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¢Es importante vigilar la temperatura
durante el transanestésico?
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RESUMEN. La importancia de la temperatura corpo-
ral fue inicialmente reconocida por Hipocrates, pero fue
hasta del Siglo XIX cuando se utilizé como parte del mo-
nitoreo médico. Es bien conocido en la actualidad que las
drogas anestésicas pueden producir alteraciones del cen-
tro termorregulador que conllevan con mayor frecuencia
a disminucion de la temperatura durante el acto anestési-
co-quirirgico ya sea de manera intencionada (cirugia
cardiaca) o no intencionada. Sin embargo cuando es en el
sentido del incremento importante y sibito debemos pen-
sar en la existencia de hipertermia maligna.

La presente revisién es con el fin de llamar Ia atenciéon
en la importancia de utilizar las diversas técnicas y méto-
dos ante cualquier procedimiento anestésico por sencillo o
corto que parezca para detectar y corregir oportunamente
cualquier alteracion de la temperatura y evitar situaciones
que pueden poner en peligro la vida del paciente.

Palabras clave: anestesia, cuidados transoperatorios
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SUMMARY. Body temperature was desdribed, since
the time of Hipécrates, however until the XIX Century
it was used in the medical monitoring. Currently it is
well known that the anesthetic drugs can produce ter-
moregulatory center disorders during the anesthetic
procedure, more frequently to on the decrease of body
temperature, either non deliberate or deliberate as in
cardiac surgery. When we have suddenly and important
temperature increase, we have to think in the probabili-
ty of the presence of malignant hypertermia.

In this review we want to demonstrate diferent ways
and technics about the body temperature monitoring
for the promt detection of its changes and for starting
the specific management in order to avoid important
complications including the patient’s death.

Key word: temperature, transoperative care, anes-
thesia.

Aunque la importancia de la temperatura corporal fue
reconocida por Hipdcrates, probablemente el primer termé-
metro fue construido por Galileo en 1592. Sin embargo este
termdmetro no tenia escala para medicién, era influenciado
por la presién atmosférica y daba sélo indicaciones muy
gruesas de los cambios de temperatura. La evolucién mds
importante en este sentido fue a partir de la creacién por
Christian Huygens de la escala para su medicién llamada
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Escala Centigrada y por Gabriel Fahrenheit conocida como
Escala Fahrenheit. Boerhaave introdujo €l termémetro a la
prictica clinica en los siglos XVII y XVTII, pero fue hasta
el siglo XIX cuando adquirié importancia como parte del
monitoreo médico con la publicacién del Carl Wunderlich
titulada «La temperatura en Enfermedades» 1868. Al prin-
cipio la termometria era compleja y engorrosa por lo que
hacfa dificil su aceptacidn, asi pues conforme los aditamen-
tos inventados para medir la temperatura eran menos com-
plicados, su utilizacién fue mayor y esto se inicié a partir de
la creaci6n del actual termémetro clinico.'

Mais del cincuenta por ciento de los incidentes ocurridos
durante el procedimiento anestésico resultan de factores ta-
les como una inadecuada e incompleta monitorizaci6n del
paciente y de fallas en la miquina de anestesia o de la inter-
fase maquina-paciente, aunque no descarta esto el error hu-
mang que es también un factor importante.*

Existen dos razones de tomarse en cuenta para impulsar
el monitoreo perioperatorio, una es la vigilancia fisicldgica,
otra la seguridad del paciente, y en la actualidad vale la
pena mencionar la proteccidn legal del grupo quirtirgico.

Durante la anestesia se producen gran cantidad de cam-
bios en diversos aparatos y sistemas, asi como en los meca-
nismos compensadores, en estas condiciones el centro ter-
morregulador se encuentra afectado y esto trae como conse-
cuencia cambios en la temperatura corporal durante ¢l
transopeatorio. Los sistemas metabdlicos y enziméticos de
toda la economia se alteran de manera importante, lo que a
veces puede poner en peligro la vida de nuestro paciente.’

