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Resumen

La anestesia general y la regional alteran los mecanis-
mos fisioldgicos de termorregulacion. La hipotermia intra-
oper atoria no intencionada se presenta habitualmente en la
mayoria de las intervenciones quir Ur gicas de mas de una
hora de duracién. La medicion de la temperatura central
de los pacientes, como una congante vital més, es aconse-
jable en estas intervenciones con el fin de detectar atiem-
po las alteraciones térmicas y comprobar |a eficacia de los
sistemas de prevencion y tratamiento de la hipotermia.

El aidamiento pasivo reduce las pérdidasde calor atra-
vés de la pid, pero la mayor ia de los pacientes precisan un
calentamiento activo para mantener la normoter mia. Dife-
rentes sstemas de calentamiento de la superficie corporal
permiten evitar la instauracion de la hipotermia y cons-
guen aportar calor eficazmente a través de la pid, entre
élos los mas Gtiles son los que utilizan aire caliente con-
vectivo o circulacién de agua caliente.

Cuando es necesario administrar volumenes eleva-
dos de fluidos por via intravenosa, éstos deben calen-
tarse a temperatura corporal, para evitar pérdidas de
calor por este motivo.
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Complicaciones: hipotermia.

Non-therapeutic intraoper ative hypothermia:
prevention and treatment (part 2)

Summary

General and regional anesthesia alter the physio-
logical mechanisms of thermoregulation, and unin-
tentional intraoperative hypothermia develops
during most surgical procedures that last more than
1 hour. Monitoring of central temperatures among
other vital signsis advisable in such interventionsin
order to detect temperature changes and check the
efficacy of measuresto prevent or treat hypothermia.
Passive insulation reduces heat loss through the skin
but most patients require active warming to main-
tain a normal temperature. Various skin surface
warming systems prevent hypothermia from develo-
ping and provide effective warming. The most often
used are forced-air or warm water circulation devi-
ces. When large volumes of fluids must be infused
intravenously, they must be warmed to body tempe-
rature to avoid heat loss.

Key words:
Complications: hypothermia.

I ntroduccion

La temperatura (Ta) corporal es una constante vital
masy es una obligacion del anestesidlogo e mantener-
la dentro de sus valores normales durante la anestesiay
el periodo postoperatorio. Permitir que los pacientes se
enfrien durante la cirugia es exponerlos a una serie de
riesgos bien documentados actualmente*”. La inciden-
cia de la hipotermia inadvertida es frecuente en los
pacientes quirdrgicos, por lo tanto la medicion de la Ta
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y €l tratamiento térmico han de convertirse en un
estandar dentro de la préctica de la anegesiologia.

A continuacién se revisan las razones gque justifican
la medicion de la Ta corporal en los periodos intra-
operatorio y postoperatorio inmediato asi como los
métodos disponibles para prevenir y tratar la hipoter-
miaintraoperatoria no intencionada.

Medicidn de la temperatura corporal durante los
periodosintraoper atorio y postoperatorio

Monitorizacién de la temperatura corporal

La monitorizacion y el control cuidadoso de las
constantes vitales, entre las que se encuentra la Ta
corporal, es fundamenta para garantizar la seguridad
durante la anestesiay la cirugia. Los trastornos térmi-
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Fig. 1. Sondas utilizadas para medir la temperatura corporal (de izquier -
da a derecha y de arriba a abajo): Sonda cutanea, sonda timpanica, son -

da nasofaringea/esofégica/rectal, sonda vesical.

cos son frecuentes en los paci entes quirdrgicos, debi-
do a alteraciones en la termorregulacién, a la exposi-
cion alaTa ambiente del quiréfano y a variaciones en
la produccion de calor metabdlico®, tal como se expli-
ca con detalle en la parte primera de este articulo. La
Ta corpora normal es de aproximadamente 37 °C. Se
considera que se produce hipotermia intraoperato-
riat*® cuando la Ta corporal central esinferior a 36 °C.
También debe medirse la Ta corpora durante la anes-
tesia general para facilitar la deteccion de la hiperter-
mia maligna'y confirmar el diagnéstico de lamismay
su evolucion. A pesar de la importancia de este para
metro, la Ta corporal no se mide habitualmente en la
gran mayoria de las intervenciones quirdrgicas.

La monitorizacién de la Ta corporal es imprescindible
parafacilitar e mantenimiento de la normotermia duran-
te lacirugia 'y para detectar a tiempo la aparicion de la
hipotermia no intencionada, que es € trastorno de la Ta
mas frecuente durante el periodo perioperatorio. La Ta
corpora desciende entre 0,5 y 1 °C durante la primera
hora de anestesia, como consecuencia de laredistribucion
interna de calor y otra serie de factores que dependen de
cada paciente y de cada intervencion quirdrgicat™.

En algunas intervenciones se utiliza la hipotermia
inducida (terapéutica) con el objetivo de lograr una
proteccién tisular frente a la isquemia, en estos casos
es también obligado conocer con exactitud la Ta cor-
poral.

Por Ultimo, es necesario conocer el valor de la Ta
corpora para poder cuantificar la hipertermia como
consecuencia del excesivo calentamiento cutaneo
intraoperatorio del paciente, infeccion, transfusion
sanguinea incompatible o por la presencia de sangre
en €l cerebro, dentro del IV ventricul 0.
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Organos donde hay que medir |la temperatura
corporal

El organismo humano se puede considerar dividido
en dos compartimentos térmicos: el compartimento
central 0 "core", y el compartimento de tejidos peri-
féricos’.

