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Resumen Summary

La hipotermia es el trastorno mas frecuente durante la
anestesia y la intervencion quirdrgica. La combinacion
de la induccion anestésica, la exposicién a bajas tempe-
raturas en el quiréfano, la ventilacion con gases frios, los
procedimientos y tiempos quirdrgicos prolongados predis-
ponen al paciente a presentar hipotermia. Se han utilizado
diversos dispositivos y medidas para la prevencién de la
hipotermia en pacientes quirdrgicos. Objetivo: Determinar
cual de los tres dispositivos para prevenir la hipotermia es
el que produce menos cambios en la temperatura central
en pacientes sometidos a cirugia plastica. Material y
métodos: Se estudiaron en total 68 pacientes divididos
en cuatro grupos: Grupo control, con nariz artificial, con
calentador de fluidos intravenosos y con sabana térmica.
Resultados: Se obtuvo la temperatura media de cada
grupo con su desviacion estandar y la disminucion de la
temperatura con respecto a la basal a través del tiempo,
siendo estadisticamente significativa para TINA (p = 0.03),
T1H (p = 0.007) y T1ST (p = 0.02); T2NA (p = 0.02), T2H
(p=0.001)y T2ST (p =0.01); T3ST (p = 0.03). Conclusio-
nes: Nuestro estudio confirma la utilidad de cualquiera de
los tres dispositivos. La sabana térmica fue el dispositivo
que menor disminucién tuvo sobre la temperatura basal.

Palabras clave: Anestesia, temperatura central, hipoter-
mia, sdbana térmica.

Hypothermia is the most common disorder during anes-
thesia and surgery. The combination of induction, expo-
sure to low temperatures in the operating room, ventila-
tion with cold gases, procedures and long surgical times
predispose patients to hypothermia. Have used various
devices and measures for prevention of hypothermia in
surgical patients. Objective: To determine which of the
three devices to prevent hypothermia is produced by
small changes in core temperature in patients undergo-
ing plastic surgery. Material and methods: We studied a
total of 68 patients divided into 4 groups: control, artificial
nose, with heated intravenous fluids and thermal blanket.
Results: The average temperature of each group with
standard deviation and the decrease of temperature
with respect to baseline Through time, being statistically
significant for TINA (p =0.03), T1H (p = 0.007) and T1ST
(p=0.02); T2NA (p=0.02), T2H (p = 0.001) and T2ST (p
= 0.01); T3ST (p = 0.03). Conclusions: Our study con-
firms the usefulness of any of the three devices. Thermal
blanket was the device that was smaller decrease on the
basal temperature.

Key words: Anesthesia, core temperature, hypothermia,
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La hipotermia es el trastorno més frecuente de la tempe-
ratura durante'la anestesia y la intervencion quirdrgica y
tiene dos variedades: intencional e inadvertida.! Ante la
hipotermia moderada a grave sobrevienen cambios fisio-
l6gicos importantes que afectan a casi todos los sistemas
y 6rganos.? La mayoria de los pacientes en quienes se
instituye anestesia para intervencién quirdrgica no car-
diaca presenta cierto grado de hipotermia inadvertida.
Con el uso de temperaturas centrales de < 36 °C, como
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la definicion de hipotermia, se estima que de 60 a 80%
de los pacientes la presentan.># Los anestésicos, tanto re-
gionales como generales, interfieren con los mecanismos
termorreguladores normales.® Este deterioro se relaciona
con efectos tanto centrales como periféricos.® El calor del
cuerpo se pierde por radiacion (hasta el 60% de la pérdida
de calor corporal puede tener lugar por este mecanismo),
conveccién, conduccién y evaporacion.”

La combinacién de la induccién anestésica, la expo-
sicién a bajas temperaturas en quiréfano, la ventilacién
con gases frios, los procedimientos y tiempos quirtirgicos
prolongados predisponen al paciente a presentar hipoter-
mia con las complicaciones que esto implica en el trans y
postoperatorio.? Sessler et al mencionan que se presenta
una caida aproximada de 1.2 °C en los primeros 60 minu-
tos de cirugia.* Ademds encontraron en sus publicaciones
sobre hipotermia, que la anestesia general disminuye la
produccién de calor en sélo 15% y hay un aumento mini-
mo de la pérdida de calor cutdneo por vasodilatacién.*?