Creemos que en la actualidad la vigilancia estrecha de la
temperatura durante cualquier procedimiento anestésico
debe hacerse de manera rutinaria a fin de detectar a tiempo
cualquier ascenso o descenso para iniciar las medidas tera-
péuticas adecuadas y evitar complicaciones catastréficas
que pueden llevar a la muerte.

Con el fin de entender de manera clara la importancia
del monitoreo de la temperatura corporal durante el periodo
transanestésico revisaremos en este capitulo la fisiologia de
la termorregulacién, as{ como la repercusién tanto de la hi-
pertermia como de la hipotermia en la homeostasis corpo-
ral, igualmente los métodos de medicién mds efectivos y
confiables utilizados en la actualidad.

El hombre es un ser homeotermo que produce calor a
partir del metabolismo. Normalmente la temperatura corpo-
ral es constante y se asume que ¢s independiente de la tem-
peratura ambiente. Sin embargo existen pequefias diferen-
cias de ésta entre los diferentes érganos dependiendo del
calor producido por cada uno de ellos. Hay un sistema re-
gulador reflejo que medula continuamente la produccién de
calor (termogénesis) y su eliminacién (termdlisis).®

El centro termorregulador estd localizado en el hipotila-
mo anterior y posterior, el antericr en sensible a la tempera-
tura en la llamada drea de Aronsohn-Sachs y el posterior es
insensible a la temperatura conocido como centro de Krehl-
Isenschmidt, de tal modo que el hipotdlamo posterior recibe
el influjo de los cambios de temperatura y el anterior se en-
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carga de ajustar los mecanismos de pérdida y produccién
de calor. Asi, un incremento en la temperatura hipotalamica
induce vasodilatacién cutdnea y sudoracién fenémeno co-
nocido como reflejo de Bezinger. Impulsos frios que llegan
al hipotdlamo posterior inician la produccién de temblores
finos para producir calor. Sin embargo en presencia de tem-
peratura normal o aumento de 1a misma el hipotdlamo ante-
rior sobrepasa al posterior y bloquea la produccién de ca-
lor. Como la temperatura hipotaldmica es la integral del
equilibrio térmico su temperatura debera llamarse «centro
de la temperatura».’

Existen termorreceptores localizados en toda la economia
corporal tanto centrales como periféricos y de estos dltimos
gran cantidad estdn en la piel a partir de los cuales los impul-
sos frios (activados por temperaturas cutineas < 40 grados
centigrados y maximos entre 30-35 grados centigrados) viajan
a través de fibras nerviosos A delta, mientras que Ios influjos
calientes son llevados pro fibras tipo C (activados a 30-35 gra-
dos centigrados y mdximo 40-45 grados centigrados).f

Las capacidades sensoriales y de integracidn del hipoti-
lamo son necesarias para conservar una respuesta termorre-
guladora perfectamente equilibrada, de tal modo que esta
region del cerebro sincroniza las respuestas de regulacién
endocrina, somdtica y del sistema nervioso central.

En un medio ambiente frio, el organismo dispone de va-
rios mecanismos rapidos para aumentar ia produccion de
calor como actividad muscular voluntaria o involuntaria,
temblor y aumento del metabolisme debido a una estimula-
cién de las catecolaminas; por otro lado la termélisis es un
fenémeno puramente fisico.’