Cuatro lugares para medir la Ta central: El lugar
elegido parala monitorizacién de la Tadebe reflgjar la
Ta central®, que puede medirse en la membrana timpé
nicaé (que reflegja la de la carétida), en la nasofaringe,
en la arteria pulmonar (catéter de Swan-Ganz) oenla
parte distal del eséfago (que refleja la de la aorta).
Estos sitios de medicién permanecen figbles incluso en
los momentos en los que se producen cambios térmi-
cos rgpidos como con la circulacion extracorporea®s®*2,

Sitiosintermedios: A partir de la Tamedida en otros
sitios (boca, axila, recto, vejiga urinaria) puede esti-
marse la Ta central con una exactitud razonable,
excepto en situaciones de alteraciones térmicas extre-
mas. La Ta rectal se considera "intermedia’ y de res-
puesta mas lenta ante los cambios térmicos en los
pacientes en los que se realiza un enfriamiento inten-
cionado y puede que ho sea un sitio fiable para medir
la Ta durante episodios de hipertermia maligna®s,

Durante la cirugia cardiaca, la Taen lavejiga urina
ria es similar a la medida en € recto, y por lo tanto,
"intermedia"’ cuando la produccion de orina es baja,
pero refleja la Ta central cuando el flujo de orina es
elevado. Por esta influencia del flujo de orina en el
valor de la Ta vesical, este dato puede ser dificil de
interpretar en estos pacientes y puede llevar a error®,

Ta cutanea: Se ha comprobado que, durante la aneste-
sagenerd, laTamedidaenlafrenteesdel a2°C infe-
rior alacentra, y puede ser usada para etimar edta Ulti-
mat“. Por este motivo, algunos termometros cutdneos
adhesivos de cristal liquido suman autométicamente 2 °C
alaTamediday laTaque muestran es, por tanto, la cen-
tra, aunque se han descrito mediciones erréneas con este
tipo de termdmetros, 1o que les resta fiabilidad™.

Termometros

Los termOmetros electrénicos han sustituido a los
tradicionales de mercurio y vidrio. Son exactos, como-
dos de utilizar en la practica clinicay lo suficiente-
mente baratos para que puedan ser desechables (Fig.
1). En los pacientes intubados la manera més facil de
medir la Ta corpora central es mediante una sonda de
Ta esofagica o incorporada a un estetoscopio esof &gico.

Sin embargo, en los pacientes en los que se utiliza
anestesia regiona o general con ventilacién mediante
una mascarilla facial, la medicion continua de la Ta
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timpanica, o lamedicion intermitente de la axilar, oral,
o enlapiel delafrente, aintervalos de 10-15 minutos,
es habitualmente lo mas adecuado®®.

Situaciones en las que hay que medir la
temperatura corporal

Anestesia general: No suele ser necesario medir la
Ta durante intervenciones quirdrgicas cortas con anes-
tesiageneral, porque la redistribucion interna de calor
hace que sean dificiles de interpretar las perturbacio-
nes térmicas que ocurren durante los 20-30 primeros
minutos de anestesia y cirugia. Debe medirse la Ta
corpora en todos los pacientes sometidos a anestesia
general de mas de 30 minutos de duracion*45422,

Anestesia regional: La hipotermia puede ser tan
marcada y tan grave durante la anestesia intradural y
epidural como con la general. Por lo tanto, debe
medirse la Ta central en todos los pacientes sometidos
a anestesia regional en los que existe un riesgo de que
desciendala Ta corporal, sobre todo en procedimientos
de larga duracién (Ej. cirugia ortopédica, uroldgica,
etc.). Los lugares de medicién mas apropiados en estos
casos son la membrana timpanica, laaxila, laboca, €
recto y la vejiga urinaria.

Por otro lado, no es necesario medir la Ta en pacientes
sanos sometidos a cirugias de corta duracion bajo aneste-
Sia regiona, pues se supone que no se producirdn varia-
ciones importantes de la Ta corporal y ademas los anes-
tésicos locaes no desencadenan hipertermia maigna®2,

Otros casos: Es necesario medir la Ta corporal
durante la recuperacion post-anestésica en todos los
pacientes, pero especiamente, en aquellos que han
estado hipotérmicos durante la cirugia, en los que reci-
ban transfusiones sanguineas y en los que tengan fie-
bre o estén sépticos®.

Prevencion y tratamiento de la hipotermia
intraoper atoria no intencionada

El objetivo de la preservacion del calor corpord en los
pacientes durante la anestesia y la cirugia consiste en
minimizar las pérdidas de calor reduciendo la radiacion y
conveccion desde la pid, la evgporacidn desde las super-
ficies quirdrgicas expuestas y € enfriamiento inducido
tras la administracion de fluidos frios intravenosos*®.

La vasoconstriccion termorreguladora intraoperatoria
y la termogénesis sin escalofrios (en lactantes) son
muy eficaces unavez iniciadas para evitar la hipotermia
central. Pero en la mayoria de los pacientes anestesia-
dos, la Ta intraoperatoria no desciende lo suficiente
como para desencadenarlas. Por este motivo, la hipoter-
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mia intraoperatoria no debe contemplarse como una
consecuencia inevitable de la cirugia y de la anestesa
pues se puede reducir su incidencia d minimo median-
te cualquier técnica que limite la pérdida de calor cuta-
neo hacia € entorno o que aporte calor a paciente.
Existen diferentes medidas que ayudan a prevenir la
aparicion de la hipotermia en el periodo intraperatorio.

