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Resumen:  

Introducción: La presencia de hipotermia es del 50-70% de los pacientes 

sometidos a cirugía, con ello la presencia de complicaciones, la medición de la 

temperatura es necesaria para todo tipo de pacientes. 

Objetivo: Determinar si hay correlación entre la temperatura medida con 

termómetro esofágico vs termografía en horquilla esternal en pacientes sometidos 

a diferentes tipos de cirugía. 

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, observacional que incluyo 38 

pacientes sometidos a cirugía, del Hospital de Especialidades del CMN “La Raza”,  

se  midió y registro  la temperatura al ingreso, en intervalos de 15 minutos hasta el 

final de la cirugía con termómetro esofágico y con termografía en horquilla esternal 

de manera simultánea . El análisis estadístico se realizó con correlación de Pearson, 

un valor de p<0.05 se consideró estadísticamente significativo   

Resultados: Si existe correlación entre la temperatura medida con termómetro 

esofágico y la medida con termografía en horquilla esternal estadísticamente 

significativa p<0.05, al inicio de cirugía y hasta los 180 minutos; en cirugías que 

duraron más de 240 minutos no hubo correlación estadísticamente significativa.  

Conclusiones: Existe correlación de la temperatura medida con termómetro 

esofágico y medida con termografía en horquilla esternal, con la ventaja de no ser 

invasiva. Los registros en el paciente con hipotermia parecen ser mejores con 

termografía por infrarrojo y en hipertermia ligeramente inferior al registro esofágico. 

Por lo tanto la termografía con infrarrojo sobre horquilla esternal un método valido 

para monitorizar la temperatura del paciente quirúrgico. 

 

Palabras clave: Hipotermia, termómetro esofágico, termografía en horquilla 

esternal. 
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Summary: 

Introduction: The presence of hypothermia is 50-70% of patients undergoing 

surgery, with this the presence of complications, the measurement of temperature is 

necessary for all types of patients. 

Objective: To determine if there is a correlation between the temperature measured 

with esophageal thermometer vs sternal hair thermography in patients undergoing 

different types of surgery. 

Material and methods: Prospective, descriptive, observational study that included 

38 patients undergoing surgery, from the Hospital of Specialties of the CMN "La 

Raza", the temperature was measured and recorded on admission, at intervals of 

15 minutes until the end of surgery with esophageal thermometer and with 

thermography in sternal hairpin simultaneously. The statistical analysis was 

performed with Pearson correlation, a value of p <0.05 was considered statistically 

significant 

Results: If there is a correlation between the temperature measured with an 

esophageal thermometer and the measurement with thermography in a sternal 

hairpin, statistically significant p <0.05, at the beginning of surgery and up to 180 

minutes; in surgeries that lasted more than 240 minutes there was no statistically 

significant correlation. 

Conclusions: There is a correlation of the temperature measured with an 

esophageal thermometer and measured with sternal hair thermography, with the 

advantage of not being invasive. The records in the patient with hypothermia seem 

to be better with infrared thermography and in hyperthermia slightly lower than the 

esophageal record. Therefore infrared thermography on sternal hairpin is a valid 

method for monitoring the temperature of the surgical patient. 

Key words: Hypothermia, esophageal thermometer, sternal hair thermography. 
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Introducción 

La presencia de hipotermia es la complicación más común en el transanestésico, la 

presentan del 50-70% de los pacientes durante la cirugía,1 y se define como la 

disminución de la temperatura corporal por debajo de 36ºC, la presencia de 

hipotermia leve puede traer beneficios como disminución del consumo de oxígeno 

y del metabolismo por lo que aumenta la tolerancia de los tejidos a la hipoxia.2 Sin 

embargo cuando hay hipotermia por un largo periodo de tiempo empieza la 

existencia de efectos adversos tanto fisiológicos como anestésicos, la evidencia 

demuestra que la disminución de 1-1.4ºC produce efectos adversos y la disminución 

