Presentacion de casos

[rrigacion pleural continua

en hipotermia

La hipotermia es una
condicion clinica de
presentacion frecuente en los
servicios de urgencias, pero
que usualmente no es
documentada ni tratada. Se
presenta el caso de un
paciente de 72 afios en quien
se document6 hipotermia en
el servicio de urgencias.

Carlos Jiménez, Trinidad Plata, Carlos Saavedra, Jorge A. Ospina.

Introduccion
¢ define hipotermia co-
mo temperatura cen-
tral menor de 35°C.
La hipotermia se divide
en leve (de 32°C a

35°C), moderada (de 27° a 32°C)
y severa (menor de 27°C) (1-3).
Seglin la causa que origind la
hipotermia, ésta puede ser pri-
maria o accidental (exposicion
ambiental), secundaria (por en-
fermedades sistémicas) o induci-
da (intervencion terapéutica) (2).

Presentacion del caso
Hombre, sin identificacion, de
aproximadamente 70 afios de
edad, traido al servicio de ur-
gencias después de haber sido
encontrado inconsciente en una
habitacion, con la ropa humeda,
sin conocer el tiempo de evolu-
cion de esta situacion. A su in-
greso se encontrd sin respuesta
verbal, sin respuesta a estimulos
dolorosos, y no alertable, con
evidencia de sangrado digestivo
alto. Tension arterial (TA) no
detectable, frecuencia cardiaca
(FC) 60/min, movimientos res-
piratorios espontaneos con una
frecuencia (FR) de 16/min, tem-
peratura axilar no detectable. Se
retird laropay se cubrié con una
sabana; se iniciaron medidas de
reanimacion con liquidos intra-
venosos y oxigeno, logrando una
presion arterial de 70/30 después
de administrar 1.000 ml de solu-
cion salina normal (SSN). El
electrocardiograma inicial evi-
dencié disociacion auricu-
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loventricular completa con fre-
cuencia de 60/min y onda de
necrosis anteroseptal. Se empla-
z6 un catéter subclavio derecho,
midiendo presion venosa central
(PVC) inicial de 17 cm de agua,
la cual no se modificd después
de administrar 200 ml de SSN a
chorro. Se continud con SSN a
400 ml/h; al cabo de una hora, el
paciente se encontrd sin tension
arterial, y aumentd la PVC a 30
cm de agua. Se inicid soporte
inotrépico con adrenalina (0.07
ug/kg/min) y dopamina (5 ug/
kg/min), recuperando la tension
arterial hasta 108/70, con fre-
cuencia cardiaca de 81/min, PVC
de 26 cm de agua y saturacion
de oxigeno de 91%; la tempera-
tura axilar no era detectable atn.
Ante la evidencia clinica de hipo-
termia no cuantificable, se deci-
de iniciar medidas externas (bo-
tellas de agua caliente) y medi-
das activas internas (administra-
cion de cristaloides a una tem-
peratura aproximada de 40°C).
En este momento, el paciente se
encontraba estuporoso, respon-
dia al estimulo doloroso con ri-
gidez de descerebracion, conser-
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vaba reflejos oculocefaldgiros,
corneano y nauseoso, con res-
puesta plantar extensora bilate-
ral. Un nuevo electrocardiogra-
ma evidencié ritmo sinusal con
persistencia de la onda de necro-
sis anteroseptal y onda de lesion
subepicardica. La temperatura
rectal fue de 35.1°C, pero
clinicamente el paciente conti-
nuaba frio. Cinco horas después
de su ingreso al servicio de ur-
gencias, se logrd pasar un sensor
de temperatura esofagica, que re-
gistro 29°C. Debido a la pobre
respuesta obtenida con las medi-
das de recalentamiento instau-
radas, se decidié iniciar una
irrigacién pleural continua con
cristaloides isotonicos a 40°C.
Se realizaron dos toracostomias
a drenaje cerrado en el hemitorax
derecho, una en quinto espacio
intercostal con linea medio-
clavicular por donde se infundia
SSN caliente (40°C) a una velo-
cidad aproximada de 180 ml/
min, y otra en quinto espacio
intercostal con linea axilar pos-
terior. por donde se recuperaba
el liquido administrado.