Inicialmente ocurre una redistribucién del calor del
centro a la periferia, principalmente por vasodilatacion
causada por los anestésicos utilizados y su efecto de inhi-
bitorio sobre las resistencias vasculares; seguido a esto, la
temperatura disminuye de forma lineal y lenta por dos a
cuatro horas, principalmente asociado a una pérdida de
calor que a una disminucién del metabolismo productor
del mismo.*!" Después de tres a cuatro horas de cirugia,
la temperatura central alcanza una meseta, en donde se
mantiene estable por el resto de la cirugia.* El lugar elegido
para la monitorizacion de la temperatura debe reflejar la
temperatura central, que puede medirse en la membrana
timpanica (que refleja la de la carétida), en la nasofarin-
ge, en la arteria pulmonar (catéter de Swan-Ganz) o en
la parte distal del es6fago (que refleja la de la aorta).’?13
Permitir que los pacientes se enfrien durante la cirugfa es
exponerlos a una serie de riesgos actualmente bien do-
cumentados. Algunas consecuencias que se han descrito
de la hipotermia en pacientes quirtrgicos son: infeccién
de la herida quirdrgica, duracién del tiempo de hospitali-
zacion, coagulopatia, isquemia miocardica y aumento de
costos asociados a los procedimientos quirdrgicos.'1° El
temblor postanestésico, clara consecuencia de hipotermia
transoperatoria, hace que exista aumento en el consumo
de oxigeno, el cual puede incrementarse hasta 700% sobre
el consumo basal.’”18

Se han utilizado diversos dispositivos y medidas para
la prevencién de la hipotermia en pacientes quirdrgicos,
desde las sdbanas térmicas, soluciones tibias, calentadores
comerciales de soluciones y respirador artificial.’-2" Dentro
de las medidas pasivas para disminuir las pérdidas de calor
corporal se encuentran: la actuacion sobre la temperatura
ambiente, el aislamiento pasivo (cubrir la superficie corpo-

ral expuesta), los sistemas para el calentamiento corporal
activo: lamparas de infrarrojo, colchonetas o mantas por las
que circula agua caliente, aire caliente convectivo, mantas
eléctricas, calentamiento de los fluidos administrados por
via intravenosa, calentamiento y humidificacion de los ga-
ses anestésicos; calentamiento de los liquidos de irrigacién
de cavidades corporales y calentadores de CO, para ciru-
gia laparoscopica.???3 Calculos termodinamicos simples
indican que menos de 10% de la produccién de calor de
origen metabdlico se pierde por las vias respiratorias. La
pérdida depende del calentamiento y la humectacién de
los gases inspiratorios, pero esta Gltima requiere 66% del
calor.?* Dado que se pierde poco calor por la respiracion,
incluso el calentamiento y la humectacién activos de las
vias respiratorias influyen de manera minima sobre la
temperatura central.2>26

Las excepciones en la literatura, al parecer, suelen
depender del calentamiento artificial, de sondas de tem-
peratura nasofaringeas o esofagicas.?” La eficacia clinica
manifiesta de esos dispositivos quiza sea resultado del ca-
lentamiento artificial de estetoscopios esofagicos colocados
en posicion proximal.?® La fraccién de calor perdido por
las vias respiratorias disminuye de modo notorio durante
las cirugfas grandes, en las cuales se pierde calor sustancial
por evaporacién dentro de incisiones quirdrgicas,?® de
cualquier modo, el calentamiento eficaz podria resultar
més beneficioso en lactantes y nifios como en adultos, pero
el calentamiento cutdneo es més eficaz en adultos.?® Los
humectadores de condensador higroscépico vy los filtros
de intercambio de calor y humedad (“narices artificiales”)
retienen cantidades sustanciales de humedad y calor
dentro del sistema respiratorio. A grandes rasgos, son la
mitad de eficaces que los sistemas activos en cuanto a la
conservacién de la temperatura central aunque su costo
s6lo comprende una fraccién de los mismos.?!

Una unidad de sangre refrigerada o un litro de solucion
cristaloide administrada a temperatura ambiente disminu-
yen latemperatura corporal media aproximadamente 0.25 °C.
La pérdida de calor debido a liquidos por via intravenosa
se hace importante cuando se administran grandes volu-
menes de solucién cristaloide o sangre, los calentadores
de liquido minimizan estas pérdidas aunque no hay di-
ferencias importantes en la clinica entre los calentadores
responsables. de liquidos.. No es posible transmitir calor
a enfermos por medio del calentamiento de los liquidos
administrados." El sistema de calentamiento perianestési-
co mds eficaz es el aire forzado.3? El aire forzado ha sido
valorado en muchos estudios demostrando que conserva
la normotermia, incluso en el transcurso de cirugias gran-
des.33:34 El objetivo del presente estudio fue determinar
cual de los tres dispositivos para prevenir la hipotermia es
el que produce menos cambios en la temperatura central
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en pacientes sometidos a cirugfa plastica debido a que este
tipo de pacientes son un grupo vulnerable a la pérdida
de calor debido a las extensas exposiciones corporales y
tiempos quirdrgicos prolongados.