a menos de 35ºC no está justificada,3 si la temperatura disminuye a 33ºC hay 

disminución del gasto cardiaco y alteraciones en sistema nervioso central.4  

Existen cuatros mecanismos por los cuales hay perdida de calor: radiación, que es 

la emisión de energía electromagnética por ondas infrarrojas y representa el 60% 

de perdida de calor; conducción que es la trasferencia de calor de un cuerpo de 

mayor temperatura al de menor temperatura; convección, movimiento de aire por 

encima de la piel o de la sangre, que permite el calentamiento continuo del aire 

fresco y enfriamiento de sangre fluyendo en la piel y por último la evaporación en la 

cual las pérdidas son indetectables pues se realizan a través de los pulmones y 

representa el 10% de la pérdida de calor.5 

La causa de hipotermia es multifactorial; durante la anestesia general hay perdida 

de 1-1.5ºC en la primera hora, durante la segunda y tercera hora la reducción es 

más lenta, para alcanzar finalmente la meseta 6, esto es debido a la reducción del 

umbral a los cambios de temperatura del centro termorregulador que es el 

hipotálamo y por el uso de los anestésicos que actúan sobre los capilares que 

aumenta el flujo sanguíneo del compartimiento central al periférico y de esa manera 

redistribuyen el calor hacia la periferia.6 

En la anestesia neuroaxial hay bloqueo de los nervios aferentes que regulan la 

defensas autonómicas de termorregulación, así como presencia de vasodilatación 

que aumenta el riesgo de hipotermia inadvertida durante el transquirurgico.7 
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Con la presencia de hipotermia existen efectos adversos en todos los sistemas del 

organismo, desde presencia de bradiarritmias, bloqueo auriculoventricular y 

anormalidades en la repolarización, hipoventilación, supresión del reflejo de la tos y 

del reflejo mucociliar lo que predispone al desarrollo de atelectasias y neumonía. 

Por cada grado centígrado que disminuye la temperatura, el consumo de oxígeno 

baja en 5%-15%. Hay preservación del equilibrio ácido-base en las hipotermias 

leves y moderadas, pero en la hipotermia severa el metabolismo se convierte en 

anaerobio, con acumulación intracelular de lactato y acidosis metabólica. La función 

gastrointestinal también se afecta, en pacientes con hipotermia moderada y severa, 

se presenta íleo adinámico.8 

También existe la presencia de temblor que se presenta en hasta el 60% de los 

pacientes después de recibir anestesia general, en el 50% en pacientes con 

temperatura menor de 35.5ºC y en el 90% de los pacientes con una temperatura 

menor de 34.5ºC, dicha entidad aumenta el consumo de oxigeno hasta un 400% 

incluyendo los requerimientos miocárdicos, hay presencia de hipoxia, aumento de 

la presión sanguínea y aumento de la presión intraocular e intracraneana. 

Por lo que el monitoreo de la temperatura corporal está recomendado en la mayoría 

de las cirugías que se realizan tanto para detectar hipotermia como hipertermia. 6 

En la actualidad la Sociedad Colombiana de Anestesiología y reanimación 

recomienda que la monitorización de la temperatura es obligatoria en cirugía 

cardiaca, en trauma moderado o severo, en cirugías realizadas en neonatos e 

infantes menores, en cirugías de más de 3 horas y en las que se prevean pérdidas 

sanguíneas superiores a una volemia.9 

La Norma Oficial Mexicana para la práctica de anestesiología, en su apartado 10.9 

señala que se medirá la temperatura en intervalos frecuentes cuando sea indicado 

clínicamente.10 

El momento ideal para medir la temperatura, las guías del NICE recomiendan que 

se debe medir antes de que los pacientes ingresen a quirófano y en caso de tener 

la temperatura central por debajo de 37 ◦C, se debe posponer su ingreso para iniciar 

