
Presentación de casos 

Irrigación pleural continua 
en hipotermia 

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

La hipotermia es una 
condición clínica de 
presentación frecuente en los 
servicios de urgencias, pero 
que usualmente no es 
documentada ni tratada. Se 
presenta el caso de un 
paciente de 72 años en quien 
se documentó hipotermia en 
el servicio de urgencias. 

Introducción 

Se 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). 
Según la causa que originó la 
hipotermia, ésta puede ser pri-
maria o accidental (exposición 
ambiental), secundaria (por en-
fermedades sistémicas) o induci-
da (intervención terapéutica) (2). 

Presentación del caso 
Hombre, sin identificación, de 
aproximadamente 70 años de 
edad, traído al servicio de ur-
gencias después de haber sido 
encontrado inconsciente en una 
habitación, con la ropa húmeda, 
sin conocer el tiempo de evolu-
ción de esta situación. A su in-
greso se encontró sin respuesta 
verbal, sin respuesta a estímulos 
dolorosos, y no alertable, con 
evidencia de sangrado digestivo 
alto. Tensión arterial (TA) no 
detectable, frecuencia cardíaca 
(FC) 60/min, movimientos res-
piratorios espontáneos con una 
frecuencia (FR) de 16/min, tem-
peratura axilar no detectable. Se 
retiró la ropa y se cubrió con una 
sábana; se iniciaron medidas de 
reanimación con líquidos intra-
venosos y oxígeno, logrando una 
presión arterial de 70/30 después 
de administrar 1.000 ml de solu-
ción salina normal (SSN). El 
electrocardiograma inicial evi-
denció d isociac ión auricu-

loventricular completa con fre-
cuencia de 60/min y onda de 
necrosis anteroseptal. Se empla-
zó un catéter subclavio derecho, 
midiendo presión venosa central 
(PVC) inicial de 17 cm de agua, 
la cual no se modificó después 
de administrar 200 ml de SSN a 
chorro. Se continuó con SSN a 
400 ml/h; al cabo de una hora, el 
paciente se encontró sin tensión 
arterial, y aumentó la PVC a 30 
cm de agua. Se inició soporte 
inotrópico con adrenalina (0.07 
ug/kg/min) y dopamina (5 ug/ 
kg/min), recuperando la tensión 
arterial hasta 108/70, con fre-
cuencia cardíaca de 81/min, PVC 
de 26 cm de agua y saturación 
de oxígeno de 91%; la tempera-
tura axilar no era detectable aún. 
Ante la evidencia clínica de hipo-
termia no cuantificable, se deci-
de iniciar medidas externas (bo-
tellas de agua caliente) y medi-
das activas internas (administra-
ción de cristaloides a una tem-
peratura aproximada de 40°C). 
En este momento, el paciente se 
encontraba estuporoso, respon-
día al estímulo doloroso con ri-
gidez de descerebración, conser-
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vaba reflejos oculocefalógiros, 
corneano y nauseoso, con res-
puesta plantar extensora bilate-
ral. Un nuevo electrocardiogra-
ma evidenció ritmo sinusal con 
persistencia de la onda de necro-
sis anteroseptal y onda de lesión 
subepicárdica. La temperatura 
rec ta l f u e de 35 .1°C, pe ro 
clínicamente el paciente conti-
nuaba frío. Cinco horas después 
de su ingreso al servicio de ur-
gencias, se logró pasar un sensor 
de temperatura esofágica, que re-
gistró 29°C. Debido a la pobre 
respuesta obtenida con las medi-
das de recalentamiento instau-
radas, se decidió iniciar una 
irrigación pleural continua con 
cristaloides isotónicos a 40°C. 
Se realizaron dos toracostomías 
a drenaje cerrado en el hemitórax 
derecho, una en quinto espacio 
intercostal con línea medio-
clavicular por donde se infundía 
SSN caliente (40°C) a una velo-
cidad aproximada de 180 ml/ 
min, y otra en quinto espacio 
intercostal con línea axilar pos-
terior. por donde se recuperaba 
el líquido administrado. 
Durante el período de recalenta-
miento, se registró en el monitor 
bigeminismo, el cual se logró 
controlar con bolos de lidocaína. 
En dos y media horas se admi-
nistraron 25 litros de cristaloides 
calientes, lográndose una tem-
peratura esofágica de 35.5°C. En 
este momento se obtuvieron los 
siguientes resultados de labora-
torio: cuadro hemát i co con 
hemoglobina de 19 g/dL, hema-
tocr i to de 56%, l eucoc i to s 
10600/ml, con diferencial de 
neu t ró f i los 88%, l imfoc i tos 
eosinófilos 1%, VSG 0 mm/h; 
glicemia 740 mg/dL, creatinina 
3.2 mg/dL, nitrógeno uréico 20 
mg/dL, TP 14.4" (control 12.8"), 
TPT 40" (control 35.2"), CK to-

