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RESUMEN

La hipotermia perioperatoria (temperatura central <36 °C)
es una complicacion muy frecuente (10-80% de incidencia)
en cirugia plastica. Factores como la exposicion corporal
prolongada y la infusion de liquidos frios exacerban el
riesgo. La anestesia altera la termorregulacion, causando
redistribucion de calor y menor produccion metabdlica.
Las consecuencias incluyen mayor riesgo cardiovascular,
coagulopatias, infecciones del sitio quirtrgico y recupe-
racion prolongada. La prevencion es clave, involucrando
monitorizacién continua, precalentamiento del paciente,
calentamiento intraoperatorio (temperatura de sala, li-
quidos, dispositivos) y postoperatorio, a fin de mejorar el
pronostico y la seguridad del paciente.

INTRODUCCION

La hipotermia perioperatoria, definida
como una temperatura central inferior
a 36 °C, es una complicacién frecuente y
a menudo subestimada en procedimientos
quirdrgicos, afectando a un considerable por-
centaje de pacientes.'? Esta condicién no sélo
prolonga la recuperacién postoperatoria,* sino
que también incrementa significativamente el
riesgo de eventos adversos, incluyendo mayor
dolor, infecciones del sitio quirdrgico, tras-
tornos de la coagulacién que llevan a mayor
sangrado y la necesidad de transfusiones, y
complicaciones cardiacas derivadas del tem-
blor postoperatorio.’>®

ABSTRACT

Perioperative hypothermia (core temperature < 36 °C)
is a very common complication (10-80% incidence) in
plastic surgery. Factors such as prolonged body exposure
and infusion of cold fluids exacerbate the risk. Anesthesia
alters thermoregulation by causing heat redistribution
and reduced metabolic production. Consequences include
increased cardiovascular risk, coagulopathies, surgical
site infections, and prolonged recovery. Prevention is key
and involves continuous monitoring, patient prewarming,
intraoperative warming (operating room temperature,
warmed fluids, warming devices), and postoperative
warming to improve prognosis and patient safety.

La hipotermia inadvertida se describe a
menudo como la complicacién més frecuente
en cirugfa plastica.” La susceptibilidad a la hi-
potermia se exacerba por factores especificos
como la exposicién de grandes superficies cor-
porales durante largos periodos de tiempo, la
duracién prolongada de los procedimientos, la
administracion de anestesia general y regional,
y la infusién de grandes voltimenes de liquidos
a temperatura ambiente, especialmente durante
técnicas tumescentes en liposuccion.'® Dada la
prevalencia y las graves consecuencias asocia-
das, la identificacién de sus causas y la imple-
mentacion de estrategias preventivas eficaces
son cruciales para garantizar la seguridad del
paciente y optimizar los resultados quirdrgicos.

Citar como: Dominguez-Milldn R. Hipotermia en cirugfa plastica: fisiopatologfa, prevencién y manejo. Cir Plast.

2026; 36 (1): 37-43. https://dx.doi.org/10.35366/122644

Cirugia Plastica 2026; 36 (1): 37-43

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



38

MATERIALY METODO

Se realiz6 una revision de la literatura en
espafol e inglés en los sitios de bisqueda
PubMed, Medline, Medigraphic y Google
Académico. Las palabras clave en espanol
que se utilizaron fueron: «hipotermia», «ci-
rugfa pldstica», «prevencién», «manejo» y
«complicaciones», mientras que en inglés
empleamos «hypothermiay, «plastic surgery»,
«prevention», «management» y «complica-
tionsy. Se priorizaron los estudios de cohorte,
ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas publicadas en los dltimos 20 afios
que abordaran la incidencia, los factores de
riesgo y las intervenciones preventivas de la
hipotermia perioperatoria en el contexto de
la cirugia plastica y reconstructiva.

Con los datos obtenidos, se elabor6 una
infografia como guia répida y sencilla con la
informacion suficiente que permita al ciruja-
no plastico implementar medidas efectivas
para prevenir la hipotermia perioperatoria y
mejorar las estadisticas de seguridad de los
pacientes.