un proceso de calentamiento activo hasta lograr el aumento de la temperatura por 
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encima de este valor. Esto brinda un rango de seguridad para evitar hipotermia 

moderada o severa después de la inducción anestésica.11 

La Sociedad Americana de Anestesiología, señala que todo paciente que vaya a 

ser sometido a un procedimiento anestésico debe tener monitoreo de la 

temperatura, pero no define cuando monitorizar ni la duración del monitoreo, 

llevando a inconsistencias en el cuidado del paciente y una amplia variación en la 

práctica clínica. La sociedad de enfermeras peri anestesistas (ASPAN) emiten una 

serie de recomendaciones basadas en la evidencia para el monitoreo de la 

temperatura donde se establece que se debe medir lo más cercana a la central, 

siendo la temperatura oral la que mejor se aproxima, se debe medir usando el 

mismo instrumento durante toda la cirugía, teniendo precaución al interpretar los 

valores extremos.12 

La temperatura central cambia rápidamente y la relación entre las temperaturas 

medidas en diversos sitios del cuerpo pueden diferir considerablemente, el Gold 

standard para la medición de la temperatura central es la monitorización térmica en 

la arteria pulmonar mediante un catéter. Dado lo invasivo de ese método se utilizan 

otros sitios con diferente grado de exactitud como son la nasofaringe, el tercio 

inferior del esófago, la membrana timpánica, el recto o la vejiga.13 

Termografía infrarroja 

La termografía infrarroja es una técnica para obtener imágenes de temperatura de 

la superficie de los objetos detectados por una cámara térmica, la cual puede 

absorber la radiación infrarroja irradiada de los objetos y convertirla en una imagen 

que refleje las diferencias de temperatura. La imagen de termografía infrarroja 

muestra la temperatura de la superficie del cuerpo generada por la combinación de 

producción de calor dentro del cuerpo y factores ambientales. Nos permite observar 

cambios sistémicos en la temperatura corporal causada por hipertermia e hipotermia 

sin tocar la piel.14 

La termografía ofrece la gran ventaja de la medición de la temperatura bidimensional 

en tiempo real, con la tecnología moderna, una sola imagen puede contener varios 

miles de puntos de temperatura, registrados en una fracción de segundo.15 
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El uso de diagnósticos termobiológicos en medicina existe desde la época de 

Hipócrates alrededor del 480 aC, cambios en el núcleo de la temperatura o la 

temperatura superficial de la piel son un útil indicador de una disfunción corporal.  

En los últimos 10 años ha habido un resurgimiento de esta, por el uso constante de 

la tecnología. Es así como en 1982, la FDA aprobó la termografía mamaria como 

procedimiento adyuvante de diagnóstico de cáncer de mama. En 1994 se observa 

su utilidad en el estudio de la fisiología o fisiopatología del sistema vascular y su 

control neuronal. En 1991, el método de imagen funcional Infrarrojo se utilizó para 

probar el fenómeno de Raynaud.16 

En los últimos 20 años, ha habido un interés creciente en la estandarización de 

procedimientos para protocolos clínicos que incluyen preparación del paciente, 

posiciones corporales para la grabación de imágenes y evaluación de imágenes 

térmicas.15 

Las directrices recomiendan realizar imágenes de los pacientes después de la 

aclimatación en una habitación con temperatura ambiente constante sin viento y luz 

solar y con movimiento de pacientes limitado.13  

Existen una variedad de intervenciones de calentamiento disponibles para la 

prevención de hipotermia transoperatoria incluido el calentamiento pasivo y 

calentamiento activo. El calentamiento pasivo incluye intervenciones para promover 

la retención de calor por ejemplo mantas de algodón. El calentamiento activo implica 

la aplicación de calor externo a la piel y los tejidos periféricos como es el 

calentamiento del aire, colchón con agua caliente y calentador radiante.12 
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Material y Métodos. 

