12). Tanto para la evaluacion
de la parte anterior como de la posterior de las extremidades
inferiores, cada participante se colocé manteniendo una posicion
anatomica de pie sobre una plataforma plastica a una altura de

15cm del piso, colocando sus pies sobre dos marcas en la parte
superior de la plataforma para estandarizar la ubicacion de todos
los participantes en las mediciones. La termocamara se colocd
a 3m del participante a una altura de 45cm del piso. El centro
del lente de la camara fue dirigido al punto medio entre ambas
rodillas, enfocando la camara para que tomara la totalidad de las
extremidades inferiores.

Para propésito de andlisis y comparacion, cada miembro inferior
fue dividido en 14 zonas anatomicas, 8 anteriores y 6 posteriores,
para un total de 28 zonas entre ambas piernas siguiendo la agrupacion
anatomica utilizada por Goémez (7) (Figura 1).

Figura 1. A) Zonas anatdmicas anteriores para el analisis térmico. B) Zonas anatdmicas posteriores para el analisis térmico.
1: rodilla; 2: recto femoral; 3: vasto lateral; 4: vasto medial; 5: aductor; 6: tibial anterior zona media; 7: tibial anterior; 8: tobillo zona anterior;
9: fosa poplitea; 10: biceps femoral; 11: semitendinoso; 12: gastrocnemio lateral; 13: gastrocnemio medial; 14: aquiles.

Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.
Sesion 4

Se realiz6 24 horas después a la finalizacion del evento (medicion
post) repitiendo el mismo procedimiento de la sesién 3 en un cuarto
cerca de la meta. El indice de estrés termal y humedad relativa
promedio al momento de la carrera fue de 27.0+3.3°C y 81.3+20.7%,
respectivamente. Estas termografias pretendian detectar los cambios
de temperatura entre la medicion pre y post al maratéon que pueden
significar presencia de dafio muscular o la recuperacion que presentaba
el corredor post competencia en las zonas anatomicas (21). El corredor
no recibid ningun tipo de tratamiento de recuperacion desde que
finaliz6 la maraton hasta la medicion termografica.

Luego, se analizaron las imagenes térmicas de cada corredor,
obteniendo la temperatura de cada zona anatémica, tanto de la
medicion previa como la posterior al maraton.

Analisis estadistico y clinico

Se aplico estadistica descriptiva de medias (M), desviaciones estandar
(=DS), frecuencias y porcentajes. Se comprobd la homogeneidad
de varianzas por medio de la prueba de Levene (p>0.050) y se
realizaron pruebas de ANOVA mixtos 2x2 para determinar diferencias
significativas entre las mediciones (pre y post) y dominancia (pierna
dominante y no dominante) utilizando el paquete estadistico para las
ciencias sociales (IBM, SPSS Statistics, 21.0) y asumiendo un nivel
de significancia de p<0.050.

Por tltimo, se valoraron clinicamente las zonas anatomicas,
comparando los cambios de temperatura entre la medicion pre y post

al maraton y considerandose aumentos >1°C clasificados de alarma o
gravedad en una misma zona anatémica, entre zonas contralaterales
(dominante y no dominante) y entre zonas anatdémicas anteriores y
posteriores de una misma extremidad, lo que sugirié que la zona
anatomica con mayor temperatura presenta alguna lesion (12)

Resultados

El 70.6% (n=12) de los corredores presentaron, en al menos una
zona anatdmica, un aumento de temperatura >1°C entre la medicién
pre y post al maraton, considerada de alarma o gravedad debido a
que representaria algun tipo de lesion en la misma. En la Tabla 1 se
observan seis corredores con 15 zonas con aumento >1°C y cinco
que no mostraron incrementos >1°C en ninguna zona anatémica entre
la medicion pre y post.