FISIOPATOLOGIA DE LA
HIPOTERMIA PERIOPERATORIA

La regulacién de la temperatura corporal
es un proceso neurohumoral complejo que
mantiene la normotermia entre 36.5y 37.5
°C.%9 Sin embargo, durante las fases perio-
peratorias, en ocasiones este balance se ve
comprometido, lo que lleva a la hipotermia
inadvertida. La hipotermia perioperatoria
es resultado de la combinacién de la alte-
racion de la termorregulacién inducida por
la anestesia y la exposicién a un ambiente
quirdrgico frio.> 10

Mecanismos de pérdida de calor

La induccién de la anestesia, tanto general
como regional, altera profundamente los
mecanismos protectores de la termorregu-
lacion.!®10 Los anestésicos inhalados, por
ejemplo, deterioran la respuesta autonémica
de vasoconstriccion, aumentando el rango
de temperatura en el que se activa esta res-
puesta.’ La anestesia regional, aunque puede
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tener un efecto ligeramente menor en la caida
inicial de temperatura, también posee un
efecto vasodilatador directo que compromete
la respuesta al frio."

La caida de la temperatura central durante
la anestesia general ocurre en tres fases dis-
tintas: 126

1. Fase de redistribucién: una rapida cai-
da inicial de 1 a 1.5 °C en la primera
hora. Esto se debe principalmente a la
vasodilatacion periférica inducida por la
anestesia, que redistribuye el calor del
compartimento central mas célido hacia
la periferia mds fria."?

2. Fase lineal lenta: ocurre entre la segunda y
tercera hora. En esta etapa, la pérdida de
calor excede su produccion metabélica,
que se reduce entre un 15 y 40% por los
agentes anestésicos. 2

3. Fase de meseta: se establece después de
2 a 4 horas, cuando se alcanza un nuevo
equilibrio entre la generacién y la pérdida
de calor, manteniendo la temperatura cen-
tral alrededor de los 34.5 °C.%®

Factores contribuyentes
en cirugia plastica

Ademas de los efectos anestésicos, en cirugia
pléastica se presentan factores especificos que
aumentan el riesgo de hipotermia:

1. Exposicion prolongada: procedimientos
como liposucciéon o combinaciones en ci-
rugfa de contorno corporal, implican la ex-
posicion de grandes superficies corporales
al ambiente frio de quiréfano por periodos
extensos.'

2. Liquidos de infiltracion: la infusién de
grandes volimenes de soluciones (tumes-
cencia) a temperatura ambiente contribuye
significativamente a la pérdida de calor.!®

3. Duracién de la cirugfa: procedimientos mas
largos se asocian con un mayor riesgo de
hipotermia.?™

4. Factores del paciente: la edad avanzada, el
bajo indice de masa corporal y la hipoter-
mia preoperatoria se consideran factores
de riesgo significativos.?'2
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EFECTOS DE LA HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA

La hipotermia perioperatoria se define
como una temperatura central inferior a 36
°C."* Esta condicién se clasifica segin la
severidad de la disminucion de la tempera-
tura corporal. Generalmente, se distinguen
los siguientes grados (Tabla 1): hipotermia
leve, con temperaturas que oscilan entre 32
y 36 °C; hipotermia moderada, que se pre-
senta con temperaturas entre 28 y 31.9 °C;
e hipotermia severa, que ocurre cuando la
temperatura central desciende por debajo
de los 28 °C." Es importante destacar que
otras clasificaciones pueden incluir categorias
adicionales para grados mas extremos como
hipotermia profunda (< 20 a> 14 °C),% pero
la clasificacién en leve, moderada y severa
se utiliza comdnmente en el contexto perio-
peratorio.

La hipotermia perioperatoria no es una
condicién benigna; incluso una hipotermia
leve puede tener consecuencias adversas

importantes en multiples sistemas organi-
COS.4’13’14

Complicaciones cardiovasculares

La hipotermia aumenta el riesgo de even-
tos isquémicos miocérdicos como infarto y
angina de pecho, debido al incremento del
influjo simpatico y la vasoconstriccion peri-
férica que aumenta la poscarga cardiaca.’*#
Pacientes hipotérmicos llegan a tener tres
veces mas riesgo de infarto y 12 veces mas
riesgo de angina de pecho que pacientes
normotérmicos.’