Estudio prospectivo, descriptivo, observacional, que se realizó en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad del Centro Médico Nacional La Raza, bajo consentimiento informado 

a 38 pacientes sometidos a cualquier tipo de cirugía, con el objetivo de ver la 

relación que existe entre la temperatura medida con termómetro esofágico y la 

temperatura medida con termografía en horquilla esternal.  

Incluyó a 38 pacientes programados para cualquier tipo de cirugía y se tuviera 

acceso a la horquilla esternal sin interrumpir el procedimiento quirúrgico. A todos se 

les midió la temperatura de manera simultánea con termómetro esofágico y con 

termografía en horquilla esternal desde su ingreso a quirófano, después de la 

inducción anestésica, al inicio de cirugía y posteriormente cada 15 minutos durante 

la primera hora, y cada 30 minutos hasta el término de cirugía.   

La medición con termografía en horquilla esternal se realizó de la siguiente manera: 

1) prender la cámara de termografía, 2) descubrir el tórax del paciente 3) a una 

distancia de 30 cm de la piel se enfocaba con la cámara la horquilla esternal, 4) se 

captura la imagen, 5) se registra la temperatura que reporta la imagen, 6) se 

observaba en el monitor la temperatura del termómetro esofágico. 

Se registraron los valores en la hoja de recolección de datos, así como las demás 

variables (edad, género, talla, peso, IMC, especialidad quirúrgica, y cirugía 

realizada).  

Cuando se concluyó la captura de datos. Se utilizó el programa estadístico SPSS 

versión 23. Estadística descriptiva para medidas de tenencia central y variables 

demográficas. Prueba estadística para variables numéricas T de Student. Para 

pruebas no paramétricas con correlación de Pearson estableciendo un valor de 

p<0.05 como estadísticamente significativo. Los resultados de las variables 

cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central: media y desviación 

estándar y para variables cualitativas prueba de Chi cuadrada. 
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Resultados 

Se incluyeron 38 pacientes que cumplieron con los criterios de selección, los cuales 

fueron sometidos a diversos tipos de cirugías, de las especialidades con las que se 

cuenta en la unidad, las cirugías fueron de urgencia y electivas. De los 38 pacientes, 

26 (68.42%) eran del género masculino y 12 (31.53%) del femenino; las  

especialidades quirúrgicas fueron: Cirugía general 16 (42.1%), Urología 16 (42.1%), 

Trasplantes 4 (10.5%), Coloproctología 2 (5.2%); el estadio físico de la American 

Society of Anesthesiologists al que pertenecían era: ASA 1 con 3 (7.89%) casos, 

ASA 2 con 6 (42.1%) casos,  ASA 3 con 15 (39.47%), ASA 4 con 3 (7.89%) casos y 

ASA 5 con 1 (2.6%) caso. (Tabla 1) 

 

               Tabla 1: Características de los pacientes incluidos en el estudio. 

m: metros, Kg: kilogramos, kg/m2: kilogramo sobre metro cuadrado. 

 

Las comorbilidades que presentaban los pacientes fueron: Diabetes Mellitus tipo 2, 

4 (10.5%) casos, Diabetes Mellitus tipo 2 más Hipertensión arterial con 4 (10.5%) 

casos, Hipertensión arterial sistémica con 3 (7.9 %) casos, Enfermedad renal 

crónica KDIGO V con 3 (7.9%) casos, Diabetes Mellitus tipo 2 más Hipertensión 

Características N=38 

Edad  46.39 ± 15.83 

Género (masculino / femenino) 26 / 12 

Talla (m) 159.53 ± 9.07 

Peso (kg) 65.70 ± 12.78 

Índice de masa corporal 26.27 ± 4.97 

Estadio físico de la Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA) 
         ASA I 
         ASA II 
         ASA III 
         ASA IV 
         ASA V 

 
 

3 (7.89%) 
16 (42.1%) 

15 (39.47%) 
3 (7.89%) 
1 (2.6%) 
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arterial sistémica más Enfermedad pulmonar crónica con 2 (5.3%) casos, 

Enfermedad renal crónica KDIGO V con Hipertensión arterial con 2 (5.3%)casos, 12 

(31.6%) pacientes no presentaron ninguna comorbilidad. (Tabla 2).  

