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Hipertermia iatrogénica por manta térmica
en paciente sometido a exenteracion pélvica
total

Hyperthermia iatrogenic with thermal blanket for patient under
total pelvic exenteration
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Resumen

Exponemos un caso clinico con el objetivo de mostrar como puede presentarse un cuadro de hipertermia con
consecuencias hemodinamicas graves, asi como destacar que un diagndstico (clinico y mediante sistemas de mo-
nitorizacion minimamente invasivos) y tratamiento precoces son imprescindibles para conseguir una adecuada
evolucidn del paciente.

Es un caso de hipertermia iatrogénica en un hombre de 59 aflos sometido a exenteracion pélvica total. Mostra-
mos como la hipertermia puede presentarse con repercusion clinica importante y grave, en forma de Sindrome
de Respuesta Inflamatoria Sistémica, que puede poner en peligro la vida del paciente, y como su diagnéstico y
tratamiento precoz (mediante la monitorizacidn con el sistema VIGILEO) puede ser clave para que la evolucion
del cuadro sea adecuada.

La conclusidn a la cual queremos llegar es que la hipertermia puede presentarse como un SRIS y que la monitori-
zacion hemodinamica y de la temperatura corporal puede ayudarnos en su diagndstico y tratamiento.

Abstract

We report a case in order to show how you can present with symptoms of hyperthermia with severe
hemodynamic consequences and noted that a diagnosis (clinically and by systems of minimally invasive
monitoring) and early treatment are essential for adequate patient outcome.

It’s a case of iatrogenic hyperthermia in a man of 59 years underwent total pelvic exenteration. We show
how hyperthermia can present with significant and serious clinical consequences, as syndrome systemic
inflammatory response, which may endanger the patient’s life, as early diagnosis and treatment (by moni-
toring the Vigileo system) can be key to the evolution of the condition is appropriate.

The conclusion at which we arrive is that hyperthermia may occur as a SIRS and hemodynamic and body
temperature monitoring may help in diagnosis and treatment.
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INTRODUCCION

La hipertermia se define como el trastorno de la regulacion
de la temperatura corporal caracterizado por una elevacion de
la temperatura central superior a 36.8 + 0.52C. Cursa con una
serie de alteraciones a todos los niveles, siendo una de las mas
importantes a nivel cardiovascular, pudiendo comportarse como
un Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS). Cuando
dicha situacién se presenta en el intra o postoperatorio debemos
identificarla de forma precoz asi como conocer la forma de abor-
darla (1,2). Con los avances tecnoldgicos de los ultimos afios, en
lo que a la monitorizacién hemodinamica se refiere, encontramos
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un campo muy amplio y de gran utilidad para diagnosticar diver-
sas situaciones, como puede ser el caso que vamos a mostrar.
Nuestro objetivo al presentar dicho caso clinico es precisamen-
te mostrar una posible forma de presentacion con repercusién
hemodinamica importante, diagnosticarla y su tratamiento inicial
(3,4).

CASO CLiNICO

Presentamos un paciente, varén, de 59 afios con antece-
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dentes personales de hipertension arterial y Diabetes Mellitus no
insulino dependiente con tratamiento habitual con antidiabéticos
orales y ARAII/Diurético. Es diagnosticado de un adenocarcinoma
de recto de tercio medio estadio TAN2MO (Estadio I1IC) infiltrante
de fascia mesorrectal, vejiga, prostata y vesiculas seminales. El
adenocarcinoma es el cancer colorrectal mas frecuente (90%),
presenta una serie de factores predisponentes como puede ser
la dieta rica en grasas y pobre en frutas y verduras, presencia
de polipos, enfermedades inflamatorias intestinales, antece-
dentes de cancer colorrectal o factores genéticos. Su diagnos-
tico se basa en la historia clinica, exploracion fisica, analitica
y marcadores tumorales inicialmente. Posteriormente el pa-
ciente se debe de someter a una colonoscopia y exploraciones
radioldgicas que nos dara datos de la extensién del mismo. La
clasificacion mas empleada es el TNM, en el caso de nuestro
paciente presenta un T4 ( tumor invade directamente o se ad-
hiere a otro érgano o estructuras) N2 (metastasis de ganglio
linfaticos regionales) y MO (no hay metastasis a distancia).

