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RESUMEN

Introduccién: La hipotermia es tal vez el evento indeseable més frecuente en los pacientes
que van a cirugia programada. Se considera que una hora después de iniciada la cirugia del
70al 90% de los pacientes se encuentran hipotérmicos. En cirugia electiva en pacientes sanos
hay varios factores que llevan a que nuestros pacientes mantengan cifras de temperatura de
34°C e inclusive menores. El problema estd en que la hipotermia aumenta las infecciones,
el sangrado y la necesidad de trasfusién, la aparicién de un efecto indeseable y temido
por el paciente como es el frio y temblor postoperatorio que puede llevar a complicaciones
cardiacas debido al aumento del influjo simpatico.
Objetivos: Revisar las causas que llevan a estas bajas temperaturas intraoperatorias en ciru-
gla programada y revisar si las opciones que tenemos hoy en dia para prevenir la hipotermia
pueden ser efectivas.
Métodos: Se realiz6 una revisiéon de la literatura no sistematica en las bases de datos PubMed
y Medline.
Resultados: La hipotermia es el evento indeseable mds frecuente y menos diagnosticado en
el paciente que va a cirugia, a pesar de que es facil de detectar y las medidas preventivas
son relativamente faciles de instaurar.
Conclusiones: Hay medidas faciles de instaurar, econémicas y efectivas para evitar la hipo-
termia; entre ellas, la més importante es el precalentamiento del paciente con aire caliente
a presién por una hora y el mantenimiento del aire acondicionado de la sala por encima de
22°C. Solo necesitamos entender cudles son estas medidas e iniciar a ponerlas en practica.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABSTRACT

Introduction: Hypothermia is perhaps the most frequent undesirable event in elective surgery.
It is estimated that 1hour after surgery has initiated 70 to 90% of patients will experience
hypothermia. In elective surgery, there are several factors leading to temperatures under
34°C. Hypothermia may increases infections, bleeding and need for transfusion as well as
the occurrence of an undesirable effect of discomfort and feared such as cold and posto-
perative shivering that can lead to cardiac complications due to increased of sympathetic
influence.

Objectives: Review the causes of these low temperatures within intraoperative elective sur-
gery and check if the current alternatives to prevent hypothermia are effective.

Methods: Review of non-systematic literature in PubMed and Medline was performed.
Results: Hypothermia is the most common and least diagnosed undesirable event of patients
undergoing surgery although it is easy to detect and preventive measures do not present
major difficulties in their implementation.

Conclusions: There are effective measures easy to set up, economical and effective to prevent
hypothermia; the most important is the patient warm with hot air under pressure for 1 hour
and maintenance of air conditioning in the room above 22°C. We just need to understand
these measures and start to implement them.

© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

La hipotermia es el enemigo oculto en la mayoria de los pro-
cedimientos en cirugia electiva. Muy pocos anestesiélogos y
cirujanos tienen en cuenta este problema en el intraopera-
torio, a pesar de todos los efectos adversos que causa en el
postoperatorio. Se considera que del 70 al 90% de los pacientes
que van a cirugia desarrollan hipotermia asi su cirugia sea de
una hora. El problema estd en que si no instauramos medidas
de prevencién de la hipotermia, la restauracién de la normo-
termia puede tardar hasta 4 h. Tanto la anestesia general como
la anestesia regional deterioran por igual los mecanismos pro-
tectores de la hipotermia. Ademads de los efectos conocidos
de la hipotermia como son el aumento de la tasa de infec-
ciones y el deterioro de los mecanismos de la coagulacién
y mayor sangrado, hay eventos adversos debidos al infalta-
ble temblor, que causa una gran sensacién desagradable y de
disconfort.

Metodologia

Se realizé una revisién no sistematica de la literatura en
bases de datos como PubMed y Medline, introduciendo las
palabras clave en inglés: Hypothermia in plastic surgery, Com-
plications of hypothermia, Prevention of hypothermia, Maintaining
normothermia. Se procedié a la lectura de cada articulo, se
indagaron articulos de las referencias seleccionadas con el
tema y, de acuerdo a esta metodologia, se seleccionaron 52
referencias. Los resultados de esta revisidon se presentan a
continuacién.