 

        Tabla 2: Comorbilidades asociadas a los pacientes de estudio. 

DM2: Diabetes Mellitus 2, HAS: Hipertensión arterial sistémica, ERC KDIGO V: Enfermedad 

renal crónica estadio de la clasificación KDIGO V, EPOC: Enfermedad pulmonar crónica, 

FA fibrilación auricular, IAM: Infarto agudo al miocardio, IV: Insuficiencia venosa, Ca de 

mama: cáncer de mama.  

 

Las cirugías que se realizaron en mayor proporción fueron: nefrectomía total 

derecha abierta 5 (13.5%), trasplante renal vivo relacionado 3 (7.9%), nefrolitotricia 

percutánea derecha 3 (7.9%), seguidas de prostatectomía radical, funduplicatura 

laparoscópica, colecistectomía radical abierta y nefrolitotricia percutánea izquierda 

con 2 (5.3%) pacientes de cada una. (Tabla 3). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Comorbilidades N=38 (%) Comorbilidades N=38 (%) 

 
 
 

 
Ninguna 

 
12 (31.6%) 

 
Obesidad 

 
1 (2.6%) 

DM2 4 (10.5%) Arritmia cardiaca 1 (2.6%) 

DM2, HAS 4(10.5%) DM2, HAS, IAM 1 (2.6%) 

ERC KDIGO V 3 (7.9%) HAS, EPOC, 
Epilepsia 

1 (2.6%) 

HAS 3(7.9%) DM2, IV 1 (2.6%) 

DM2, HAS, EPOC 2 (5.3%) LLA 1 (2.6%) 

ERC KDIGO V, 
HAS 

2 (5.2%) HAS, Ca de mama 1 (2.6%) 

DM2, HAS, FA 1 (2.6%)   
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Tabla 3: Tipo de cirugías realizadas 
 

Cirugía  n=38 (%) Cirugía N=38 (%) 

Nefrectomía radical 

abierta derecha 

1 (2.6%) Nefrectomía izquierda 1 (2.6%) 

Plastia de pared con 

malla 

1 (2.6%) Remodelación de vía 

biliar 

1 (2.6%) 

Nefrectomía parcial 

laparoscópica 

derecha 

1 (2.6%) Sigmoidectomía, 

colorectoanastomosis 

1 (2.6%) 

Nefrectomía total 

derecha abierta 

5 (13.5%) Hemicolectomía 1 (2.6%) 

Prostatectomía 

radical 

2 (5.3%) Funduplicatura 

laparoscópica 

2 (5.3%) 

Resección de fibroma 1 (2.6%) Esplenectomía 

laparoscópica 

1 (2.6%) 

LAPE, 

desempaquetamiento 

1 (2.6%) Restitución del 

tránsito intestinal 

1 (2.6%) 

Derivación 

biliodigestiva 

1 (2.6%) Colecistectomía 

laparoscópica 

1 (2.6%) 

Apendicetomía 

laparoscópica 

1 (2.6%) Cierre de fistula 

vesico-vaginal 

1 (2.6%) 

Biopsia intestinal, 

colostomía 

1 (2.6%) Colecistectomía 

radical abierta  

2 (5.3%) 

Trasplante renal vivo 

relacionado 

3 (7.9%) Nefrolitotricia 

percutánea izquierda 

2 (5.3%) 

Nefrolitotricia 

percutánea derecha 

3 (7.9%) Adherensiolisis, toma 

de biopsia 

1 (2.6%) 