Durante el periodo de recalenta-
miento, se registr6é en el monitor
bigeminismo, el cual se logré
controlar con bolos de lidocaina.
En dos y media horas se admi-
nistraron 25 litros de cristaloides
calientes, lograndose una tem-
peratura esofagica de 35.5°C. En
este momento se obtuvieron los
siguientes resultados de labora-
torio: cuadro hematico con
hemoglobina de 19 g/dL, hema-
tocrito de 56%, leucocitos
10600/ml, con diferencial de
neutrofilos 88%, limfocitos
eosinofilos 1%, VSG 0 mm/h;
glicemia 740 mg/dL, creatinina
3.2 mg/dL, nitrégeno uréico 20
mg/dL, TP 14.4" (control 12.8"),
TPT 40" (control 35.2"), CK to-
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tal 295 U/1. Uroanalisis: trazas
de glucosa, albiimina +++, san-
gre trazas. Un familiar repord
antecedente de hipertension
arterial sistémica sin tratamien-
to conocido e infarto de mio-
cardio hace afio y medio. Diez
horas y media después de ingre-
sar a urgencias, la diuresis fue
de 150 ml habiéndose adminis-
trado 7.000 ml de SSN por via
intravenosa: TA 108/79, FC 116/
min FR 28/min, temperatura cen-
tral 35.9°C. Persistié el mal es-
tado general, sin reflejos pupilar,
oculocefaldgiros o vestibulares,
pero con reflejo corneano. Ca-
torce horas y media después de
su ingreso, desarrolld edema
pulmonar, por lo cual se realizd
intubacién orotraqueal obte-
niéndose material achocolatado
a través del tubo. Dieciséis ho-
ras después del ingreso, se en-
contraba anurico, con pupilas
midridticas no reactivas y au-
sencia de reflejo corneano; TA
110/72, FC 110/min, FR 20/min,
temperatura central 36.5°C. Se
interpretré el cuadro clinico
como una disfunciéon organica
multiple. El paciente falleciéo 19
horas después de ingresar al ser-
vicio de urgencias.

Discusién
La hipotermia es una condicion
clinica que es importante reco-
nocer en todo paciente que in-
gresa a un servicio de urgencias.
De su diagndstico oportuno y
tratamiento eficaz va a depender
el buen éxito de la reanimacion.
Los pacientes con riesgo de de-
sarrollar hipotermia son los an-
cianos y los nifios, por su inca-
pacidad para buscar abrigo y la
alteraciéon de su respuesta
termorreguladora; aquéllos con
intoxicaciones exogenas, por la
alteracion del estado de concien-
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ciay la accion directa de toxicos
como el alcohol sobre los meca-
nismos de conservacién de ca-
lor; personas reanimadas a tem-
peratura ambiente quienes se
administra grandes cantidades de
cristaloides frios o en quienes se
practica procedimientos quirur-
gicos extensos; algunas condi-
ciones como el hipotiroidismo,
los tumores hipofisiarios, la
hipoglicemia, el trauma craneo-
encefalico o raquimedular, las
quemaduras extensas y la
eritrodermia exfoliativa (1,2,4).
El paciente hipotérmico se pre-
senta en forma variable, depen-
diendo de la temperatura cen-
tral, duracion de la exposicion y
antecedentes médicos. En hipo-
termia leve, es frecuente encon-
trar alteraciones neuroldgicas
como somnolencia, confusion,
ataxia, disartria y amnesia; hay
taquicardia, hipertension arterial
y aumento de la PVC y de las
resistencias vasculares perifé-
ricas. En la hipotermia modera-
da hay deterioro mayor del esta-
do de conciencia, llegando al
coma, con dilataciéon pupilar, hi-
potensién arterial, bradicardia o
fibrilacion auricular, bradipnea
y rigidez muscular. Por debajo
de 28°C., se puede generar fibri-
lacion ventricular espontanea y
pérdida de los reflejos osteoten-
dinosos y del tallo cerebral, su-
geriendo muerte cerebral, 2,4).
En los examenes paraclinicos
puede encontrarse hemoconcen-
tracion, hipo o hiperglicemia,
hiperamilasemia, isostenuria
(hipotermia moderada o severa),
acidosis metabolica o mixta
(hipotermia severa); en el elec-
trocardiograma se encuentra la
onda de J de Osborn en 80% de
los pacientes con temperaturas
centrales menores de 34°C.; el
electroencefalograma es plano a
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menos de 20°C. Las pruebas de
coagulaciéon son generalmente
normales, ya que en el laborato-
rio se realizan a 37°C (1,2, 4).
En el tratamiento de la hipo-
termia se deben perseguir tres
objetivos fundamentales: la
estabilizacion del paciente me-
diante los protocolos de reani-
macién avanzada, por el tiempo
que sea necesario, hasta alcan-
zar la normotermia; restaurar la
temperatura corporal normal y
diagnosticar y tratar el factor
precipitante y las complicacio-
nes médicas.