Prevencion de la hipotermia, disminucion de las
perdidas por redistribucion

El descenso de la Ta corporal central provocado por
la induccidn anestésica se debe a la redistribucion de
calor entre los compartimentos térmicos corporal es*2,
Los Unicos métodos que pueden restringir o prevenir
las pérdidas de calor por redistribucién son la vasodi-
latacion farmacol 6gica preoperatoria y la disminucion
del gradiente de Ta central-periférico mediante el
caentamiento del compartimento periférico y de esta
formareducir € diferencial con e compartimento cen-
tral. Estas son las Unicas técnicas que han resultado
Utiles para reducir la hipotermia intraoperatoria en
cirugias de menos de una hora de duracién.

Vasodilatacion far macol 6gica preoper atoria

La administracion de farmacos con efecto vasodila-
tador antes de la induccion anestésica facilita la trans-
ferencia de calor desde € compartimento térmico cen-
tral al periférico, disminuyendo el gradiente de Ta
reduciendo e descenso de la Tacentral, pues se man-
tiene la termorregulacion fisioldgica. Por 1o tanto, en
e momento de la induccidn anestésica, la hipotermia
por redistribucién es minima a no existir gradiente de
Ta para € flujo térmico central-periférico.

Esta prevencion farmacol6gica de la redistribucion ha
sido probada clinicamente administrando nifedipina por
viaord en € preoperatorio®. Los pacientes a los que se
les administro @ farmaco tuvieron un menor descenso de
laTacorpora (0,7 °C) durante la primera hora de aneste-
siaa compararlos con d grupo control no tratado (1 °C).
Otros autores encontraron resultados similares al usar
ketamina en la induccion anestésica?® o droperidol como
premedicacidn®. Pero estas técnicas preventivas resultan
poco (tiles en la préctica clinica, pues también hay que
tener en cuenta los posibles efectos secundarios no dese-
ados de los farmacos vasodilatadores.

Precal entamiento cutaneo

El calentamiento de los tejidos periféricos reduce la
hipotermia de redistribucion mediante dos mecanis-
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Fig. 2. Precalentamiento cutdneo mediante aire caliente convectivo duran -
te la monitorizacién del paciente previa a la induccién anestésica.

mos: (1) disminuyendo €l gradiente de Ta central-peri-
férico normal, aumentando la Ta tisular periférica; y
(2) induciendo vasodilatacion. Por consiguiente, en
este caso la induccién anestésica gjerce un escaso
efecto vasomotor.

Habitua mente los pacientes hospitali zados estan poco
abrigados y llegan a quirdfano con un considerable gra-
diente de Ta central-periférico. El calentarlos activamen-
te antes de la induccion anestésca es una de las maneras
de conseguir que este gradiente sea minimo. La eficacia
del precaentamiento depende dd aumento de la Ta tisu-
lar y del contenido caorico dedl compartimento térmico
periférico. Egalimitado por el inicio de la produccion de
sudor, lo que fecilita la pérdida de calor, y por la inco-
modidad provocada por la elevacion de la Ta cutanea, lo
gue obligara a detener €l preca entamiento.

Se ha demostrado en voluntarios® y en pacientes
quirdrgicos®* que e precaentamiento mediante aire
caliente convectivo durante treinta minutos a una hora
de duracion, reduce la hipotermia por redistribucion
asociada a la induccion anestésica y también ayuda a
disminuir la hipotermia asociada al comienzo de la
anestesia epidural .

Esta técnica puede incorporarse sin grandes proble-
mas a la préactica clinica. Debe iniciarse en e momen-
to en e que los pacientes llegan a la zona de espera
prequirdrgica y mantenerse durante la monitorizacion
hasta la induccion anestésica (Fig. 2). De esta manera,
ademés de evitar |las consecuencias de la hipotermia, la
vasodilatacion facilita las canulaciones venosas y se
mantiene a los pacientes cdmodos, sin la sensacién
desagradable de frio que se produce habitualmente al
entrar en el quiréfano y colocar a los pacientes en la
mesa quirudrgica.
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Medidas pasivas para disminuir las pérdidas de
calor corporal

Actuacién sobre la temperatura ambiente

La Ta ambiente es la variable que més influye para
mantener lanormotermia en el individuo. Las pérdidas
por radiacion dependen de la diferencia de Ta entre la
del paciente y la del entorno®®. Todos los pacientes
anestesiados presentaran hipotermia® si la Ta del qui-
réfano es inferior a 21 °C, un 30% s esta entre 21 y
24°C, y ninguno s es superior a 24 °C. En los quiré-
fanos en los que se realiza cirugia en nifios prematuros
y recién nacidos® la Ta debera ser de unos 26 °C. Es
esencial que cada quiréfano disponga de un termosta-
to independiente para gjustar la Ta en cada caso y en
cada momento, pues también una Ta ambiente excesi-
va puede resultar incomoda para el persona que tra-
baja en e &rea quirdrgica.

Por otro lado, fuera del &rea quirdrgica(g.: radiolo-
gia) hay que tener en cuenta que suele ser imposible
gjustar la temperatura ambiente a las necesidades del
paciente que va a ser anestesiado.

Aislamiento pasivo: cubrir la superficie corporal
expuesta.