Las pruebas de ANOVA factoriales realizadas no mostraron
interaccion estadisticamente significativa entre las mediciones
y la dominancia del corredor en ninguna de la zonas anatémicas
(p>0.050), ni entre la pierna dominante y la no dominante
(p>0.050). No obstante, en la Tabla 2 se observan diferencias
estadisticamente significativas (p<0.050) entre la temperatura de la
medicion pre y post al maratdn en casi todas las zonas anatdmicas,
excepto en las tibiales.

Al valorar los aumentos de temperatura, en la Tabla 2 se observa
que los musculos que conforman el cuadriceps (vasto lateral, vasto
medial y recto femoral) y en el aductor de la pierna dominante fueron
las tinicas zonas anatdmicas que presentaron aumentos >1°C entre
la medicion pre y post al maraton.
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En la Tabla 2 también se observan zonas anatéomicas como el
biceps femoral, 1a fosa poplitea, el semitendinoso y los gastrocnemios
en las que, aunque presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre la medicion pre y post, la diferencia en el aumento
de temperatura no sobrepasa 1°C.

Tabla 1. Cantidad y porcentaje de zonas anatémicas con aumentos de tempera-
tura >1°C considerados de alarma o gravedad por corredor segtin dominancia.

oo Pierna dominante | Pierna no dominante Total
n=14 (%) n=14 (%) n=28 (%)

14 (100%) 13 (92.8%) 27 (96.4%)
2 7 (50%) 4 (28.5%) 11 (39.2%)
3 1(7.1%) 1(7.1%) 2(7.1%)
4 11 (78.5%) 9 (64.2%) 20 (71.4%)
5 2 (14.2%) 3(21.4%) 5(17.8%)
6 10 (71.4%) 10 (71.4%) 20 (71.4%)
7 0 (0%) 1(7.1%) 1(3.5%)
8 0 (0%) 0(0%) 0 (0%)
9 7 (50%) 0(71.4%) 17 (60.7%)
10 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
12 6 (42.8%) 6 (42.8%) 12 (42.8%)
13 8 (57.1%) 9 (64.2%) 17 (60.7%)
14 12 (85.7%) 4 (28.5%) 16 (57.1%)
15 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
16 5 (35.7%) 6 (42.8%) 11(39.2%)
17 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)

Fuente: Elaboracion propia.

Analisis de casos

A continuacién se muestran las imagenes termograficas tomadas a
dos corredores, en las cuales, mediante los cambios de color en las
zonas anatomicas de las extremidades inferiores, se pueden observar
los cambios de temperatura entre la medicion antes y después del
maraton comparandolas por dominancia.

Caso 1

En la Figura 2, 1a termografia pre muestra una temperatura elevada en
el biceps femoral y fosa poplitea en la pierna izquierda (no dominante)
en comparacion a otras zonas. También se contabilizan incrementos
de temperatura >1°C en 27 zonas anatomicas, 16 anteriores (8 en
pierna dominante y 8 en no dominante) y 11 posteriores (6 en pierna
dominante y 5 en no dominante). En la parte anterior los aumentos
entre la termografia pre y post se acentuaron mas en la zona tibial, la
anterior del tobillo, las rodillas y los musculos de los cuadriceps en
ambas piernas. Este es el caso de un participante masculino.

Caso 2

En la Figura 3, la termografia pre muestra que la temperatura de
los cuadriceps y la zona del tibial anterior son mayores en la pierna
izquierda (no dominante) con respecto a la derecha (dominante).
Posterior al maraton, la corredora presentd aumentos de temperatura
>1°C en 16 zonas anatomicas, 8 se encontraban en la parte anterior
(6 en la pierna dominante y 2 en la no dominante), principalmente
en rodillas, tobillos y cuadriceps, y 8 en la posterior (6 en pierna
dominante y 2 en la no dominante), sobresaliendo la zona del biceps
femoral, fosa poplitea, gastrocnemios y el semitendinoso. Este es el
caso de una participante femenina.