Revision
Termorregulacion en el ser humano

El ser humano es homeotérmico y endotérmico. Esto quiere
decir que, ademds de mantener su temperatura en rangos
estrechos, es capaz de producir calor por si solo. En un modelo
simplista, el ser humano esta dividido en 2 compartimentos;
uno central, que produce calor, y uno periférico, que regula la
pérdida de calor. Nuestros mecanismos regulatorios estrechos
estan hechos para proteger nuestro compartimento central a
expensas del periférico. Asi, la temperatura central —y espe-
cialmente la del cerebro— esta regulada cerca de los 37 °C, con
una termorregulacién casi perfecta, pero a costa de la piel,
que en realidad es poiquilotérmica y su temperatura se ase-
meja a la temperatura ambiental y oscila cerca de los 33°C.
Asi, en condiciones normales, la produccién del calor corporal
es producto de la tasa metabdlica basal de los érganos inter-
nos, como el cerebro, y de los érganos de la cavidad toracica y
abdominal, como corazén, pulmén, higado, intestino y riiién.
La sangre pasa por estos érganos, se calienta y luego es dis-
tribuida por el sistema cardiovascular por conveccién de la
regién central a la regién cutdneal*.

El centro que integra y regula la temperatura corporal y que
en realidad actiia como termostato se encuentra en el hipota-
lamo posterior. Asi, la temperatura con que llegue la sangre
al hipotdlamo es el principal determinante de la respuesta
corporal a los cambios climaticos y se encarga de mantener
un equilibrio entre la produccién de calor y los procesos de
transferencia de calor o de pérdida de calor.

Estos procesos de transferencia de calor entre nues-
tro cuerpo y el ambiente que lo circunda se producen de
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2 maneras: por evaporacién y por mecanismos no evapora-
tivos, que son la radiacién, la conduccién y la conveccién.

Normalmente, seglin la segunda ley de la termodinamica,
el calor solo puede fluir por gradiente de temperatura, desde
el cuerpo, que es mas caliente, hacia la periferia o el ambiente,
que es mas frio; asi, nunca el organismo se podré calentar de
la periferia hacia el core, que normalmente es mas caliente que
el exterior.

Mecanismos de regulacién de la temperatura corporal

La temperatura corporal esta exclusivamente regulada por
mecanismos nerviosos de retroalimentacién negativa que
operan en los centros termorreguladores que se encuentran en
el hipotalamo. En general la temperatura corporal solo puede
ser alterada por la generacién de calor interno en la minoria de
los casos, pero principalmente por el enfriamiento o el calen-
tamiento del ambiente. A nivel de piel existen una serie de
receptores de temperatura, llamados receptores de potencial
transitorio (RPT), que existen ampliamente en las neuronas
sensitivas. El subtipo RTPMS, se activa cuando la temperatura
ambiente estd por debajo de 27°C, o sea, cuando existe un
leve frio. Los termorreceptores centrales se encuentran ubica-
dos en el cerebro, la médula espinal y el abdomen. La senal
de frio activa las neuronas del ntcleo parabraquial lateral, lo
cual promueve un influjo excitatorio dirigido a interneuronas
GABAérgicas. Este influjo de GABA inhibe neuronas inhibito-
rias situadas en el area predptica del hipotdlamo, que es el
area encargada —entre otras funciones— del control de la
temperatura. El resultado es la desinhibicién de las neuronas
que promueven la termogénesis en el hipotalamo. Estas fibras
activan el influjo espinal simpatico y los circuitos motores
somaticos para activar la termogénesis®’. Asi, desde el drea
predptica del hipotalamo anterior se coordina una respuesta
termorreguladora con una organizacién jerarquica perfecta
que va mucho mas allé de una simple respuesta espinal como
es la vasoconstriccién.

Asi, con la hipotermia se desencadena un flujo espinal
simpatico, con gran liberacién de adrenalina y noradrena-
lina, que produce una vasoconstriccién periférica extensa, con
shunts arteriovenosos, que disminuyen el paso de sangre a
estas areas periféricas frias pero a la vez hacen que la sangre
caliente se conserve en el compartimento central. Asi tendre-
mos un gradiente entre la temperatura central y la periférica
que puede ser de 2 a 4 °C con temperaturas periféricas de 32°C
y centrales de 36 °C o menores®.