Aproximadamente €l 90% del calor metabdlico se
pierde através de la superficie cutanea, por o tanto los
sistemas de calentamiento corpora deben proteger al
organismo de las pérdidas cutaneas de calor’.

El método mas sencillo para reducir la pérdida de
calor por la piel es aplicar un aislamiento pasivo a
la superficie cutadnea fuera del campo quirdrgico,
utilizando los pafios quirdrgicos o mantas, pues asi
se limitan las pérdidas por radiacién y conveccion.
La mayor parte del aislamiento térmico la propor-
ciona la piel y el aire inmdvil que queda bajo la
cobertura, sin embargo, el acimulo de capas no
incrementa linealmente la proteccidn, por esta razén
el afiadir mas capas no consigue una gran diferen-
ciat®. Es més importante el &area total de superficie
cuténea cubierta que la parte del cuerpo que se pro-
tgja o el tipo de material utilizado. Los pafios qui-
rdrgicos o una sébana de plastico retienen e calor
corporal igual que una manta de algodon (caliente
0 No) 0 que las coberturas de plastico metaliza-
das'®®*?, En los nifios, es muy importante cubrir
adecuadamente la cabeza y las extremidades, pues
en ellos suponen un gran porcentaje de la superficie
corporal total®.

La utilizacion de coberturas de plastico metalizado
parece tener poca utilidad en la prevencion de la pér-
didaintraoperatoria de calor?.
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Pero con sblo estas medidas (el mejor aislamiento
pasivo raramente reduce la pérdida de calor un 50%),
resulta dificil mantener la normotermia durante toda
una intervencion quirdrgica, pues solo se consigue
reducir las pérdidas cutdneas y no las asociadas a la
relativamente baja Ta ambiente del quiréfano o las que
conlleva la cirugia. Por este motivo, son necesarios
los sistemas de calentamiento corporal activo que
mantienen la normotermia mejor que el aislamiento
pasiv029'32.

Sistemas para €l calentamiento corporal activo

La eficacia de los sistemas de calentamiento depen-
de de varios factores entre los que estan e disefio del
aparato, €l tipo de transferencia de calor, su colocacion
sobre el paciente y, lo que es més importante, el area
corpora total con la que se rediza € intercambio de
calor. El limite, en cada caso, viene impuesto por la
potencia eléctrica de cada uno y por la Taméaxima que
pueden tolerar los tejidos corporales sin que se pro-
duzcan quemaduras. El riesgo de lesion tisular se
incrementa cuando ademas se asocia la presencia de
irritantes quimicos como las soluciones desinfectantes
con iodo, o s la piel esfinay delicada, como en los
ancianos”.

Por lo tanto, con todos los sistemas de calenta-
miento cutaneo, para mantener la eficaciay la
seguridad se debe calentar tanta superficie cutanea
como sea posible, para permitir la maxima transfe-
rencia de calor sin que se caliente en exceso ningu-
na zona

Para el calentamiento activo se utilizan diversos sis-
temas gue se detallan a continuacion:

Lamparas de infrar rojos

Utilizan bombillas incandescentes que generan
radiacion infrarroja, €l calor es transferido por fotones
y calienta sin precisar contacto con el paciente, por lo
gue toda la superficie corporal permanece alavistaen
todo momento®’. Son Utiles en los recién nacidos pre-
maturos (acoplados a las cunas de reanimacion neona-
tal) y durante la canulacién venosa y la induccién
anestésica en |lactantes, evitando asi laincomodidad de
la Ta ambiente elevada en todo € quiréfano. Se usan
también durante la valoracion inicial de los politrau-
matizados, pues facilitan la exploracion fisica y los
accesos vasculares, a no estar tapado el paciente, en
guemados y en € periodo postoperatorio para acelerar
el recalentamiento y disminuir €l temblor. El calor que
aportan se ha estimado® en 74 kJ-h* (17,7 cal-h?).
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Deben mantenerse como minimo a 70 cm del pacien-
te para evitar quemaduras, controlando la Ta cutanea®
para evitar un sobrecalentamiento. Laslimitaciones de
los infrarrojos radican en que no evitan las pérdidas de
calor por conveccion y en que el paciente ha de estar
lo suficientemente cerca de la fuente de energia y ali-
neado con ella®.

Colchonetas 0 mantas por las que circula agua
caliente

Las colchonetas de agua caliente se utilizan en qui-
réfano desde hace muchos afios. Sin embargo, su efi-
cacia para el calentamiento se ve limitada por una
serie de factores relacionados con su colocacion deba-
jo de los pacientes en la mesa quirdrgica. La espalda
supone solo un pequefio porcentaje de la superficie
corporal total, ademaés las pérdidas de calor por con-
duccién desde la espalda son escasas, puesto que esta
en contacto con la espesa colchoneta de espuma, que
es un excelente aislante, de la mesa quirurgica.

Las pérdidas de calor por conduccion se reducen
por efecto del agua caliente que circula por una tubu-
ladura de plastico, bombeada desde un calentador con
un termostato. Pero aunque se produzca una transfe-
rencia eficaz de calor desde la colchoneta de agua
caliente, a través de la piel de la espalda, ésta no es
suficiente para compensar las pérdidas térmicas que
tienen lugar desde la superficie anterior del cuerpo en
los adultos (el 90% del total).