Tabla 2. Cambios en la temperatura entre las mediciones pre y post de las zonas anatémicas segiin dominancia considerando aumentos de temperatura

>1°C de alarma o gravedad.

Pierna dominante

Zona anatémica

Rodilla 29.4+1.2 30.3+0.5
Vasto lateral 30.1+1.0 31.2+0.5
Vasto medial 29.8+1.1 30.9+0.7
Recto femoral 30.3+£0.9 31.4+0.6
Anteriores Aductor 30.421.1 31408
Tibial anterior 31.1£0.9 31.4+0.4
Tibial "::ZZT:T’ zona 30610 309+05
Tobillo zona anterior 30.2+1.0 30.5+0.9
Fosa popitlea 31.0£0.8 31.8+£0.6
Biceps femoral 30.8+0.8 31.6+0.6
Semitendinoso 31.0+0.8 31.9+0.6
Posteriores
Gastrocnemio lateral 30.6+0.8 31.3+0.5
Gastrocnemio medial 30.6+0.8 31.2+0.7
Aquiles 28.6+1.3 29.1+0.7

* Diferencias significativas entre medicion pre y post (p<0.050).

Pierna no dominante

e [ i
RN TN T T BT AT A

0.9 29.6+1.1 30.2+0.6 =0.001*
1.1 29.8+1.0 30.8+0.7 1.0 =0.001*
.l 30.5+0.9 31.2+0.6 0.7 =0.001*
1.1 30.5+1.0 31.4+0.7 0.9 =0.001*
1.0 30.8+1.1 31.6+0.8 0.8 =0.001*
03 30.6+1.0 31.0+0.6 0.4 =0.085
03 30.9+0.8 31.1+0.5 0.2 =0.265
0.5 29.8+1.0 30.6+1.0 0.8 =0.013*
0.8 31.2+0.7 31.7+0.5 0.5 =0.000*
0.8 30.8+0.8 31.6+0.6 0.8 =0.000*
0.9 31.4+0.7 31.9+0.6 0.5 =0.000*
0.7 30.7+1.3 31.3+0.6 0.6 =0.000*
0.6 31.0£0.7 31.3+0.5 03 =0.003*
0.5 28.8+1.2 29.3+0.9 0.5 =0.029*

Pre (°C): medicion previa a la maraton; Post (°C): medicion posterior a la maraton; M (°C): diferencia en el aumento de temperatura entre medicion pre y post.

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 2. A1) Termografia pre maraton en vista anterior. A2) Termografia pre maraton en vista posterior. B1) Termografia post
maratén en vista anterior. B2) Tomografia post maratdn en vista posterior.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.

Figura 3. A1) Termografia pre maraton en vista anterior. A2) Termografia pre maraton en vista posterior. B1) Termografia post
maraton en vista anterior. B2) Termografia post maraton posterior.
Fuente: Documento obtenido durante la realizacion del estudio.
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Discusion

El objetivo de este estudio fue valorar la efectividad de la TI como
herramienta para detectar areas musculares dafiadas después de correr
una maratén (42.196km). Los resultados mostraron aumentos de
temperatura estadisticamente significativos entre la medicion pre
y post maraton en las zonas anatomicas evaluadas, coincidiendo
con lo reportado en estudios anteriores que evaluaron los cambios
de temperatura de diferentes zonas corporales después de un
entrenamiento fisico o competicion deportiva (6,7,11,22-26).

Al valorar clinicamente los aumentos de temperatura de los
musculos de los cuadriceps y el aductor de la pierna dominante, en
la Tabla 2 se observan diferencias >1°C entre la medicion pre y post al
maratdn, lo que evidencia la presencia de un dafio en estos musculos;
asimismo, también se puede observar que varias zonas anatomicas
presentaron un estado de inflamacion debido a que la diferencia de
temperatura estuvo entre 0.8°C y 1°C, lo anterior de acuerdo a la
clasificacion para valorar los daflos musculares propuesta a partir
del aumento de temperatura entre una misma zona después de una
actividad deportiva (12).