MATERIAL Y METODOS

Los criterios de inclusion fueron: edad mayor de 18 afos
y menor de 65 afos, género femenino y masculino, IMC
menor de 35 kg/m?, pacientes que entren en la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologists | y Il, pacientes
sometidos a cirugfa pléstica de térax y abdomen o ambos
realizados en el Centro Médico ABC campus Santa Fe. Pre-
via aprobacién del Comité Local de Investigacién y FEtica;
obtuvimos el consentimiento informado de los pacientes,
éstos fueron divididos en cuatro grupos por asignacion al azar
por conveniencia, 68 pacientes en total, 17 en cada grupo.

Grupo 1 (C): Grupo control, Grupo 2 (NA): Grupo con
nariz artificial (Hudson RCIO), Grupo 3 (H): Grupo con
calentador de fluidos intravenosos a un flujo establecido
(Hotline%) y Grupo 4 (ST): Grupo con sébana térmica en
miembros inferiores a 38 °C (Warmtouch©).

Todos los pacientes fueron manejados con anestesia ge-
neral balanceada; la induccién se estandarizé de la siguiente
manera: Propofol (2 mg/kg), fentanyl (2-3 ug/kg) y rocuronio
(600 ug/kg). Mantenimiento: desfluorano o sevofluorano
(dependiendo del paciente) y fentanyl a requerimientos.
Todos los pacientes se monitorizaron de manera no invasiva
toméndose la temperatura en tercio medio de eséfago.

Se realiz6 el célculo de superficie corporal expuesta
de acuerdo con la regla de los 9s utilizada en pacientes
con quemaduras, asi como la temperatura del quiréfano
y soluciones intravenosas (IV). Se registraron signos vitales
basales al ingresar al quiréfano y cada cinco minutos du-
rante todo el periodo transanestésico.

Estudio prospectivo, comparativo y longitudinal utilizando
estadistica descriptiva con medidas de frecuencia (medias,
proporciones y porcentajes). Para el andlisis inferencial se

realizé célculo de ANOVA independiente para comparar los
cuatro grupos con un intervalo de confianza IC de 95%y con-
siderando significativa una p < 0.05 con una potencia de 80.

RESULTADOS

Se estudiaron en total 68 pacientes divididos en 4 grupos.
En el cuadro I se aprecian las caracteristicas demogréficas
en donde observamos que no se encontraron diferencias de
las mismas en los cuatro grupos. En el cuadro Il se muestra
el tipo de cirugias realizadas a toda la poblacién repartidas
en los cuatro grupos de estudio, la superficie corporal
expuesta (SCE) calculada de cada cirugia fue homogénea,
teniendo como estandar 18y 36 debido a procedimientos
combinados, este factor fue importante en la disminucién
de la temperatura corporal. Las caracteristicas quirdrgicas
de las cirugfas no influyeron en un cambio individual mas
acentuado de la temperatura, por lo que no se tomaron
en cuenta para el andlisis. La temperatura de la sala vari6
desde los 17 °C hasta los 21 °C teniendo una temperatura
uniforme para las soluciones intravenosas administradas de
18 °C. La duracién de la anestesia vari6 de 1.5 a 4.5 horas.
Las temperaturas basales no mostraron diferencias esta-
disticamente significativas, lo que nos permitié realizar una
comparacion a través del tiempo quirdrgico. En el cuadro /Il
se encuentran las temperaturas registradas a través del tiempo
quirdrgico por cada grupo de estudio, se obtuvo la tempe-
ratura media de cada grupo con su desviacion estandar y la
disminucién de la temperatura respecto a la basal a través del
tiempo, fue estadisticamente significativa para: TTNA (35.86°
+ 0.24°), (p = 0.03); TTH (35.98° + 0.36°), (p = 0.007) y
T1ST (35.9° = 0.27°), (p = 0.02). T2NA (35.37° = 0.34°),
(p=0.02); T2H (35.5° + 0.5°), (o= 0.001)y T2ST (35.66° +
0.28°), (p= 0.01). T3 ST (35.44° = 0.32°), (p= 0.03) .

En lafigura 7 se muestra la diferencia de la temperatura
respecto a la basal para cada grupo de estudio, durante el
tiempo quirdrgico registrado; fue menor este cambio en
los tiempos registrados con el grupo de sabana térmica.