La produccién de calor es continua y una parte es cons-
tantemente perdida a nivel cutdneo. Este sistema de regula-
cién tolera variaciones de la temperatura ambiente y asi
conserva una temperatura central constante. Las pérdidas
de calor se hacen por 4 mecanismos fisicos que son conduc-
cién, irradiacién, conveccién y evaporacién.>

En humanos las pérdidas de calor ocurren en dos fases:
1) paso de calor del centro corporal a la superficie cutémea
(gradiente de temperatura interna) y 2) evaporacién cal6ri-
ca (gradiente de temperatura externa). Las pérdidas caldri-
cas estdn determinadas por la piel, la temperatura ambiental
y el coeficiente de transferencia térmica. El espesor del teji-
do, el tamaiio corporal y el flujo sanguineo determinan co-
eficientes de transferencia térmica, por ejemplo, cuando se
transfiere calor del centro a la superficie corporal se crea un
gradiente térmico interno que ocasiona vasocenstriccion
cutdnea e incremento en la capacidad de contener calor por
los tejidos con el fin de incrementar la temperatura interna
y disminuir las pérdidas por conveccién y conduccién.'

La temperatura central habitualmente disminuye un grado
centigrado en los primeros 40 minutos después de la induc-
cién de la anestesia. La hipotermia en este periodo resulta de
la redistribucién interna del calor debido a la vasodilatacién
ocasionada por los anestésicos en los tejidos periféricos."

La anestesia general tiene importantes efectos sobre el
mecanismo de termorregulacién, asi pues estd comprobado

406



(Es importante vigilar la temperatura durante el transanestésico?

que esta técnica reduce de manera mds importante la tempe-
ratura corporal que la anestesia regional. Durante la aneste-
sia general las pérdidas caldricas ocurren en tres fases: En
la primera la hipotermia resulta de la redistribucién de calor
desde el compartimento central a la cubierta corporal peri-
férica, que puede ser minimizada utilizando calentadores
90 minutos previos a la induccidn; la segunda sucede du-
rante la preparacion quirdrgica de la piel principalmente
con soluciones frfas a basc de alcohol, en esta fase las pér-
didas pueden ser disminuidas utilizando calor radiante
(lamparas), soluciones asépticas tibias y secado de la piel
después del iavado y por titimo, si las pérdidas al ambiente
continian y exceden a la produccién metabélica de calor se
llega a una meseta entre 34 y 35.5 grados centigrados que
puede durar varias horas y corresponde a la tercera fase,'>"?

Normalmente los mecanismos termorreguladores res-
ponden rdpidamente para disminuir las pérdidas caléricas si
la temperatura central (hipotaldmica) baja menos de 0.4
grados centigrados, Sin embargo en humanos anestesiados
con fentanil, halotano o isoflurano este umbral se encuentra
aumentado y sélo se dispara cuando la temperatura ha dis-
minuido entre 2.5 y 4 grados centigrados.'*!*®

Durante la anestesia regional los receptores periféricos
particularmente los sensibles al calor estdn bloqueados. Los
pacientes que reciben este tipo de anestesia se calientan mis
lentamente en el periodo postoperatorio debido a la continua
vasodilatacidn y flacidez muscular. Durante la anestesia epi-
dural la administracién de liquidos frios, alteraciones en la
produccién metabélica de calor y pérdidas ambientales no
explican la disminucién de 1 a 2 grados de la temperatura
central y esto es debido probablemente a la redistribucién del
calor corporal y a que el centro termorregulador no se en-
cuentra blogueado lo cual permite iniciar mecanismos com-
pensatorios como el temblor rdpidamente.!!"

En algunas situaciones de cirugia cerebral o de cirugia
cardiaca Ia hipotermia tiene efectos benéficos, sin embargo
cuando se presenta de manera no intencionada se ha demos-
trado que tiene numerosos efectos adversos, El metabolismo
de las drogas puede marcadamente disminuirla, también la
presencia de temblor postoperatorio que incrementa el consu-
mo de oxigeno, asi mismo se modifica la coagulacién por alte-
racidn de la funcién plaquetaria y por disminucién enzimatica
de la cascada de la coagulacién y por lo tanto las pérdidas san-
guineas son mds importantes durante la hipotermia, se ha ob-
servado también mayor incidencia en infeccién de la herida
quinirgica en un estudio realizado por Shmied y cols'™'* Es
muy importante mencionar que la morbilidad por presencia
de eventos cardiolégicos transoperatorios como son la pre-
sencia de angina inestable o isquemia en pacientes con en-
fermedad coronaria ya conocida se disminuye en hasta un
55% cuando se mantiene normotermia durante la anestesia,
igualmente en pacientes severamente politraumatizados
disminuye la mortalidad si son enérgicamente calentados
durante cirugias de emergencia, esto probablemente es de-
bido a que mantienen mejor pH arterial y a menos pérdidas
sanguineas, 22373
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Se ha visto que las alteraciones de la temperatura duran-
te los primeros 30 minutos de la anestesia son dificiles de
interpretar por lo cual a veces no es recomendable vigilarla
y registrarla en procedimientos de corta duracion.