39

Coagulopatia y sangrado

La hipotermia induce coagulopatia al afectar
la funcién plaquetaria y reducir la actividad
de los factores de coagulacion, lo que puede
incrementar el sangrado intraoperatorio hasta
en un 20% por cada grado Celsius de dismi-
nucién de temperatura.’?>13 También se ha
demostrado un aumento en la necesidad de
transfusiones sanguineas en pacientes con
hipotermia postoperatoria.’> 4

Infecciones del sitio quirurgico y
alteracion de la cicatrizacion

La hipotermia tiene un efecto inmunosupresor
comprobado que disminuye la resistencia a
infecciones.’ Causa vasoconstriccion cutanea,
lo que reduce la perfusién tisular y la tensién
de oxigeno subcutanea en el sitio quirdrgico.
Esto compromete la funcion de células inmu-
nes como leucocitos y macréfagos, retrasando
también etapas cruciales de cicatrizacién y
aumentando el riesgo de colonizacién del sitio
quirdrgico.>*+®

Retraso en la recuperacion y
otros efectos adversos

La hipotermia puede prolongar el tiempo de
recuperacion de la anestesia, ya que inhibe la
actividad de las enzimas encargadas del me-
tabolismo de diversos farmacos anestésicos y
también se asocia con un mayor catabolismo
postoperatorio.>®* El temblor postoperatorio
es un efecto muy comdn que causa disconfort
en el paciente y aumenta el consumo de oxi-
geno y la actividad metabdlica, lo que puede

Tabla 1: Grados de hipotermia y su cuadro clinico.

Grado Definicion Cuadro clinico

Hipotermia leve Temperaturas entre 32 y 35.9 °C"13 Taquicardia, hipertension, disartria,
taquipnea y temblor'®

Hipotermia moderada Temperaturas entre 28 y 31.9 °CL13 El temblor suele desaparecer; alteraciones
de conciencia, arritmias e hipoventilacion!®

Hipotermia severa Temperatura central por debajo de Pacientes inconscientes, sin temblor, con

los 28 °C113

signos vitales presentes pero muy inestables
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poner en riesgo a pacientes con compromiso
cardiovascular. "3 La disminucién de tempera-
tura puede provocar desequilibrios electroliti-
cos como hipopotasemia,® asi como disconfort
por frio y ansiedad.

RECOMENDACIONES PARA LA
PREVENCION DE LA HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA EN CIRUGIA
PLASTICA

Las gufas actuales enfatizan la importancia
de mantener la normotermia (temperatura
central > 36 °C) en todas las fases del perio-
peratorio.>!”

La monitorizacion continua de la tempera-
tura central es una medida subutilizada pero
fundamental para identificar y actuar precoz-
mente ante la hipotermia."7-19 Se recomienda
el uso de métodos de medicién precisos como
sondas esofagicas para garantizar lecturas fia-
bles a lo largo del procedimiento.*

Calentamiento preoperatorio

El precalentamiento activo del paciente es una
de las estrategias mas importantes y efectivas.
Consiste en aplicar calor externo mediante
mantas de aire caliente a presién durante 30
minutos a una hora antes de la induccion de la
anestesia.’ 929 Aunque eleva poco la tempera-
tura central, reduce el gradiente de temperatura
entre el centro y la periferia, disminuyendo la
redistribucion de calor inicial y minimizando
la rapida caida de temperatura en la primera
hora de anestesia.’"?

Calentamiento intraoperatorio

Las medidas de calentamiento deben continuar
durante todo el procedimiento quirdrgico para
contrarrestar la pérdida de calor constante:

1. Temperatura de la sala de operaciones:
mantener la temperatura ambiente por
encima de los 22 °C.!

2. Calentamiento de liquidos: los fluidos
intravenosos v las soluciones de irrigacion
y tumescencia, especialmente en grandes
vollimenes como los usados en liposuccién,
deben calentarse a 37-42 °C, de preferen-
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cia mediante dispositivos especializados
en calentamiento de liquidos, evitando ca-
lentar las soluciones en microondas. 182
Esto previene la pérdida de calor por
conveccion interna.