Por este motivo son Utiles solo en lactantes con una
superficie corporal inferior a0,5 m? y en adultos siem-
pre que se coloquen sobre los pacientes en vez de
debgjo de dlos*. Desafortunadamente, se ha asociado
esta técnica de calentamiento a la aparicién de necro-
sis tisular por calor y presion, pues la zona donde se
aplica el calor tiene un flujo capilar disminuido pues-
to que soporta todo € peso del paciente y esto la hace
mas sensible a las quemaduras. Habitualmente, la Ta
del agua se fijaentre 40 y 42 °C y se ha visto que
incluso una Ta de 38 °C puede producir lesones en
pacientes especialmente susceptibles”.

También existen otras col chonetas fabricadas con un
gel gue se calienta mediante una resistencia eléctrica.
Su eficacia es similar ala colchoneta de agua caliente.

Recientemente se ha comerciaizado un nuevo siste-
ma de termorregulacién denominado "ThermoWrap-
ping Allon Sysem®" (MTRE Advanced technologies,
Or-Akiva, lsragl) (Fig. 3). Todo e sistema esta contro-
lado por un microprocesador, que mide la Ta central del
paciente y utiliza la circulacién de agua, cadentada a la
Ta deseada, por € interior de un "trgj€" que viste todala
superficie corpora del paciente que esté por fuera del
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Fig. 3. Sstema de calentamiento de la superficie corporal mediante circu -
lacion de agua caliente. “ ThermoWrapping Allon System®” (MTRE Advan -
ced technologies, Or-Akiva, Israel).

campo esté&il. Ha sido utilizado en cirugia abdominal®
y en d trasplante hepético®, obteniéndose una Ta cor-
pora superior que con € aire caliente convectivo. Esto
es debido a que el nuevo y eficaz sistema de calenta
miento, por su disefio modular (contacta con la espalda
y las extremidades superiores e inferiores), es capaz de
transferir calor a un mayor porcentgje de superficie cor-
poral. Ademas, en este grupo de estudio, se inici6 €
calentamiento antes de la induccion anestésica, a dife-
rencia del grupo tratado con aire caliente convectivo.
Asimismo, se ha mostrado su eficacia en € manteni-
miento de lanormotermiay de la estabilidad hemodiné-
mica en pacientes de cirugia cardiaca™.

Se estén investigando nuevos s stemas de calentamien-
to/enfriamiento, basados también en la transferencia de
calor mediante la recirculacion de agua, como € "Rapr-
Round® hyper/hypothermia temperature control" (Gay-
mar Industries, Orchard Park, NuevaYork, EE.UU.) y €
"Medivance Arctic Sun® " (Medivance, Louisville, Colo-
rado, EE.UU.). Este Ultimo utiliza un hidrogel con una
alta conductividad térmica, que se adhiere ala pid y pue-
de utilizarse tanto para calentamiento como para €l
enfriamiento terapéutico del paciente. En un trabajo
recientemente publicado, Grocott et al® demuestran la
eficacia de "Medivance Arctic SUn®" para disminuir la
incidencia de hipotermia intraoperatoria en cirugia cardi-
aca gn circulacion extracorporea.

Aire caliente convectivo

Los sistemas de aire caiente convectivo estan forma-
dos por un dispositivo que calienta € aire y una manta
0 cobertura, que se coloca sobre el paciente y que se
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Fig. 4. Sstema de calentamiento cutaneo mediante aire caliente convecti -
vo. (Bair Hugger®, Augustine Medical, Eden Prairie, Minesotta, EEUU).
Este modelo se coloca cubriendo el torax y las extremidades superiores.

conecta a la unidad mediante una tobera. Existen varios
fabricantes y cada uno posee diferentes modelos de
coberturas que se adaptan a cada intervencion quirdrgi-
ca (Fig. 4). Hay algunos modelos especificos para ciru-
gia cardiaca que se suministran estériles ("Bair Hug-
ger®", Augustine Medical, Eden Prairie, Minesotta,
EE.UU.). Las coberturas estan fabricadas de papel o de
pléstico y la mayoria de ellas son desechables, por o
que no deben reutilizarse por € riesgo potencial de con-
taminacion cutanea asociada a esta practica®. En ningu-
na circunstancia debe utilizarse el chorro de aire calien-
te directamente sobre lapid del paciente (Sn cobertura)
pues esto puede dar lugar a graves quemaduras a con-
centrarse un gran flujo de aire a dta Ta de forma cons-
tante sobre una pequefia zona de la piel®.

Con estos sistemas, se consigue e calentamiento
porque se reducen las pérdidas por radiacion a susti-
tuir las superficies frias del quiréfano por una capa
caliente. Ademas, proporcionan un flujo de aire calien-
te sobre la pidl, 1o que favorece la transferencia de
calor a ser laTadel aire superior alade la piel®.