Una situacién que justifica totalmente vigilancia de la
temperatura durante el transanestésico, es la posibilidad de
presentarse «hipertermia maligna» que aunque su frecuen-
ciaes baja 1 en 50 000 a 1 en 100 000 anestesias en adultos
y su incidencia varia en margenes de 1 en 6,800 a 1 en 38
000, es fatal en el 65 al 75% llevando rdpidamente a la
muerte. %2

Instrumentacion

La temperatura corporal es uno de los pardimetros fisio-
16gicos mds conocidos. El sistema termorregulador mantie-
ne la temperatura central corporal entre + 0.2 grados centi-
grados de la «normal» que en el humano es de 37 grados
Celsius. Frecuentemente, durante la anestesia, disminuye la
temperatura debido a gran cantidad de factores ya mencio-
nados y cuando esta disminucién es menor a 36 grados cen-
tigrados se le llama hipotermia.'!-*

La temperatura corporal fue medida por primera vez por
John Hunter en 1776 utilizando un termémetre de mercurio
en cristal bajo la lengua; dicho instrumento aiin se utiliza en
la prictica clinica pero con poca utilidad durante en el tran-
soperatorio. En la actualidad existen nuevos implementos
para la medicién de la temperatura corporal como son el
uso de termistores o termoctpulas. En los primeros incluye
una resistencia térmicamente sensible con elementos semi-
conductivos (metales pesados como magnesio, fierro, cinc,
cobalto) en los cuales la resistencia eléctrica varia con la
temperatura; en los segundos el voltaje es producido por
una fuerza electromotriz {efecto de Seebeeck) enire dos
metales diferentes usualmente cobre y estafio o mezcla de
cobre y niquel, de tal modo que Ia fuerza electromotriz ge-
nerada es proporcional a la diferencia de temperatura entre
las dos uniones. Otros aditamentos utilizados son los instru-
mentos de cristal liquido para medir la temperatura de la
piel en un margen de 34 a 40 grados centigrados y por ilti-
mo la termometria por rayos infrarrojos emitida por un im-
plemento que se coloca en un otoscopio que es introducido
en ¢l conducto auditivo externo y proporciona radiacién
por un segundo y entonces transfiere la informacién en ci-
fras digitales a través de un microprocesador,!-24252

Los sitios mds utilizados para la medicién de la tempera-
tura corporal incluyen la piel, nasofaringe, eséfago, vejiga,
recto, axila y membrana timpanica, pero los puntos donde
se puede medir la temperatura central son ¢l eséfago, naso-
faringe, membrana timpénica y arteria pulmonar, otros si-
tios como vejiga y recto se consideran intermedios y la piel
como periférica.

La seleccidn del lugar de medicién dependera del propé-
sito de la misma, de la situacidn clinica, tipo de intervencién
quindrgica, accesibilidad al punto de medicién, tiempo de ci-
rugfa, edad y sexo del paciente. Cork y col. reportaron gue la
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mayor precision y exactitud (conociendo como exactitud las
mds cercanas a la timpdnica) se obtiene cuando 1a medicién
se realiza en la vejiga, nasofaringe y eséfago, esta dltima
muy similar a la temperatura miocédrdica,* la axila, garganta
y frente son menos exactas que las obtenidas en otros sitios.”