tal 295 U/1. Uroanálisis: trazas 
de glucosa, albúmina +++, san-
gre trazas. Un familiar reporó 
antecedente de hiper tensión 
arterial sistémica sin tratamien-
to conocido e infarto de mio-
cardio hace año 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 vía 
intravenosa: TA 108/79, FC 116/ 
min FR 28/min, temperatura cen-
tral 35.9°C. Persistió el mal es-
tado general, sin reflejos pupilar, 
oculocefalógiros o vestibulares, 
pero con reflejo corneano. Ca-
torce horas y media después de 
su ingreso, desarrolló edema 
pulmonar, por lo cual se realizó 
intubación orotraqueal obte-
niéndose material achocolatado 
a través del tubo. Dieciséis ho-
ras después del ingreso, se en-
contraba anúrico, con pupilas 
midriáticas no reactivas y au-
sencia de reflejo corneano; TA 
110/72, FC 110/min, FR 20/min, 
temperatura central 36.5°C. Se 
interpretró el cuadro clínico 
como una disfunción orgánica 
múltiple. El paciente falleció 19 
horas después de ingresar al ser-
vicio de urgencias. 

Discusión 
La hipotermia es una condición 
clínica que es importante reco-
nocer en todo paciente que in-
gresa a un servicio de urgencias. 
De su diagnóstico oportuno y 
tratamiento eficaz va a depender 
el buen éxito de la reanimación. 
Los pacientes con riesgo de de-
sarrollar hipotermia son los an-
cianos y los niños, por su inca-
pacidad para buscar abrigo y la 
a l t e rac ión de su r e s p u e s t a 
termorreguladora; aquéllos con 
intoxicaciones exógenas, por la 
alteración del estado de concien-

cia y la acción directa de tóxicos 
como el alcohol sobre los meca-
nismos de conservación de ca-
lor; personas reanimadas a tem-
peratura ambiente quienes se 
administra grandes cantidades de 
cristaloides fríos o en quienes se 
practica procedimientos quirúr-
gicos extensos; algunas condi-
ciones como el hipotiroidismo, 
los tumores hipofisiarios, la 
hipoglicemia, el trauma cráneo-
encefálico o raquimedular, las 
q u e m a d u r a s ex t ensas y la 
eritrodermia exfoliativa (1,2,4) . 
El paciente hipotérmico se pre-
senta en forma variable, depen-
diendo de la temperatura cen-
tral, duración de la exposición y 
antecedentes médicos. En hipo-
termia leve, es frecuente encon-
trar alteraciones neurológicas 
como somnolencia, confusión, 
ataxia, disartria y amnesia; hay 
taquicardia, hipertensión 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 dilatación pupilar, hi-
potensión arterial, bradicardia o 
fibrilación auricular, bradipnea 
y rigidez muscular. Por debajo 
de 28°C., se puede generar fibri-
lación ventricular espontánea y 
pérdida de los reflejos osteoten-
dinosos y del tallo cerebral, su-
geriendo muerte cerebral , 2,4). 
En los exámenes paraclínicos 
puede encontrarse hemoconcen-
tración, hipo o hiperglicemia, 
h iperamilasemia , isostenuria 
(hipotermia moderada o severa), 
acidosis metabólica 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 
coagulación 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 
obje t ivos fundamen ta l e s : la 
estabilización del paciente me-
diante los protocolos de reani-
mación 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 frío, retirar la 
ropa húmeda 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 aplicación de 
fuentes externas de calor (man-
tas calientes, botellas con agua 
caliente, inmersión en agua ca-
liente o camas de agua caliente); 
este tipo de acciones pueden des-
encadenar vasodilatación 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-

plicaciones, pero el tiempo de 
recalentamiento es menor. Los 
líquidos endovenosos calientes 
(entre 40°C y 43°C), el oxígeno 
húmedo caliente (menos de 
45°C) y la irrigación vesical, son 
las más fáciles de implementar, 
pero usualmente son insuficien-
tes. Por esto es necesario iniciar 
otras formas de calentamiento 
activo interno como diálisis o la-
vado peritoneal, hemodiálisis o 
circulación extracorpórea. La 
mayoría de estas técnicas son di-
fíciles de implementar en los ser-
vicios de urgencias y por esta 
razón la irrigación pleural conti-
nua es el método de elección, por 
ser una técnica sencilla que ma-
neja la mayoría de médicos de un 
servicio de urgencias, con baja 
morbilidad y que permite en poco 
tiempo la administración de una 
gran cantidad de líquidos calien-
tes, que van a estar en contacto 
con el corazón y los grandes va-
sos, permit iendo una rápida 
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 frío por tiempo indeter-
minado, en el cual se documen-
tó 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-
lizó irrigación pleural continua, 
logrando al cabo de dos horas 
temperatura central normal. La 
evolución tórpida del paciente 

se debió a la gravedad de la pa-
tología subyacente. 
Ningún paciente hipotérmico 
debe ser considerado muerto, 
antes de alcanzar la normotermia 
y demostrar la ineficiencia de 
las medidas de reanimación 
cerebrocardiopulmonar para lo-
grar la resucitación. 

Summary 
We present a case of severe 
hypothermia in a 70 years old 
male who is brought to the 
emergency room in coma and 
wi thout de tec table ar ter ial 
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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