Efectos anestésicos sobre los mecanismos de conservacion
de calor

Todos los anestésicos inhalados deterioran profundamente las
respuestas autondémicas que nos ayudan a defendernos de la
hipotermia, y esta respuesta se da a rangos terapéuticos; asi,
se puede aumentar el rango interumbral de 10 a 20 veces o
sea 4°C, por lo que la respuesta de vasoconstriccioén periférica
que normalmente se da a los 37°C con anestesia inhalada se
puede dar a los 34 o 35°C, o sea que quedamos totalmente
expuestos a la hipotermia en el intraoperatorio. La anestesia
regional puede que solo aumente el rango 3 o 4 veces, pero

tiene un efecto vasodilatador directo que deteriora por igual
la respuesta al frio®.

Fases de la hipotermia durante la anestesia general

Los cambios de temperatura se llevan en 3 fases durante la
anestesial®. En una primera fase ocurre una rapida caida de
la temperatura, de 1 a 1,5°C en la primera hora de iniciada la
cirugia, esto por una redistribucién del calor del centro a la
periferia. La pérdida de calor en esta primera fase es debida
primero al gradiente normal que existe de 2 a 4°C entre el
core a la periferia y segundo a la vasodilatacién que existe
a nivel periférico debido a la pérdida de los mecanismos de
vasoconstriccién por la anestesiall13,

La segunda fase de reduccién lineal lenta de la temperatura
ocurre entre la segunda y tercera hora debido a la pérdida de
calor central por la disminucién del metabolismo basal. Asi la
hipotermia en esta fase es ademds exacerbada por las bajas
temperaturas de la sala de cirugia, por las grandes areas de
zonas expuestas del cuerpo, como ocurre en la liposuccién, yla
gran cantidad de liquidos frios infiltrados a nivel subcuténeo.

La tercera fase se inicia en la tercera o cuarta hora y es la
fase de meseta, en la cual la temperatura se mantiene en un
relativo estado estable. En esta fase, que normalmente ocurre
entre los 34y 35 °C, se activan nuevamente los mecanismos de
proteccién contra la hipotermia perdidos, como son la vaso-
constriccién y el cierre de los shunts de manos y pies; por eso,
en esta fase se minimiza la pérdida de calor, pero nunca se
vuelve a recalentar el cuerpo.

Anestesia regional e hipotermia

La hipotermia es igualmente frecuente tanto en anestesia
general como en anestesia regional. Aunque algunos estudios
pueden mostrar que la pérdida de temperatura puede ser un
poco menor en la primera hora con anestesia regional (0,8°C
con anestesia regional vs. 1,2°C con anestesia general)!416,
otros no han mostrado ninguna diferencia. Al comparar las
3 fases de la hipotermia, se puede decir que las fases 1y 2
son iguales que las fases de la anestesia general, pero la fase
3 tiene agravantes, ya que con anestesia regional ni siquiera
se activa la vasoconstriccién a 34 °C; asi, en esta tercera fase,
que es una fase de meseta con anestesia general, con aneste-
sia regional el paciente puede seguir perdiendo temperatura
después de la tercera o cuarta hora, lo que puede hacerla inclu-
sive mas riesgosa en cirugias largas que la misma anestesia
general'18. La hipotermia es mds severa dependiendo de los
dermatomas bloqueados y, por ende, del bloqueo simpdtico.
Algunos estudios muestran una disminucién de 0,15°C por
cada dermatoma bloqueado’®, hecho que es preocupante en
cirugia plastica, ya que se realizan bloqueos muy extensos que
pueden incluir todo el sistema toracolumbar en casos de ciru-
gias que incluyen senos y abdominoplastia y se realiza doble
puncién.

Efectos hemodindmicos y autonémicos de la
respuesta al frio

Aun con hipotermias leves (1 a 2°C), los valores de nora-
drenalina circulante se pueden multiplicar por 7 y generan
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una respuesta hiperdindmica considerable, y esta demostrado
que pueden causar eventos moérbidos cardiacos en personas
susceptibles?0-22,

En un estudio publicado en 1993 por Frank en
Anestesiology?®, en el cual compara pacientes hipotérmi-
cos contra normotérmicos en el intraoperatorio, se encontrd
que los hipotérmicos tienen 3 veces mas riesgo de infarto del
miocardio y 12 veces mds riesgo de angina de pecho.