Esta transferencia de calor” es de 30 a 50 vatios,
siendo por ello mucho més €ficaz que € aislamiento
pasivo y aporta considerablemente mas calor que la
circulacion de agua caliente mediante las colchonetas
de agua**

Permite que € calor sea dirigido directamente a la
superficie cuténea en cantidades suficientes para man-
tener la normotermia, y disminuir la respuesta adre-
nérgica, laincidencia de los temblores e incrementar €l
bienestar térmico, por ello son los sistemas més efica-
ces para prevenir y tratar la hipotermia intraoperato-
riate,

En varios estudios se ha comprobado sus buenos
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Fig. 5. Sstema de calentamiento corporal con mantas de fibra de carbono
reutilizables (Thermamed-Smarcare®, Gmbh, Bad Oeynhausen, Alemania).

resultados en e mantenimiento delaTay en € calen-
tamiento activo en cirugia abdominal®, trasplante
hepatico*, cirugia vascular mayor®, postoperatorio de
cirugia cardiaca®**, artroplastia de cadera®, cirugiade
la escoliosis®, cirugianeonatal® y ceséreas™. Se estima
gue pueden incrementar la Ta corporal media hasta
1,5°C por hora, aproximadamente**,

Todos los sistemas incluyen filtros para e aire, que
deben cambiarse periddicamente, y se ha demostrado
gue la utilizacion de tratamiento mediante aire calien-
te en el quiréfano no aumenta €l riesgo de contamina-
cion de la herida quirargica®. Por si fuera poco, la uti-
lizacion de estos sistemas reduce considerablemente la
incidencia de infeccién de la herida quirdrgica, puesla
normotermia mejora las respuestas de defensa del
organismo frente a la infeccion®.

El calentamiento de la superficie cutanea es méas
eficaz en presencia de vasodilatacion, es por esto
por 1o que es mas facil mantener la normotermia
intraoperatoria (cuando los pacientes estan vasodi-
latados) que recalentarlos en el postoperatorio
(cuando practicamente todos los pacientes hipotér-
micos presentan vasoconstriccion), pues se evitan
las complicaciones de la hipotermia disminuyendo
asi los costes de hospitalizacion®*. En condiciones
ideales, la prevencién de la hipotermia intraopera-
toria deberia empezar con el precalentamiento en €l
antequiréfano a menos 30-60 minutos antes de la
cirugia®.

Diferentes autores en varios estudios han demostra-
do lamayor eficaciarelativa del aire caliente convecti-
vo cuando se compara con otras modalidades de calen-
tamiento corporal perioperatorio*294-5555,
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Mantas el éctricas

Algunos estudios clinicos sugieren gque la eficacia
de calentamiento de algliin model o de mantas el éctricas
es similar a del aire caliente convectivo®™*. El calen-
tamiento corporal mediante mantas de fibra de carbo-
no reutilizables (" Thermamed-Smartcare®", Gmbh,
Bad Oeynhausen, Alemania) (Fig. 5) puede ser de
especial ayuda en el tratamiento de la hipotermia
extrahospitalaria en accidentados, dado que es un sis-
tema muy eficiente y que una gran cantidad del calor
generado puede ser transferido d paciente durante €l
recalentamiento, sobre todo teniendo en cuenta que ha
de funcionar conectado a una bateria de 12 voltios (Ej.
en la ambulancia)®®. Este sisema cuenta con varios
segmentos que se adaptan a cada parte del cuerpo y
pueden ser calentados de forma independiente, |o que
permite cubrir un gran porcentaje de la superficie cor-
poral. Ademés, €l tejido exterior es facilmente lavable,
haciendo posible la reutilizacion. El sistema "Therma-
med®" ha sido probado también en cirugia abdominal
y se ha comunicado una eficacia similar a la del aire
caliente convectivo en e mantenimiento de la Ta cor-
poral®.,

Calentamiento de los fluidos administrados por via
intravenosa

La administracion por via intravenosa (1V) de una
unidad de sangre refrigerada o de un litro de solucién
cristaloide a Ta ambiente provoca una disminucion de
la Ta corporal, por conduccién, de aproximadamente
0,25 °C*Y, La pérdida de calor causada por la admi-
nistracion de fluidos frios se hace significativa cuando
se perfunden rapidamente cantidades elevadas de cris-
taloides o de productos sanguineos. Los calentadores
de fluidos intravenosos consiguen evitar estas pérdidas
de calor, y deben usarse siempre en estas situaciones
para complementar a los demas sistemas de calenta-
miento. Pero como no es recomendable ni seguro
calentar los sueros y la sangre a una Ta muy por enci-
ma de la Ta corporal, €l elevar la Ta de los fluidos no
sirve para transferir calor a los pacientes. No es posi-
ble recalentar a un paciente hipotérmico utilizando
solo € caentamiento de los liquidos que se adminis-
tran por via V. Esta técnica no sustituye al aislamien-
to y/o calentamiento cutdneo, y no mantendra la nor-
motermia si es el Unico método que se empleat’.

Cuando la velocidad de administracion de los flui-
dos IV no es elevada, su calentamiento no aporta nin-
gunaventgjaclinica si ya se esta usando un sistema de
calentamiento del paciente mediante aire caliente con-
Vectivo™.
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Fig. 6. Calentador “seco” de fluidos intravenosos (Ranger®, Augustine
Medical Inc., Eden Prairie, Minnesota, EEUU).

El calentamiento durante la transfusion es la forma
maéas usada®. La Ta que se logra en la sangre transfun-
dida esta rel acionada inversamente con la velocidad del
flujo y la distancia entre la maquina 'y el paciente y
directamente con la Ta del cdentador y con la Ta pre-
via de la sangre®>®. Hay comerciaizadas una gran
variedad de méguinas caentadoras de fluidos y se divi-
den en dos grupos principales, seglin €l tipo de tecno-
logia que utilizan para el caentamiento, por un lado,
los calentadores secos, y, por otro, los que utilizan la
circulacion contracorriente de agua precalentada. La
capacidad para administrar los fluidos a Ta corporal
depende de la eficacia y la conductividad del inter-
cambiador de calor alos diferentes flujos de adminis-
tracion y de la pérdida de calor del fluido caentado en
el recorrido desde la maquina hasta € paciente®™*.