La eleccién del tratamiento més adecuado debe de tener
en cuenta factores del paciente, del tumor y factores depen-
dientes del mismo tratamiento. En los casos de peor pronds-
tico, como es el caso que nos ocupa, el tratamiento requiere
un “enfoque multidisciplinar”. En lo que se refiere al abordaje
quirurgico, la extirpacién de 6rganos vecinos, va a depender
de lo que se evidencie en el estudio radioldgico, estado gene-
ral del paciente, grado de extensidn y posibles complicaciones
esperadas.

Nuestro paciente se propone para tratamiento quirurgi-
co, Exenteracion Pélvica Total (cirugia pélvica de mayor alcan-
ce). Dicha cirugia consiste en extraccidn de la vejiga, prostata,
vesiculas seminales y recto, requiriendo derivaciones a piel tan-
to para la eliminacidn de la orina y de la materia fecal (ureteros-
tomias y colostomias).

Es una cirugia de gran embergadura por lo que precis6 un
estudio preoperatorio previo en el que se realizé una historia
clinica completa, exploracidn fisica, se revisaron las pruebas ne-
cesarias de cara a la cirugia asi como la reserva de concentrados
de hematies, sustitutos del plasma y plaquetas. En la exploracion
por sistemas no presenta ningun hallazgo importante.

La intervencidén de realiza bajo Anestesia General Balancea-
da-Combinada.

Iniciamos el proceso anestésico con la colocacion de un ca-
téter epidural toracico bajo (T8) sin complicaciones, el cual se
considera basico y necesario para el manejo intraoperatorio y
sobretodo postoperatorio del control adecuado de la analgesia.
En este caso utilizamos levobupivacaina 0,0125% en perfusion
durante toda la cirugia.

Procedemos a la induccidn — intubacién, manteniendo el
paciente estabilidad en todo momento. Dicha secuencia se reali-
za preoxigenando al paciente adecuadamente y posteriormente
administrando midazolam (0,05 mg/kg) y ranitidina 50 mg como
premedicacion, seguido de fentanilo (3 mcg/kg), propofol (2,5
mg/kg), rocuronio (0,6 mg/kg) y lidocaina 1mg/kg). Se realiza la
intubacidn orotraqueal sin complicaciones (ya presentaba una
valoracién de la via aérea sin hallazgos llamativos). El manteni-
miento inicial se realiza con oxigeno mas aire al 50%, sevoflu-
rano 1,5% y perfusiones continuas variables de remifentanilo y
rocuronio.

Antes del inicio de la cirugia y, debido a la técnica agresiva
ala que va a someterse, se decide un control hemodinamico mas
exahustivo por lo que se procede a la canalizacion una via central
(subclavia derecha) y arterial (radial); todo ello nos va a permitir
la monitorizacidn invasiva, disponer de vias adecuadas y extrac-
ciones para el control durante el mantenimiento. Debemos des-
tacar que el sistema de monitorizacion utilizado (Vigileo- Flotrac)
va a ser pieza importante en el diagndstico in situ de la clinica
que presentara el paciente. Dicho monitor nos aportara datos de
precarga, contractibilidad y postcarga. Afiadimos a la monitoriza-
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cién ya descrita el sondaje vesical, monitor de indice Bispectral
(BIS), neuroestimulador y pulsioximetria asi como control de la
hipotermia usando calentador de sueros y manta de calor.