Apendicetomía 1 (2.6%) Colecistectomía, 

hepatectomía, 

empaquetamiento 

1 (2.6%) 

 
La duración de las cirugías se encuentran en un rango de 45 hasta 360 minutos, 

con una media de 148.3 ± 74.89 minutos; 3 cirugías  (7.9%) en  45 minutos, 1 cirugía 

(2.6%) en 60 minutos,  9 cirugías (23.7%) en 90 minutos, 8 cirugías (21.1%) en 120 

minutos,  3 cirugías (7.9%) en 150 minutos, 5 cirugías (13.2%) en 180 minutos, 3 

cirugías (7.9%) en 210 minutos, 2 cirugías (5.3%) en  240 minutos, 2 cirugías (5.3%) 
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en  270 minutos, 1  cirugía (2.6%) en 300 minutos, 1 cirugía (2.6%) en 360 

minutos.(Grafico 1) 

Grafico 1: Tiempo de duración de las cirugías. 

 

 
En cuanto a las mediciones de la temperatura que se realizaron en varios momentos 

del transanestésico tanto con termómetro esofágico y con termografía en horquilla 

esternal; al ingreso la temperatura con termómetro esofágico fue de 36.33 ± 1.04ºC, 

con termografía fue de 36.12 ± 1.11ºC, al inicio de cirugía de 35.80 ± 1.10ºC con 

termómetro esofágico y  35.78 ± 1.18ºC con termografía, a los 60 minutos la 

temperatura medida fue de 35.38 ± 1.33ºC con termómetro esofágico y 35.32 ± 

1.30ºC con termografía, a los 180 minutos la temperatura esofágica fue de 34.73 ± 

0.89ºC mientras que con termografía fue de 34.69 ± 0.91ºC, solo una cirugía duro 

360 minutos en la cual la temperatura registrada fue de 34.80 ºC con termómetro 

esofágico y de 34. 30ºC con termografía. (Tabla 4) 

 

Tiempo de cirugía  

N
º 

d
e

 c
ir

u
g

ía
s
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Tabla 4: mediciones de la temperatura con termómetro esofágico comparado con 

termografía en horquilla esternal, en diversos tiempos durante la cirugía. 

Temperatura medida 
con termómetro 

esofágico 

Media Temperatura 

medida con 

termografía 

Media 

T. esofágica ingreso  36.33 ±1.04 Termografía ingreso 36.12 ±1.11 

T. esofágica fin 

inducción  

35.98 ±1.10 Termografía fin de 

inducción  

35.97 ±1.15 

T. esofágico inicio 

cirugía  

35.80± 1.10 Termografía inicio de 

cirugía  

35.78 ±1.18 

T. esofágico 15 min 35.75 ±1.10 Termografía 15 min  35.71 ±1.21 

T. esofágico 30 min 35.62 ±1.24 Termografía 30 min  35.57 ±1.24 

T. esofágico 45 min 35.51 ±1.25 Termografía 45 min  35.42 ±1.28   

T. esofágico 60 min  35.38 ±1.33 Termografía 60 min  35.32 ±1.30 

T. esofágico 90 min  35.30 ±1.43 Termografía 90 min  35.27 ±1.35 

T. esofágico 120 min  35.23 ±0.81 Termografía 120 min  35.20 ±0.87 

T. esofágica 150 min  35.18 ±1.33 Termografía 150 min  34.99 ±0.97 

T. esofágico 180 min  34.73 ±0.89 Termografía 180 min  34.69 ±0.91 

T. esofágico 210 min  34.96 ±0.51 Termografía 210 min  34.84 ±0.74 

T. esofágico 240 min  34.83 ±0.50 Termografía 240 min  34.65 ±0.75 

T. esofágico 270 min  34.82 ±0.86 Termografía 270 min  34.55 ±0.94 

T. esofágico 300 min  35.05 ±0.77 Termografía 300 min  33.90 ±0.14 

T. esofágico 330 min  34.50 Termografía 330 min  34.40   

T. esofágico 360 min  34.80 Termografía 360 min  34.30 

T. esofágico fin 

cirugía  

34.90 ±1.40 Termografía fin 

cirugía  

34.98 ±1.30 

 