C NA H ST
Num. de pacientes 17 17 17 17
Edad prom. 36.8+ 18 34.1+16 349 + 16 38.4 =17
Género F/M 17/- 17/- 16/1 17/-
Peso (kg) y rango 49-83 50-72 55-67 50-70
ASA | 13 16 17 15
ASAII 4 1 - 2

C = Grupo control. NA = Grupo nariz artificial. H = Grupo Hotline. ST = Grupo sébana térmica.
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C NA H ST Total

ABMPLS 2 3 1 2 8
MA 2 1 2 _ 5
MR 4 1 _ 3 8
MTPX 1 2 2 3 8
LE 1 2 3 4 10
2° tiempo de reconstruccion

de mama — — 1 — 1
MA + LE _ _ 2 3
MR + LE 1 2 3
MTPX + ABMPLS 2 1 3 2 8
MTPX + LE 2 1 _ 3
MA + ABMPLS 1 _ 3 1 5
Cl + LE 1 1 _ _ 2
ABMPLS + LE _ 2 _ 1 3
Cl + ABMPLS _ 1 _ _ 1

MA= Mamoplastia aumento. MR= Mamoplastia reduccion. LE = Liposuccién extensa. MTPX = Mastopexia. ABMPLS = Abdominoplastia.
Cl = Cambio de implantes.

En la figura 2 observamos el cambio de la temperatura
durante todo el tiempo quirdrgico para los cuatro grupos

en estudio teniendo una disminucién de la temperatura

P ) P . Temperatura a T Media Diferencia
mas discreta con’el uso de la sabana térmica seguida del 0 < tiempo + desviacion respectoa la T
calentador de fluidos intravenosos y casi a la par el grupo quirdrgico ek basal en °C
de nariz artificial y el grupo control.

. TBC 36.48 + 0.25
DISCUSION T1C 36.64 + 0.30 0.84
T2C 35.1 + 0.35 1.38
En este estudio comparativo se hizo evidente la diferencia ~ T3C 34.82 + 0.41 1.66
de la sdbana térmica sobre los otros dos dispositivos. Esta TFC 34.88 + 1.16 1.60
diferencia estadisticamente significativa que obtuvimos P?m:* 26'47 £
. 5.86 + 0.24 0.61
hace constar en los antecedentes revisados, en donde se TONA* 3537 + 034 11
muestra una clara ventaja en la conservacion de lanormo-  13ya 3501 + 0.36 1.46
termia con el uso de la sédbana térmica en comparaciéoncon  TENA 3471 + 0.40 1.76
la nariz artificial y Hotline.332 Nuestro estudio muestra ~ TBH 36.5 + 0.31
una ventaja del calentador de liquidos intravenosos (Hot- ~ T1H* 35.98 + 0.36 0.5
line) sobre el grupo control, lo que sugiere un beneficio ~ T2H* 355 + 0.50 1
de su uso, aunque la bibliograffa revisada hace hincapi¢ ~ T3H 3510 + 0.56 1.4
en que su uso sélo se reserva cuando grandes cantidades U 85.10 + 0.58 e
de liquidos intravenosos o productos sanguineos son ad- P?;T* 32'43 =S 0Lt

. Lo ; 59 = 0.27 0.53
ministrados durante la cirugia (>'2'L/h); siendo -menor la TosT* 35.66 + 028 077
cantidad administrada, los beneficios no sobrepasan los  13gT+ 3544 + 0.32 0.99
costos generados," lo que pudiera ser una limitante en este ~ TEST 35.28 + 0.24 1.15
estudio, ya que no se contabilizé la cantidad de liquido
intravenoso infundido. En cuanto al uso de nariz artificial, * p Estadisticamente significativa. T = Temperatura. B = Basal

1, 2, 3 =1er, 2do y 3er tiempo quirtirgico, F = Temperatura final
C = Grupo control, NA = Grupo nariz artificial, H = Grupo Hotline
ST = Grupo sabana térmica.

su uso es limitado debido a la minima pérdida de calor

or la via respiratoria;®! en este estudio, la temperatura
’ ’

de los pacientes que usaron este dispositivo se mantuvo
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Figura 1. Diferencia respecto a la temperatura basal durante
el tiempo quirdrgico para cada grupo en estudio.

mas cerca de la normotermia que el grupo control, lo que
sugiere que aunque fue el dispositivo que menor impacto
tuvo en la temperatura, su uso no esta de mas, ya sea solo
o en combinacién con los otros dispositivos.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio confirma la utilidad de cualquiera de
los tres dispositivos en la prevencion de la hipotermia en
pacientes sometidos a cirugia plastica y reconstructiva. La
sdbana térmica fue el dispositivo que menor disminucién
tuvo sobre la temperatura basal, siendo esencial la utiliza-
cién de este dispositivo solo 0 acompanado de cualquier
otro.

Es vital recordar las consecuencias de la hipotermia
en estos pacientes y atender a medidas pasivas que
no son costosas ni dificiles de implementar, aunque
ninguna de las medidas tomadas para la prevencién o
tratamiento resultaran eficaces sino se monitoriza esta
constante vital.
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