Tras 3 horas de cirugia con estabilidad hemodinamica y
respiratoria el paciente presenta un cuadro mantenido de hipo-
tensidn (RVS= resistencias vasculares sistémicas y VVS= variacién
de volumen sistélico bajos) y taquicardia que precisa el uso de
vasoactivos (fenilefrina) asi como la optimizacion de la precar-
ga mientras descartamos la posible hipovolemia por sangrado.
Dicha situaciéon empeora afiadiendo a los datos previamente
expuestos un Indice Cardiaco (IC) y Saturacién Venosas Central
(SvC) altos, asi como IVS (Indice de volumen sistdlico) bajo. Tras
descartar el sangrado y siendo la situacién del enfermo cada vez
mas complicada instauramos tratamiento con dobutamina y no-
radrenalina junto con optimizaciéon de precarga que ya habiamos
empezado previamente.

Tras realizar diagnédstico diferencial que nos oriente a un
cuadro de inicio brusco con repercusion hemodinamica que
justifique los datos recogidos llegamos a la conclusidn de que
el paciente sufre un cuadro de SRIS (Sindrome de Respuesta In-
flamatoria Sistémica): IC, VVS y SvC altos y cifras disminuidas de
RVS, IVS y PVC. Pero équé nos justifica este cuadro en un intrao-
peratorio?. Uno de los cuadros a considerar es la hipertermia
intraoperatoria y no podemos olvidar que dicho cuadro lo pode-
mos provocar de forma iatrogénica. En nuestro caso se produjo
por el uso de la manta térmica que provoco en el enfermo una
hipertermia mantenida de 39,5 °C.

Tras el diagndstico el manejo es facil ya que cede en pocas
horas con la retirada del calor externo, medidas fisicas, y antitér-
micos (Paracetamol 1g/6h). El paciente se estabiliza, normalizan-
dose los parametros hemodinamicos de precarga, contractibili-
dad y postcarga asi como la taquicardia y la SvC pudiendo retirar
el soporte farmacolégico totalmente. Esto junto con datos ana-
liticos y gasométricos adecuados nos permitié la extubacion del
enfermo a las 2 horas de estancia en Reanimacion (previamente
no fue posible por la situacion expuesta).

DISCUSION

La hipertermia es trastorno de la regulacién de la tempe-
ratura corporal que puede ser producida de forma iatrogénica.
Tiene repercusion clinica a diferentes niveles, destacando el he-
modinamico, pudiendo presentarse como un SRIS. El SRIS es la
respuesta clinica generalizada a una gran variedad de agresio-
nes graves y que deben de cumplir dos o mas criterios de los
siguientes: temperatura central mayor a 382 o menor a 369, fre-
cuencia cardiaca mayor a 90 ppm, frecuencia respiratoria mayor
a 20 rpm o PaCO2 menor a 32 mgmHg, leucocitos mayores de
12.000 o menores a 4,000 cls/mm>. Cursa como un cuadro de
hipermetabolismo con datos de precarga y postcarga disminui-
dos junto con taquicardia e indice cardiaco (IC) elevados (4-6).
Presenta un cuadro clinico de hipotension, vasodilatacién se-
vera e hipertermia y puede ser causado por diversas causas no
sépticas como pancreatitis agudas graves, grandes quemados,
politraumatismos, postoperatorios de cirugia mayor, Sindrome
postcirugia cardiaca con circulacién extracorpérea, vasculitis sis-
témicas, enfermedades autoinmunes o Sindrome antifosfolipido
primario(7-8).

Tras la exposicion del caso clinico debemos enfatizar en el
uso de la temperatura como parametro de monitorizacion bdsica
en el intraoperatorio y destacar que los sistemas de monitoriza-
ciéon minimamente invasiva como el Vigileo-Flotrac nos pueden
orientar al diagndstico de un cuadro de hipermetabolismo (SRIS)
y un abordaje precoz del mismo.

El tratamiento de la hipertermia causada por una fuente ex-
terna es la retirada de la misma, antitérmicos, medidas fisicas y
tratar el cuadro hemodindmico segun los datos que nos aporte la
monitorizacién usada(9-10).
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