Nasofaringea. Este sitio refleja de manera indirecta la
temperatura cerebral, particularmente si es cuidadosamente
colocado el termistor por detrds del paladar blando, sin em-
bargo la fuga o paso de aire a través del tubo endotragueal
puede alterar su exactitud, otro inconveniente es la posibili-
dad de epistaxis o sangrado de adenoides en nifios. "%

Esofagica. La temperatura esofdgica se encuentra afec-
tada por la ventilacién (especialmente cuando €l termistor
es colocado a la mitad o en la parte alta del es6fago), en to-
racotomfa, durante la transfusién de sangre o liquidos frios
los coales enfrian el corazén y los grandes vasos. Se han re-
portado variaciones hasta de 1 a 6 grados centigrados de-
pendiendo de la ubicacién de la punta del termémetro den-
tro del es6fago.?®?! Kauffman encontré que el sitio ideal
dentro del es6fago era cuando el termistor se colocaba en-
tre 12 y 16 cm por debajo de donde se escuchan mas claros
los ruidos respiratorios y cardiacos.*

Sin embargo otros autores reportaron que el punto mas
preciso era cuando la punta queda a 45 cm de la narina, es
decir entre la aorta descendente y el corazén por arriba de
las venas pulmonares, por otro lado Whitby y Dunkin ob-
servaron que las temperaturas obtenidas en el es6fago bajo
eran similares a la cerebral siempre en ausencia de infusio-
nes de lfquidos frios o toracotomia.®

Las contraindicaciones para medir la temperatura en el
eséfago son broncoscopias, esofagoscopias, laringoscopfas
y cierto tipo de procedimientos faciales u orales asi como
patologia esofdgica (vdrices, diverticulo de Zencker etc).

Rectal. El recto se encuentra distante del sistema nervio-
so central y del corazén por lo tanto tiene poca significan-
cia. Las posibilidades de medicién errénea son muy altas
debido a la presencia de bacterias productoras de calor, for-
macién de gas por las heces y el retorno de sangre fria de
las extremidades. Esta técnica estd contraindicada en ciru-
gia p€lvica baja o de transplante de 6rganos ante la posibi-
lidad de infecci6n en un paciente inmunosuprimido. Por
otro lado debemos tener presente el riesgo de perforacién
durante la colocacién del termistor particularmente en lac-
tantes y nifios preescolares. La temperatura rectal normal es
de 36.9 a 37.7 grados centigrados, '+

Piel. La temperatura en la piel es més baja que la central,
y el gradiente «piel-central» disminuye durante la anestesia
general. Cualquier factor que modifique la conduccién, con-
veccibn y radiacién térmica afecta la temperatura cuténea.
Los sitios més utilizados son la frente y 1a axila siendo los
mérgenes nermales 35.3 a 36.7 grados centigrados.”” En la
actualidad se utilizan termémetros de cristal liquido con un
error de 0.5 o 2 grados centigrados dependiendo del sitio
donde se coloquen.?®¥

Vejiga. Se han utilizado catéteres vesicales con termistor
desde hace 10 afios. Es un método de medicién continua se-

REYV SANID MILIT MEX 1998; 52(6): 405-409

guro y confiable porque su temperatura es 0.2 grados centi-
grades mds alta que la rectal, 0.7 grados centigrados més que
la esoféigica y 3.5 més que la piel (dedo pulgar). Lilly obser-
vé una relacién muy estrecha entre la temperatura de la veji-
ga y de la arteria pulmonar durante el recalentamiento en ci-
rugia con circulacién extracorpérea.®*