3. Dispositivos de calentamiento activo: el
uso de mantas de aire caliente forzado
(calentadores de aire forzado), colchones
térmicos y calentadores de fluidos son
herramientas esenciales para transferir

calor al paciente y mantener la normoter-
Mia.21819,22,23

Calentamiento postoperatorio

Es fundamental continuar con las medidas de
calentamiento en sala de recuperacién, ya que
muchos pacientes permanecen hipotérmicos
en esta fase.!24

1. Monitorizacién continua: la temperatura
central debe seguir siendo monitoreada
de forma continua para detectar y tratar
rdpidamente cualquier descenso tér-
mico.*1”

2. Calentamiento activo: se deben emplear
métodos de calentamiento activo como
mantas de aire caliente forzado para restau-
rar la normotermia. La infusién de liquidos
intravenosos calentados también contribuye
al recalentamiento.?*2°

3. Minimizar la exposicion al frio: es im-
portante mantener al paciente cubierto y
minimizar la exposicién a ambientes frios
en todo momento durante el periodo posto-
peratorio.'”

4. Beneficios: mantener la normotermia
postoperatoria no s6lo mejora el confort
del paciente y reduce la incidencia de
temblores, sino que también contribuye a
una recuperacién més eficiente y disminuye
las complicaciones.?

MANEJO DE LA HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA

En caso de que se haya establecido la hipo-
termia, el objetivo principal serd el recalen-
tamiento activo del paciente para restaurar
la normotermia lo antes posible y mitigar las
complicaciones asociadas.?’
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Estrategias de recalentamiento activo:

1. Mantas de aire caliente forzado: es el mé-
todo més comiin y efectivo para el recalen-
tamiento externo activo, transfiriendo calor
por conveccion.?

2. Calentamiento de liquidos intravenosos:
continuar infundiendo liquidos calentados
para prevenir una mayor pérdida de calor
y contribuir al recalentamiento.??!

3. Otros: dependiendo de la severidad,
pueden incluirse colchones térmicos,
intercambiadores de calor esofagicos y
calentamiento de gases inspirados.?

El manejo debe ser individualizado, con-
siderando la severidad de la hipotermia, las
comorbilidades del paciente y el tipo de cirugfa.
La meta es mantener la temperatura central
por encima de 36 °C en todo momento para
prevenir los mltiples efectos adversos.'!”

DISCUSION

La hipotermia perioperatoria continda siendo
una complicacién prevalente y de considerable
relevancia clinica en el contexto quirdrgico,
afectando a un porcentaje significativo de
pacientes, con incidencias que oscilan entre
el 10y 80% de la poblacién quirdrgica;? tiene
un impacto negativo en la recuperacion del
paciente y en la seguridad global del procedi-
miento.* Particularmente en cirugia plastica,
la naturaleza de las intervenciones, que a
menudo implican la exposicion prolongada de
grandes superficies corporales?® y la infusién de
volimenes grandes de liquidos a temperatura
ambiente, en especial en cirugia de contorno
corporal, incrementa la susceptibilidad de los
pacientes a desarrollar hipotermia.826

La fisiopatologia de la hipotermia periopera-
toria es compleja y multifactorial. La induccién
anestésica altera profundamente los mecanis-
mos termorreguladores naturales, llevando a
una redistribucion del calor central a la periferia
y a una disminucion de la produccién metabé-
lica de calor.” Factores adicionales como la baja
temperatura en el quiréfano y la infusion de
liquidos frios exacerban esta pérdida de calor.’