Las técnicas de recalentamieto
pueden ser pasivas externas, ac-
tivas externas y activas internas
(1,2,4).

Las medidas pasivas externas
consisten en retirar al paciente
del ambiente del frio, retirar la
ropa humeda ya que ésta aumen-
ta hasta 20 veces la pérdida de
calor, y cubrir con mantas secas.
Las medidas activas externas, se
logran mediante la aplicacion de
fuentes externas de calor (man-
tas calientes, botellas con agua
caliente, inmersién en agua ca-
liente o camas de agua caliente);
este tipo de acciones pueden des-
encadenar vasodilatacion perifé-
rica con shock y quemaduras ex-
tensas. El recalentamiento acti-
vo externo no ha demostrado ser
eficaz en la hipotermia modera-
da o severa.

Las medidas activas internas que
se utilizan en el tratamiento de
la hipotermia moderada o seve-
ra, son invasivas y por lo tanto
acarrean mayor riesgo de com-
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plicaciones, pero el tiempo de
recalentamiento es menor. Los
liquidos endovenosos calientes
(entre 40°C y 43°C), el oxigeno
himedo caliente (menos de
45°C) y lairrigacion vesical, son
las mas faciles de implementar,
pero usualmente son insuficien-
tes. Por esto es necesario iniciar
otras formas de calentamiento
activo interno como didlisis o la-
vado peritoneal, hemodidlisis o
circulaciéon extracorpdrea. La
mayoria de estas técnicas son di-
ficiles de implementar en los ser-
vicios de urgencias y por esta
razon la irrigacion pleural conti-
nua es el método de eleccion, por
ser una técnica sencilla que ma-
neja la mayoria de médicos de un
servicio de urgencias, con baja
morbilidad y que permite en poco
tiempo la administracion de una
gran cantidad de liquidos calien-
tes, que van a estar en contacto
con el corazoén y los grandes va-
sos, permitiendo una rapida
transferencia de calor (1, 5, 6).

Describimos el caso de un pa-
ciente anciano, con enfermedad
coronaria, que estuvo incons-
ciente, expuesto a medio am-
biente frio por tiempo indeter-
minado, en el cual se documen-
té hipotermia moderada cinco
horas después de ingresar al ser-
vicio de urgencias. Las medidas
iniciales de recalentamiento, pa-
sivas y activas externas, fueron
insuficientes, por lo cual se rea-
lizé irrigacion pleural continua,
logrando al cabo de dos horas
temperatura central normal. La
evolucion torpida del paciente

se debid a la gravedad de la pa-
tologia subyacente.

Ningin paciente hipotérmico
debe ser considerado muerto,
antes de alcanzar la normotermia
y demostrar la ineficiencia de
las medidas de reanimacidn
cerebrocardiopulmonar para lo-
grar la resucitacion.

Summary
We present a case of severe
hypothermia in a 70 years old
male who is brought to the
emergency room in coma and
without detectable arterial
pressure. Despite warmed IV
fluids and other conservative
measures the remained hypo-
thermic (29° C esophageal); bila-
teral thoracostomies are perfomed
for lavage with crystalloids.
Despite efforts he dies 19 hours
later. The pathophysiology and
treatment of hypothermia is
discussed at length.
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