Timpanica. La eficacia y conveniencia de la temperatu-
ra timpénica ha sido documentada desde hace dos décadas.
La correlacién entre ésta y la cerebral es razonable debido a
que la homeostasis térmica depende de la temperatura hipo-
taldmica. Recordemos que al colocar el sensor termoeléctri-
co préximo a la membrana timpénica estamos muy cerca de
la arteria que aporta el mayor riego sanguineo al cerebro
que es la carétida interna, por otro lado esta membrana re-
cibe flujo de la carétida externa incluyendo la maxilar inter-
na y la auricular posterior.** En la actualidad existen con-
troversias en cuanto a su exactitud, pero se ha comparado
con otros sitios como el esofdgico en pacientes no aneste-
siados y anestesiados, concluyendo que la temperatura ob-
tenida en este sitio refleja muy exactamente la central aun
cuando la piel cabelluda y facial hayan sido enfriadas inten-
cionalmente.* En la actualidad existen term6metros con ra-
yos infrarrojos y se han efectuado estudios como los de
Matsukawa que compard cuatro tipos de estos aparatos y
encontraron que el error en la lectura es debido a fallas en
la técnica para efectuarla, por ejemplo la colocacién exacta
de la terminal, la angulacién de la luz que debe ser a 60 gra-
dos, el mango del instrumento siguiendo la rama del maxi-
lar y el tiempo entre dos lecturas que deberd hacerse en un
tiempo no menor de dos minutos.>

Esta via de medici6n estd indicada en cualquier procedi-
miento quirdrgico que no implique el abordaje del sitio
donde se coloque la terminal, se piensa que puede ser facti-
ble aun para cirugias cortas (menos de 30 minutos). La inci-
dencia de complicaciones se reporta en un 3%, siendo la
més frecuente el sangrado del conducto auditivo externo,
perforacion timpénica y quemaduras.'?

Otros sitios. Durante el by-pass cardiopulmonar se regis-
tra la temperatura tanto de la sangre venosa como arterial de
la bomba extracorpdrea, a través del termémetro colocado en
esta maquina. En ocasiones estd indicado obtener temperatu-
ra del misculo ya que este érgano puede calentarse después
de haber efectuado el enfriamiento extracorpéreo, o enfriarse
rdpidamente después del recalentamiento. La temperatura
puede ser medida también por medio del catéter de flotacién
que tiene €l termistor para medicién del gasto cardiaco, por
termodilucién, sin embargo este sitio se encuentra afectado
por la ventilacién, por el uso de hipotermia pericirdica local
y por soluciones cardiopléjicas heladas.!

Conclusiones

Durante la anestesia se alteran los mecanismos termorre-
guladores del cuerpo, produciendo principalmente hipoter-
mia. Todos sabemos que la hipotermia tiene algunos efec-
tos benéficos coma es proteccién cerebral (hipotermia in-
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tencionada), sin embargo cuando se presenta de manera no
intencionada puede tener serias complicaciones trans-ope-
ratorias como son acidosis metabélica, alteracién de los sis-
temas enzimdticos de biotransformacion de drogas, desvia-
cién de la curva de disociacién de la hemoglobina a 1a iz-
quierda entre otras, o postanestésicas inmediatas como en
temblores de intensidad variable, aumento de consumo de
oxigeno miocérdico, etc. En sentido contrario puede existir
también la posibilidad de presentarse hipertermia maligna
aun cnando no tengamos antecedentes que nos permitan
sospecharla. La medicién puede realizarse en diversos si-
tios siendo los mds confiables en orden descendente: timp4-
nica, vesical, nasofaringea, rectal, cutdnea y a través del ca-
téter de flotacién, cada una con sus diversas contraindica-
ciones y complicaciones, y asi mismo la seleccién se hard
dependiente del tipo de procedimiento a realizar, pero de
preferencia debemos tratar de utilizar la via timpénica ya
que nos refleja con mayor proximidad la temperatura cen-
tral. Por tales motivos, la vigilancia vigorosa, rigurosa y lo
més exacta posible de la temperatura central debe efectuar-
se ante cualquier procedimiento anestésico por largo, cotto,
sencillo o complicado que sea.
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