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RESUMEN.

Se realiza un estudio descriptivo en 40 pacientes tratados quirlrgicamente por
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras” en el periodo de noviembre-diciembre, 1996, con el propésito de
evaluar la precision de la temperatura esofdgica versus rectal en el control de la
temperatura corporal central intraoperatoria. Se comprueba un descenso de la
temperatura rectal hasta 35°C, como promedio (1-15°C de su valor inicial). Esta
disminucion ocurre de forma progresiva en los primeros 30 minutos después de la
induccion de la anestesia, con estabilidad posterior en el valor inferior, hasta la
culminacion del acto anestésico-quiridrgico. La temperatura corporal, tomada desde
el tercio inferior del eséfago, también mostré un descenso progresivo en los
primeros 30 minutos con igual comportamiento en el tiempo que la rectal, pero hasta
valores de 34° C (2-2,5° C del valor primario), como promedio, al culminar el
proceder. Se concluye que ambos métodos demostraron ser sensibles para el control
de las variaciones de la temperatura corporal central durante la colecistectomia
laparoscépica con los valores obtenidos desde el tercio distal del es6fago como mas
especificos, como expresion de las variaciones centrales de la temperatura corporal.
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INTRODUCCION

La temperatura central se regula homeostdaticamente para lograr un equilibrio
entre la produccién de calor y la pérdida del mismo.! La hipotermia no inducida
es el frastorno mds comdn en la temperatura en el periodo peroperatorio,
resultante de reacciones que contribuyen a la pérdida de calor durante el acto
anestésicoquirdrgico. La depresion de la funcién hipotaldmica durante la
anestesia disminuye la capacidad de regulacién de la temperatura, lo que
conduce a una pérdida de control que puede ser critica.

La monitorizacion de la temperatura central es muy importante en todos los
pacientes que reciben tratamiento quirdrgico. La posibilidad para medir la
temperatura debe estar habitualmente disponible y tomarse en consideracion
siempre que sea hecesario emitir un juicio clinico-anestesioldgico.?™*

Se han descrito varios sitios desde donde es posible registrar la femperatura
corporal para su monitorizacién: membrana timpdnica, transesofdgica,
nasofaringe, vejiga urinaria, oralsublingual, superficie.®® Lo mds frecuente es
que el sitio escogido para la monitorizacion se base en su accesibilidad,
comodidad y seguridad. Numerosos estudios han comparado la eficacia de
estos sitios para identificar las variaciones de la temperatura. En nuestro
estudio se comprueba la precisién de los valores obtenidos por via esofdgica y
rectal en la monitorizacion de la temperatura corporal central durante el
periodo intraoperatorio.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo en 40 pacientes tratados quirdrgicamente
por colecistectomia laparoscépica en el Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”, en el periodo de noviembre-diciembre, de 1996, con el propdsito
de evaluar la precision de la temperatura esofdgica versus rectal en el control
de la temperatura corporal central intraoperatoria. En todos los pacientes, la
técnica anestésica empleada fue la hipnoanestesia con un barbitirico: tiopental
de 5-7 mg x kg de peso corporal, fentanyl 5 mg x kg de pso, oxigeno + nitroso
con Fi02 de 0.4. Se administré relajante muscular no despolarizante del tipo
de bromuro de pancuronio: 0.08 mg x kg de peso. Las dosis de mantenimiento
se aplicaron segun las necesidades clinicas de los enfermos.



CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Pacientes de ambos sexos.

o Edades comprendidas entre los 20 y 60 afios.

e Peso corporal que oscile en 20% del peso corporal tedrico.
e ASA IGII

o Tiempo quirdrgico que no exceda los 90 minutos.

¢ Pacientes con sangramiento menor del 15% de la volemia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con temperatura corporal superior a los 37 °C e inferior a los
36°C.

o Reacciones alérgicas a alguno de los farmacos empleados.

e Temperatura ambiente mayor de 22.5°C.

La ventilacion se garantizé con un ventilador volumétrico con Vol/min de 80-
100 ml x kg de peso. En todos los pacientes se determiné la temperatura axilar
con un termémetro clinico de mercurio al llegar al salén de operaciones. La
temperatura ambiental del quiréfano se determiné con un termémetro para
este fin. La temperatura esofdgica (T1) y rectal (T2), se evalué con
termémetro electrénico SIRECUSI 730, modelo E 2503 de la Siemens; se
colocaron los electrodos inmediatamente después de la intubacién. Se midié T1
y T2 cada 5 min. hasta terminar el acto anestésico-quirdrgico; se expresan las
mediciones en °C.

Las variables cuantitativas se expresan a través de medias, mediante la
prueba T de Student.