Efectos hematoldgicos

La hipotermia aumenta la viscosidad de la sangre, lo que
puede llevar a un deterioro de la perfusién. El hematocrito
se eleva un 2% por cada grado centigrado que disminuye la
temperatura. Este falso incremento del hematocrito puede ser
engafnoso en un paciente hipotérmico con pérdida de sangre®4.

También tiene efectos deletéreos sobre la cascada de la coa-
gulacién, pues la hipotermia disminuye todas las reacciones
enzimaticas envueltas en la via intrinseca y la via extrinseca.
Se ha demostrado que tanto el tiempo parcial de tromboplas-
tina como el tiempo de protrombina se incrementan de forma
estadisticamente significativa en la hipotermia en cirugia, con
respecto a los pacientes normotérmicos?>26. Ademas, la hipo-
termia causa trombocitopenia transitoria y disminucién de la
funcién plaquetaria por disminucién transitoria de sintesis de
tromboxano B2?7-28, Un estudio prospectivo controlado reali-
zado por Cavallini et al.?® encontrd que el grupo que manejé
hipotermias intraoperatorias presentd tiempos parciales de
tromboplastina significativamente mds altos que el grupo pre-
calentado, y concluye que mantener la normotermia es una de
las principales estrategias para disminuir el sangrado intrao-
peratorio y la necesidad de transfusiones.

Efectos sobre el sistema inmunoldgico

La hipotermia tiene un efecto inmunosupresor demostrado
que disminuye la resistencia a las infecciones. Se ha demos-
trado in vitro que las bajas temperaturas disminuyen la
migracién de leucocitos, disminuyen la capacidad fagocitaria
de los neutréfilos®, disminuyen la produccién de interleu-
cinas1, 2 y 6 y el factor de necrosis tumoral®!; ademss, la
produccién de anticuerpos mediados por célulasT, la acti-
vacién del complemento y los niveles de proteina C reactiva
también se encuentran deteriorados.

Melling et al.32 realizaron un estudio en pacientes quienes
iban a procedimientos quirtrgicos limpios, como cirugias de
seno, y encontraron que el grupo sin calentamiento tuvo tasas
de infeccién mucho mas altas que los grupos a quienes se
realiz6 precalentamiento (15% vs. 6% y 4%).

Clasificacién de hipotermia

Los sitios mas precisos para medir la temperatura central son
la membrana timpanica, la nasofaringe, el eséfago distal y la
arteria pulmonar.

Una definicién estdndar de hipotermia es la temperatura
central por debajo de 36°C, y se ha clasificado como leve
(36-32°C), moderada (28-31,9°C) y severa (menor de 28°C)33,
aunque Kirkpatrick et al.3* han clasificado la hipotermia en 4

fases, haciendo una divisién de la fase leve: una de 36 a 34°C
y otra de 34 a 32°C.

Factores de riesgo para hipotermia transoperatoria en
cirugia plastica

Los factores de riesgo mas importantes son el aire acondicio-
nado en la sala de cirugia, la combinacién de anestesia general
con regional, la temperatura previa del paciente menor de
35,5°C, las pérdidas sanguineas mayores de 30 cc/kg® y la pér-
dida de grasa en la liposuccién, que también contribuye a la
marcada hipotermia que se presenta en este tipo de cirugia®®.

Meétodos para evitar la pérdida de calor en cirugia

La prevencién de la hipotermia garantiza una cirugia mas
segura y placentera. Nuestro objetivo es nunca dejar que la
temperatura disminuya de 36 °C, y por esto es imprescindible
colocar una sonda para monitorizar la temperatura®’-3¢, Hay
estudios en Colombia que muestran que solo se monitoriza
la temperatura al 10% de los pacientes sometidos a cirugia,
y esto nos lleva a desconocer la magnitud del problema®.
Una de las medidas mas importantes y efectivas pero a la vez
menos usadas por la incomodidad para todo el equipo quirir-
gico es mantener temperaturas en salas de cirugia por encima
de 22°C*0, pero esto en la practica poco se cumple.