Los dafios referidos a los cuadriceps se pueden deber a su ubicacion
anatomica en la pierna, la cual los expone a gran cantidad de impactos
al correr, en su mayoria en la contraccion excéntrica que realizan para
sostener el peso del cuerpo al apoyar el pie sobre el suelo luego de la
zancada; esto genera micro rupturas de las fibras musculares durante
la carrera provocando estados de inflamacion o lesiones (13), lo cual
incrementa la temperatura de la zona afectada (4,9,12). El hecho de
que estos aumentos >1°C se encontraran acentuados en su mayoria
en los musculos de la pierna dominante se puede justificar por la
lateralidad del deportista debido a dos tendencias: a) los deportistas
casi siempre recargan sus esfuerzos fisicos en la extremidad dominante
(5,6,22) y b) los mayores aumentos de temperatura se presentan en
las estructuras musculares mas utilizadas y exigidas por el deportista
durante su competicion (23-26).

Con respecto a la cantidad de zonas anatomicas anteriores y
posteriores de las extremidades inferiores que evidenciaron aumentos
de temperatura >1°C entre la medicion pre y post al maraton, en el
analisis de los casos 1 y 2 se muestran muy similares; sin embargo,
estudios anteriores reportan una mayor incidencia de lesiones en las
zonas anatomicas anteriores de las piernas (8,11). No obstante, si
analizamos las zonas anatomicas posteriores de la extremidad que
presentaron aumentos >1°C se evidencian el semitendinoso, el biceps
femoral, la fosa poplitea y los gastrocnemios, cuyos dafios pueden
estar relacionados a la accion concéntrica de los musculos durante
la carrera o incluso a una descoordinacion de los musculos agonistas
y antagonistas involucrados en la carrera (13,27).

Las variaciones en el incremento de temperatura entre las zonas
anatomicas de los corredores concuerdan con conclusiones emitidas
que indican que los aumentos de temperatura en atletas de deportes de
resistencia son heterogéneos entre las regiones corporales (23). Para
estas variaciones el perfil térmico de cada corredor es determinante
(4,24) debido a que influyen factores intrinsecos como la edad,
el género, la composicion corporal, las hormonas, las glandulas
sudoriparas, las adaptaciones fisioldgicas y metabolicas, la capacidad
de riego sanguineo y la genética (6,23,28,29).

Asimismo, la técnica ejecutada por cada corredor y elementos de
caracter extrinseco como el ambiente, la humedad y el relieve del
terreno inciden para el desarrollo de lesiones musculares, por lo cual
influyen para que la respuesta térmica de cada corredor sea distinta
en las diferentes zonas anatomicas (28,29).

Los aspectos tanto intrinsecos como extrinsecos antes mencionados
podrian considerarse como una limitante en este estudio debido a que

no todos se controlaron durante la realizacion de este, por lo cual
se desconoce como influyeron en los cambios de temperatura de las
diferentes zonas anatomicas después de correr el maraton.

Como implicacion practica de este estudio, el analisis termografico
permitird hacer controles en procesos de entrenamiento a largo
plazo en maratonistas o deportistas de resistencia para conocer su
estado fisico en funcion a dafios musculares; con esta informacion
se podra valorar la suspension de cargas de entrenamiento, asi como
la intervencion terapéutica en conjunto con fisioterapeutas y equipo
médico. Ademas, se sugiere que el analisis termografico sea individual
debido a que cada corredor puede presentar un perfil térmico diferente
que podria afectar los cambios en la temperatura en zonas anatémicas.

Conclusiones

La TI es una herramienta efectiva para detectar zonas musculares
danadas en corredores luego de participar en una maratén a partir
de su comportamiento térmico, esto debido a la facilidad con la que
permite detectar y cuantificar las zonas dafiadas o con algun riesgo
de lesion que presenta un deportista en las imagenes termograficas.
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