ANALISIS Y DISCUSION

Del total de pacientes escogidos al azar para este estudio, segtn criterios de
inclusién, el promedio de edad fue de 45 afios, con una oscilacién entre 29-60
afios de edad. El 55% fueron mujeres, y 67 kg resulté ser el promedio en
cuanto al peso corporal, con un campo de variacién entre 54-78 kg de peso,
(tabla 1).



TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA La colecistectomia por via
MUESTRA SEGUN VARIABLES  |aparoscépica es una técnica

DEMOGRAFICAS . L
quirdrgica que minimiza las

Variables Promedio Oscilacién variables: tiempo quirdrgico,

Edad (afios) 45 29-60 cantidad de liquidos infundidos, y
Peso corporal o7 S4-78 sangramiento poroperatorio, todas

Cantidad  Porcentaje ellas con influencias sobre la
Masculino 18 45 temperatura corporal (Tabla 2)
Femenino 22 55

TABLA 2. COMPORTAMIENTO DE LAS VARIABLES: TIEMPO QUIRURGICO
PEROPERATORIO Y CANTIDAD DE LIQUIDO INFUNDIDO.

Variables Promedio Oscilacion
Tiempo quirurgico (min) 40 20-60
Sangramiento peroperatorio (ml) 70 50-100
Liquido infundido (ml) 700 300-1000

La temperatura axilar de nuestros paciente fue, como promedio, a su llegada al
quiréfano, de 36,5 °C.

La temperatura rectal se usa con frecuencia como medida de la temperatura
central, tanto en clinica como en lo experimental, y sus valores son ligeramente
superiores (0,5-1° C) en comparacidn con otras registradas en sitios como el
eséfago y la membrana timpdnica.>® En nuestro estudio comprobamos un
descenso de la temperatura rectal hasta 35° C como promedio (1.1.5° C de su
valor inicial); esta disminucion ocurre de forma progresiva en los primeros 30
minutos después de la induccién de la anestesia, con estabilidad posterior en el
valor inferior, hasta la culminacién del acto anestésico-quirdrgico.

La temperatura corporal tomada desde el tercio inferior del eséfago también
mostré un descenso progresivo en los primeros 30 minutos, con igual
comportamiento en el tiempo que la rectal, pero hasta valores de 34°C (2- 2,55
° C del valor primario) como promedio al culminar el proceder (grdfico 1).
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Debemos destacar que el comportamiento de las variaciones de la temperatura
en el tiempo se justifican por las etapas, bien documentadas, que han sido
descritas en el desarrollo de la hipotermia corporal central intra-operatoria,’
dadas por:

e Redistribucién del calor corporal del centro a la periferia, que es mds
marcada durante los primeros minutos después de la induccion de la
anestesia.

o Disminucidn lineal de la temperatura central como resultado de un exceso en
las pérdidas caléricas, que supera la produccion de cada calor por el
metabolismo.

e Meseta resultante de la vasoconstriccion termorreguladora, que disminuye
las pérdidas cutdneas de calor e impide la pérdida metabdlica de calor a los
compartimentos térmicos centrales.

Las diferencias en los valores obtenidos por ambos métodos de
monitorizacién se corresponden con resultados obtenidos por otros autores,®
8en cuyos trabajos la temperatura es superior a la registrada por via esofdgica.
Esta diferencia puede representar algln grado de produccién de calor desde el
metabolismo bacteriano en las heces,!© hipdtesis adn no confirmada. Esta,
ademds, puede ser significativamente calentada por la sangre de retorno desde
la periferia. Se considera que la temperatura rectal es un buen indice de la
temperatura central cuando la temperatura corporal no cambia rdpidamente.



Por su parte, la temperatura distal del eséfago se ha usado por afios como
indicador confiable de la temperatura central.!! Es importante destacar que la
temperatura esofdgica puede variar en dependencia del lugar del eséfago
desde donde se mida; las porciones superior y media son frias, debido a la
proximidad a la trdquea y un efecto frio de la ventilacién. La temperatura
esofdgica, medida adecuadamente, se correlaciona bien con la temperatura de
la membrana timpdnica, y ambos sitios demuestran una rdpida respuesta a los
cambios de temperatura corporal > La temperatura en el tercio distal del
eséfago se considera una medida verdadera de la temperatura central y se usa
con frecuencia en pacientes que reciben anestesia general. Los resultados de
nuestro estudio asi lo corroboran.

CONCLUSIONES
Ambos métodos demostraron ser sensibles para el control de las variaciones
de la temperatura corporal central durante la colecistectomia laparoscépica.

Los valores obtenidos desde el tercio distal del eséfago resultaron ser mds
especificos como expresion de las variaciones centrales de la temperatura
corporal.

RECOMENDACIONES

Se sugiere, siempre que sea posible, la termometria desde el tercio distal del
eséfago, en la evaluacién de las variaciones centrales de la temperatura
corporal durante el acto anestésico-quirdrgico.
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