Las consecuencias de la hipotermia perio-
peratoria son amplias y clinicamente signifi-
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cativas. Incluyen un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares e infecciones,® asi como
trastornos de la coagulacién que aumentan el
sangrado y la necesidad de transfusiones;> 1323
esto debido a que la hipotermia afecta la fun-
cién plaquetaria y reduce la actividad de los
factores de coagulacion.' %7

El estudio de Yi y su equipo?® demostr6
que el mantenimiento de la normotermia in-
traoperatoria a través del calentamiento activo
puede reducir el sangrado en cirugfas mayores.
Por su parte, Feng y colaboradores,?? en una
revision sistematica y metaandlisis, encontraron
que el calentamiento activo no fue necesario
para la prevencién de eventos cardiovasculares
mayores en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca, lo que sugiere que la relacion entre
el calentamiento activo y los eventos cardio-
vasculares puede ser mas compleja.?? No obs-
tante, el calentamiento activo ha demostrado
consistentemente reducir la incidencia de
escalofrios postoperatorios y de infecciones
de la herida quirdrgica, asi como mejorar el
confort del paciente.*?8 Ademds, la hipoter-
mia prolonga el tiempo de recuperacién de la
anestesia y se asocia con un mayor catabolismo
postoperatorio.*

Un estudio realizado por Hoyos y su equi-
po?? sobre el control 6ptimo de la temperatura
en cirugfa de contorno corporal encontré un
impacto significativo de las tecnologias de
proteccion térmica activa en los resultados
clinicos. Especificamente, se observé una re-
duccién en la necesidad de analgesia postope-
ratoria y una disminucién casi total de eventos
como escalofrios, nduseas y vomitos, que son
experiencias emocionalmente angustiantes
para los pacientes después de procedimientos
estéticos.?? Los autores concluyen que la in-
corporacion de medidas activas de proteccién
térmica como Blanketrol o HotDog durante
los procedimientos de contorno corporal re-
duce marcadamente el riesgo de hipotermia
y mejora los resultados clinicos generales. Al
implementar estas medidas activas para mante-
ner al paciente en normotermia no sélo mejora
la eficiencia del quiréfano, sino que también
conduce a una reduccién en la duracién de la
estancia en la sala de recuperacion, sugiriendo
que las medidas de proteccién térmica activa
deberian ser el nuevo estandar de atencién en
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procedimientos de contorno corporal de alta
definiciéon.?

Las gufas actuales enfatizan la monitori-
zacién continua de la temperatura central,'®
el precalentamiento activo de los pacientes
antes de la cirugia?83931 y el uso de medidas
de calentamiento activo intraoperatorias como
mantas de aire forzado, fluidos intravenosos
calentados y el control de la temperatura am-
biental del quir6fano.'®?3 Estas intervenciones,
ademas de ser costo-efectivas®?33 y contribuir a
una recuperacién mas rapida,*? se traducen en
una mejora general de la calidad asistencial y la
seguridad del paciente. Es crucial que todo el
equipo quirdrgico adopte un enfoque proactivo
y estandarizado para mantener la normotermia,
reconociendo que la implementacién de estas
medidas se asocia con la reduccién de los tiem-
pos de hospitalizacion y de los costos totales.?

CONCLUSION

La hipotermia perioperatoria es un problema
prevalente y grave en cirugfa, con riesgos acen-
tuados en cirugia pléastica debido a factores
como la exposicién corporal prolongada vy la
infusion de liquidos a temperatura ambiente.
Esta condiciéon multifactorial conlleva com-
plicaciones significativas, incluyendo riesgos
cardiovasculares, coagulopatias y una mayor
susceptibilidad a infecciones, impactando ne-
gativamente en la recuperacién del paciente.
Es fundamental la implementacién de un
enfoque perioperatorio integral para mantener
la normotermia. La evidencia en cirugia de
contorno corporal demuestra que las estrate-
gias de proteccion térmica activa mejoran los
prondsticos, reduciendo eventos adversos y
promoviendo una recuperacién mas rapida. La
monitorizacién continua, el precalentamientoy
el calentamiento activo intra- y postoperatorio
deben ser el estandar para asegurar la seguri-
dad del paciente, minimizar la morbilidad y
optimizar los resultados quirtrgicos.
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