 

La correlación entre la temperatura medida con termómetro esofágico y termografía 

en horquilla esternal fue significativa al inicio de la cirugía (r=0.9742, p=<0.0001), a 

los 60 minutos (r=0.9590, p=<0.0001) y a los 180 minutos (r=0.8745, p=0.0001); a 

los 240 minutos no hubo correlación significativa (r=0.8081, p=0.051). 
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Al término de la cirugía hubo correlación significativa entre la temperatura medida 

con termómetro esofágico y con termografía en horquilla esternal (r=0.9493, 

p=<0.0001). Figura 1.  

 

 
 
Figura 1: Correlación de Pearson entre la temperatura medida con termómetro 
esofágico y la temperatura medida con termografía en horquilla esternal. A) Inicio 
de cirugía, B) 15 minutos de cirugía, C) 30 minutos de cirugía, D) 45 minutos de 
cirugía. 
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Figura 1 continuación: E) 60 minutos, F) 90 minutos, G) 120 minutos, H) 150 

minutos, I) 180 minutos, J) 210 minutos, K) 240 minutos, L) termino de cirugía. 
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La temperatura disminuyo conforme aumenta el tiempo de cirugía; la medición con 

termómetro esofágico hasta 1.2ºC, mientras que con termografía en horquilla 

esternal 1.8ºC. Figura 4 
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Figura 2: Temperatura 

media de los pacientes en 

relación al tiempo de cirugía 

A) medida con termómetro 

esofágico, B) medida con 

termografía en horquilla 

esternal. 
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De acuerdo a la clasificación ASA hubo 3 pacientes ASA 4 y 1 paciente ASA 5. 

Paciente femenino de 60 años de edad, ASA 4, diagnostico de choque séptico de 

partida abdominal programada de manera urgente para Laparotomía exploradora, 

se le realizo hemicolectomía, tiempo quirúrgico de 150 minutos, A su ingreso a 

quirófano presencia de febrícula. Figura 3.  

 

 
 
Figura 3: paciente con febrícula al ingreso a quirófano, A) temperatura medida con 
termómetro esofágico, disminución de 0.4ºC durante la cirugía, B) temperatura 
medida con termografía, disminución de 0.9ºC. 
 
 
 

Paciente femenino de 23 años de edad, ASA 5, diagnostico de Postoperada de 

Whipple, programada de manera urgente para Laparotomía exploradora, a quien se 

realizó laparotomía exploradora más desempaquetamiento, tiempo quirúrgico de 90 

minutos; desde ingreso a quirófano presentaba hipotermia moderada. Figura 4. 

A B 
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Figura 4: paciente con hipotermia moderada al ingreso a quirófano, A) temperatura 
medida con termómetro esofágico, disminución de 1.5ºC durante la cirugía, B) 
temperatura medida con termografía, disminución de 1.2ºC. 
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Discusión 

Es frecuente la hipotermia inadvertida en el transoperatorio que conduce a 

complicaciones, por ello la medición de la temperatura debe monitorizarse en 

pacientes que serán sometidos a cualquier cirugía mayor a 30 minutos. También 

está indicado en cirugías mayores bajo anestesia regional. Este estudio se realizó 

con 38 pacientes de cualquier tipo de cirugía de diferentes especialidades en este 

hospital, siempre y cuando la medición no interfiriera con el sitio quirúrgico.  

Se encontró excelente correlación entre la temperatura medida con termómetro 

esofágico y la medida con termografía en horquilla esternal. Sin embargo después 

de 240 minutos de cirugía las mediciones tienden a una mayor dispersión.  