Efectos del precalentamiento

El precalentamiento es tal vez la medida mas importante para
evitar la hipotermia en cirugia. Consiste en colocar al paciente
de 30min a una hora antes de cirugia con una manta de
aire caliente a presién para elevar la temperatura externa. Al
elevar la temperatura externa se eleva muy poco o nada la
temperatura central, pero lo mas importante es que reduce
la diferencia o gradiente de temperatura entre el centro y la
periferia y, por ende, disminuye la pérdida de calor al dismi-
nuir el delta de temperatura en la primera hora de la anestesia
y cirugia, que es cuando sucede la pérdida mas rapida de
temperatura*!-43, Asi, la pérdida de temperatura en la primera
hora de cirugia puede ser de 2 °C en los pacientes que no se pre-
calentaronvs. 0,9 °C en los pacientes que se precalentaron®4°,
Un estudio realizado por Sessler et al.*® midi6 el tiempo
ideal que se debe precalentar el paciente; si este es de una
hora, practicamente se elimina la pérdida de calor en la
primera hora.

Colchones de agua caliente

Aunque las colchonetas de agua caliente han sido amplia-
mente utilizadas por décadas y se consideran como el sistema
clasico de calentamiento en cirugia, en realidad su eficacia es
limitada. La primera es que la espalda es una pequena porcién
de la superficie total del cuerpo, y el 90% del calor central se
pierde del area anterior del cuerpo. Ademas, sumado a esto,
las colchonetas de agua caliente se han visto relacionadas con
dreas de quemaduras en zonas de presién!447:48,
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Calentamiento de fluidos endovenosos

Sabemos que un litro de solucién salina a temperatura
ambiente infundida de forma endovenosa disminuye la tem-
peratura 0,25°C en adultos*. Esto no es la principal pérdida
de calor en un paciente de cirugia plastica, donde el manejo
de los liquidos es conservador, aunque algunos estudios han
mostrado que el calentador de liquidos endovenosos hotline
podria sugerir algin beneficio en proteccién térmica a los
pacientes, comparados con aquellos a los cuales no se les
realiza ninguna medida de proteccién térmica®. Los calen-
tadores de liquidos deben ser usados cuando usted va a
usar gran cantidad de liquidos endovenosos, mayores de
21 por hora, como es el caso de reanimacién o cirugia
de urgencias.

Calentamiento de los liquidos de infiltracién en el caso de
cirugia plastica

Uno de los principales pilares que hacen que sea tan comun
y severa la hipotermia en cirugia plastica —y especialmente
en liposuccién— es la gran cantidad de liquidos que se colo-
can a nivel subcutdneo en la llamada «infiltracién». Lo mas
comun en liposuccién es realizar infiltraciones superhime-
das, o sea, relacién 1:1 entre lo infiltrado y lo aspirado. Esto
quiere decir que si voy a realizar una liposuccién de 41,
se deben infiltrar a nivel subcutadneo 41 de solucién salina
normal, y esto generalmente se hace con liquidos a tempe-
ratura ambiente. Un estudio realizado por Robles-Cervantes
et al.>! comparé la pérdida de calor al utilizar infiltracién a
temperatura ambiente (24 °C) o con liquidos precalentados a
37°C. En el grupo al que se precalenté la infiltracién termi-
naron con temperaturas de 35,7°C, vs. 34,9°C en el grupo
que no se precalentaron. Por esto se considera una medida
efectiva.

Conclusiones

La prevencién de la hipotermia garantiza una cirugia mas
segura y una recuperacién postoperatoria placentera. Definiti-
vamente, estas medidas solo redundan en grandes beneficios,
como disminucién de la tasa de infecciones, mejoria en la
cicatrizacién, menor sangrado y necesidad de trasfusién, y un
despertar rapidoy placentero después de la anestesia. Nuestra
meta es nunca dejar que la temperatura del paciente baje de
36 °C, y para esto nuestra primera medida de ahora en adelante
es monitorizar la temperatura central y de forma continua
durante la cirugia. Las 3 medidas mas importantes para con-
seguir este objetivo son, en su orden, el precalentamiento del
paciente con mantas de aire caliente a presién por espacio de
una hora antes de cirugia, el precalentamiento de los liquidos
de infiltracién a 37 °C en el caso de cirugia plastica, y el man-
tenimiento del aire acondicionado de las salas de cirugia por
encima de 22°C. Todas estas medidas son preventivas, faciles
de instaurar y ante todo econémicas. Es importante recalcar
que se deben hacer estudios especificos de temperatura en las
diferentes especialidades.
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