Calentadores secos: En éstos, € sistema de perfu-
sién esta alojado dentro de un elemento metalico que
transfiere el calor generado por una resistencia el éc-
trica ("Hemocare®", Palex Medical, Barcdona). En
algunos modd os, el montaje, purgado y utilizacion es
muy sencillo, pues €l sistema viene dispuesto en for-
ma de "cassette" que se introduce facilmente en el
calentador ("Ranger®", Augustine Medical Inc., Eden
Prairie, Minnesota, EE.UU.) (Fig. 6); ("Medi Temp
II®", Gaymar Industries, Orchard Park, Nueva York,
EE.UU.) (Fig. 7). El calentamiento del fluido admi-
nistrado es muy eficaz si € ritmo de perfusion es répi-
do. Sin embargo, cuando el ritmo de administracién
es lento, el fluido caentado pierde Ta en su recorrido
hasta la via venosa del paciente. No todos los mode-
los tienen la misma capacidad de calentamiento®™*.

Calentadores por circulacion contracorriente de
agua: Se basan en la técnica utilizada en los intercam-
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Fig. 7. Calentador “ seco” de fluidos intravenosos en forma de “ cassette”
(Medi Temp 11®, Gaymar Industries, Orchard Park, Nueva York, EEUU).

biadores de calor de los circuitos de circulacion extra-
corpérea. Consisten en un flujo a contracorriente de
agua cdiente (hasta 40 °C) que circula alrededor del
sistema de perfusion intravenosa desde el cdentador
hasta la conexion con la via venosa del paciente®,
("Hotline®". Sims Level 1, Rockland, Massachusetts,
EEUU; "Termiflo®", Calor Hospitalario, Ajalvir,
Madrid). La transferencia de calor se realiza desde el
agua cdiente a liquido que se perfunde por € interior
de sistema de plastico. Como d fluido caentado no
pierde Ta en su recorrido hasta la via venosa del
paciente, son eficaces a ritmos de perfusion lentos y
moderados (5-40 ml-min*), que son los que habitual-
mente se utilizan en la mayoria de las intervenciones
quirdrgicas®®. Otros sistemas, con la misma tecnologia
pero mas potentes, permiten un calentamiento eficaz y
la administracién a ritmos mas elevados por |la baja
resistencia a flujo que presentan los equipos, y son los
indicados parala resucitacion de |os pacientes politrau-
matizados y para las transfusiones masivas, porque dis-
ponen de medidas adicionales de seguridad, tales como
filtros y detectores de burbujas y ademas permiten la
administracion rgpida mediante cAmaras presurizadas o
una bomba de rodillo ("Level-1®", Rockland, MA,
EE.UU.; "RIS®",-Hemonetics, Braintree, MA,
EE.UU.).

Calentamiento y humidificacion de los gases anestésicos

La ventilacion mecénica con gases anestésicos
secos durante la anestesia general provoca una pérdi-
da de calor corporal de unos 6,45 kJ h*l* de volumen
minuto de ventilacion®, que puede prevenirse si se
humidifican los gases inspirados®.
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Pero como menos del 10% del calor metabolico se
pierde através de las vias respir atorias, no es de extra-
fiar que el calentamiento y humidificacién activos de
los gases contribuyan poco a mantenimiento de la
normotermia en adultos sometidos a cirugias de larga
duracion, tal como se reflgja en varios estudios*™.

Cuando se utiliza un circuito de anestesia cerrado o
semicerrado a bajos flujos+¢, al reinspirarse los gases
que han sido calentados y humidificados en los pul-
mones, se disminuyen las pérdidas por evaporacion
desde las vias aéreas, pues en los circuitos circulares,
los gases inspirados estan a unos 25 °C y 40% de
humedad relativay pueden reducir la pérdida de calor®
en 1,26 kJ-h*I* de volumen minuto de ventilacién (0,3
ca-htl?).

Los humidificadores activos, mediante nebuliza-
cion ultrasonica, se colocan en el circuito de aneste-
siay calientan y humidifican el gas inspirado. Mini-
mizan las pérdidas por evaporacion desde las vias
respiratorias, y evitan el enfriamiento de la sangre
adrtica provocada por los gases frios y secos que
pasan por la traquea***’. Debe medirse |la Ta del gas
inspirado y mantenerse por debajo de 40,5 °C, para
evitar quemaduras en las vias aéreas. Estos sistemas
son eficaces sobre todo en los nifios, pues debido al
mayor volumen minuto por kilo de peso que se utili-
zaen ellos para la ventilacion mecénica, pierden méas
calor metabdlico desde las vias aéreas que los adul-
tos. Consiguen evitar las pérdidas de calor desde €l
aparato respiratorio pero son insuficientes, por si
solos, para recalentar a un paciente hipotérmico®.

Los filtros humidificadores pasivos (" narices artifi-
ciales") permiten retener calor y humedad en las vias
respiratorias y son la mitad de eficaces que los activos,
en lo que respecta a mantenimiento de la Ta corporal,
pero son considerablemente més baratos. La eficacia
es similar cuando se comparan entre si todos los que
estén comercializados®™.