En nuestro estudio realizamos la medición de la temperatura con termómetro 

esofágico; la literatura menciona que existen cuatro sitios donde monitorizar la 

temperatura que se relacionan altamente con la temperatura central y son la arteria 

pulmonar, esófago distal, nasofaringe y la membrana timpánica los cuales solo se 

utilizan en pacientes intubados .17 

Más sitios en donde monitorizar la temperatura son sublingual, axilar, rectal y 

vesical, pero la medición es altamente modificable por factores externos y hace que 

no se relacionen con la temperatura central. 18 

A nivel vesical la temperatura tiene relación directa con el flujo renal del paciente, 

se ha observado en estudios que cuando hay bajo flujo la temperatura medida no 

tiene relación con la temperatura central, y con flujo alto hay alta relación con la 

temperatura central; esta dependencia al flujo renal, la convierte en una medición 

no aplicable para todos los pacientes. 19  

La otra medición de temperatura que realizamos fue con termografía en horquilla 

esternal que no había sido realizado antes. Tiene la ventaja de ser un método no 

invasivo. Otros estudios han utilizado termómetros infrarrojos en diferentes sitios 

con resultados menos exitosos. Sitios como la frente tiene menos variación con la 

temperatura central, pero alta variación con la temperatura ambiente de hasta 2ºC, 

los cuales habría que sumar a la temperatura de la piel, haciéndolo poco práctico.20  
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Otro termómetro es de la arteria temporal, termómetros infrarrojos que registran la 

temperatura de la frente incluida la arteria temporal que está cerca del centro de la 

temperatura, dicha medición es muy cercana a la central, sin embargo los 

dispositivos empleados son muy inexactos para el uso clínico.21  

La búsqueda de dispositivos que midan la temperatura de manera confiable y no 

invasiva está presente, en 2013 se realizó un estudio que comparo la temperatura 

medida sobre la piel de la arteria carótida, parte superior del abdomen y tomo como 

referencia la temperatura nasofaríngea, encontrando que la temperatura de la piel 

de la arteria carótida proporciona una estimación viable no invasiva con un factor de 

corrección de 0.52ºC.22 

La razón de los resultados obtenidos en nuestro estudio y la excelente correlación 

que presento con el termómetro esofágico puede ser secundario a la cercanía que 

existe con los grandes vasos, que salen del corazón, entre ellos la aorta.23 

Nuestro estudio también demostró la disminución de la temperatura en los pacientes 

sometidos a cirugías y como se relacionada con el tiempo de duración, la literatura 

habla acerca de la pérdida de 1.5ºC durante la primera hora de cirugía y como esta 

disminución se va haciendo menos notoria hasta que llega a una meseta.6 

La presencia del paciente con febrícula fue detectada tanto con termómetro 

esofágico como con termografía, los termómetros de uso común como el rectal 

muestran alta relación con la temperatura central sin embargo en pacientes con 

hipertermia no son dispositivos útiles, tienden a tener un retraso al registrar la 

temperatura.24 
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CONCLUSIONES. 

La evaluación de la temperatura por termografía de infrarrojo dirigida a la horquilla 

esternal muestra excelente correlación con la medición con termómetro esofágico, 

con la ventaja de no ser invasiva. Los registros en el paciente con hipotermia 

parecen ser mejores con termografía por infrarrojo y en hipertermia ligeramente 

inferior al registro esofágico. Por lo tanto la termografía con infrarrojo sobre horquilla 

esternal un método valido para monitorizar la temperatura del paciente quirúrgico. 

Después del análisis realizado adoptamos la hipótesis verdadera, considerando que 

logramos el objetivo del estudio, que es la existencia de correlación de la 

temperatura medida con termómetro esofágico y la termografía en horquilla 

esternal. 
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Hoja de recolección de datos. 

 

 
Correlación de la temperatura corporal medida con termómetro esofágico vs  termografía en horquilla 
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