Calentamiento de los liquidos de irrigacién de cavi -
dades corporales

En cirugia urol6gica se utilizan elevados volimenes
de liquido de irrigacién, habitualmente a Ta ambiente.
Existen calentadores especificos (con tecnologia simi-
lar alade los calentadores de los fluidos intravenosos)
para administrar estos liquidos a Ta corpora y a los
flujos habitualmente utilizados en este tipo de ciru-
gias.

Los pacientes en los que se realiza una reseccion
transuretral de prostata tienen un riesgo elevado de
complicaciones perioperatorias en relacion con el
sitio delacirugiay con los liquidos utilizados para
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la irrigacién durante la cirugia, tales como atera-
ciones hemodinamicas, hemorragia, sepsis, hiper-
volemia, sindrome de absorcién, e hipotermia.
Evans et al.™, en un estudio con 52 pacientes, com-
probaron cémo la utilizacion del liquido de irriga-
cion a Ta ambiente durante la reseccion transuretral
de prostata provocé hipotermia central con compli-
caciones hemodindmicas asociadasy que las alte-
raciones hemodinamicas postoperatorias disminu-
yeron en el grupo de pacientes en el que se
calent6 el liquido de irrigacion a 38 °C y se mantu-
vo la normotermia intraoperatoria. Monga et al.”
observaron que el calentamiento de los liquidos de
irrigacion en resecciones transuretrales, con un sis-
tema de calentamiento especifico, disminuyd signi-
ficativamente la incidencia de hipotermia intraope-
ratoria. Winter® comprobé ademas, que en los
pacientes de urologia en los que se calent6 el liqui-
do de irrigacion, el tiempo de recuperacién posta-
nestésica fue mas corto pues se mantuvieron nor-
motérmicos.

Calentadores de CO: para cirugia laparoscépica

La cirugia laparoscopica se caracteriza por ser un
procedimiento cerrado que no expone las visceras
abdominales a la Ta ambiente como ocurre en la
laparotomia, por lo que se podria suponer que la pér-
dida de calor fuera menor que en la cirugia abierta.
Pero estudios experimentales y clinicos demuestran
lo contrario. Se ha demostrado que las pérdidas de
calor corporal durante la cirugia laparoscépica son
iguales™™ o superiores™ que las que se producen en
cirugia abdominal abiertay se incrementan a medida
gque aumenta la duracién de la cirugia. La insuflacion
peritoneal con gas CO: seco y a bgja Tay la gran
capacidad de absorcion de la superficie peritoneal
son dos variables de gran importancia en la produc-
cion de hipotermia. La mayoria de la pérdida de calor
durante la insuflacion se debe a la evaporacion de
agua.

La utilizacién de gas calentado y humidificado™
previene la hipotermia provocada por la insuflacién
peritoneal ™ durante la laparoscopia experimental™ y
disminuye €l dolor postoperatorio y € tiempo de recu-
peracion postanestésica®.

De igual manera, los pacientes sometidos a cirugia
laparoscopicet, colorecta ™, ginecol dgica o cirugia de
la obesidad®, se benefician de los sistemas de preven-
cién de la hipotermia intraoperatoria como el aire
caliente convectivo, consiguiendo que la pérdida de
calor sea minima.
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Otras medidas; administracion intr avenosa de
soluciones de aminoacidos

La administracién de aminoécidos por via intrave-
nosa estimula el gasto energético y la produccion y
acumulacién de calor'”®, Se ha demostrado que duran-
te la anestesia genera se incrementa hasta cinco veces
el efecto térmico de los aminoéacidos, observandose
una disminucion del temblor postoperatorio®. La per-
fusién peroperatoria de soluciones intravenosas con
aminoacidos previene la hipotermia intraoperatoria
gue se produce habitualmente durante la anestesia
general®®, al aumentar la acumulacién de calor y
retrasar la estimulacion de la produccién de calor®, sin
asociarse a un incremento de la actividad simpética
(aumento de la liberacién de catecolaminas)®. A pesar
detodo, esta técnica no consigue disminuir la pérdida
de calor asociada a la induccién anestésica®™.

Sahin et a.® han comprobado ademés que latécnica
anestésica puede influir en e efecto térmico de los ami-
noacidos, pues observaron un mayor efecto termogeéni-
co cuando se administraron soluciones con aminoécidos
y se utilizé propofol que cuando el anestésico utilizado
fue isoflurano. Recientemente, Widman et d* han com-
probado que € efecto termogénico de los aminoacidos
ocurre también durante la anestesia intradural, aungque
en menor medida que con la generd, asocidndose ade-
mas un menor descenso de la temperatura corporal e
inferiores pérdidas sanguineas durante la cirugia.

Podemos concluir que € calentamiento de la super-
ficie corporal del paciente antes de lainduccion anesté-
sica es Util para minimizar € descenso de la tempera
tura corporal que ocurre tras la induccién, y que el
aislamiento pasivo reduce la pérdida de calor corporal.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes quirurgicos
precisardn de medidas de calentamiento activo para
mantenerlos normotérmicos durante el transcurso de la
cirugia. Los sistemas més eficaces utilizan aire calien-
te convectivo o circulacion de agua caliente, en dife-
rentes dispositivos pensados para calentar la superficie
corporal. El caentamiento de los liquidos que se admi-
nistran por via intravenosa debe utilizarse cuando se
prevea que es necesario perfundir rdpidamente cantida
des elevadas de los mismos, y debe considerarse solo
€Oomo un sistema complementario a calentamiento cor-
poral para mantener la normotermia intraoperatoria.
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