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1. INTRODUCCION

La fiebre postoperatoria se define como la elevacion
de la temperatura corporal por encima de 38°C fras
un procedimiento quirdrgico ' Puede deberse tanto
a causas infecciosas como no infecciosas. Aunque en
muchas ocasiones representa una respuesta inflamato-
ria autolimitada al tfrauma quirdrgico, también puede
ser el primer signo de una complicacién potencialmen-
te grave.

2. INCIDENCIA DE LA FIEBRE
POSTOPERATORIA

Ocurre aproximadamente en el 14-91% de los po-
cientes sometidos a cirugia, segun el procedimiento, su
duracién y comorbilidades asociadas. De todos esfos
casos, se estima que solo enfre el 10y el 30% estan re-
lacionados con una causa infecciosa. La fiebre normal-
mente ocurre en el primer o segundo dia postquirirgico
y suele esfar asociada a causas benignas. En el ambito
de la cirugia fraumatolégica, la incidencia se encuentra
alrededor del 40%, siendo la infeccién del sitio quirdr-
gico la causa més comin de fiebre (ISQ). (Tabla 1).

3. FACTORES PREDISPONENTES
DE FIEBRE POSTOPERATORIA EN
CIRUGIA TRAUMATOLOGICA

e Duracién prolongada de la cirugia

® Presencia de fracturas abiertas o heridas contami-
nadas

* Implantaciéon de dispositivos metdlicos o préfesis
e FEstancia hospifalaria prolongada

e Comorbilidades como diabetes mellitus, obesidad
O inmunosupresion

4. FISIOPATOLOGIA DE LA FIEBRE

la fiebre es una respuesta biolégica que forma parte
del sistema inmunolégico innato. Se desencadena prin-
cipalmente por la liberacién de pirégenos endogenos
(como interleucina-1, factor de necrosis tumoral alfa
[TNF-o] e inferferon-Alfa) en respuesta a una agresion,
ya sea infecciosa, fraumdtica o inflamatoria. Estas ci-
toquinas estimulan la produccion y secrecién de infer-
leuquina-6 (I-6), principal responsable de la respuesta
inflamatoria aguda que actia directamente sobre el
hipotdlamo anterior y sus estructuras circundantes. La
-6 estimula la sintesis de prostaglandinas, fundamen-
falmente prostaglandina E2 (PGE2), las cuales actian
sobre el centro termorregulador del hipotalamo, elevan-
do la femperatura corporal mediante vasoconstriccion y
ofras medidas de generacion del calor 121,

Tabla 1. Incidencia fiebre postoperatoria

Tipo de cirugia m Infecciones mas frecuentes
.y . e 5Q, MU,
Cirugia general 14-40% 10-20% Neumonia
Treumetslsfs 30-40% 20-30% 503 Infeccion
e implante
Cirugia protésica 35-50% 30% Infeccion protésica, bacteriemia
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En el contexto postquirtrgico, maltiples factores pueden
activar esta cascada inflamatoria:

e Trauma quirdrgico: genera dafio tisular que activa
macréfagos.

* Presencia de cuerpos extrafios: como préfesis o
material de osteosintesis, que pueden inducir una
respuesta inflamatoria local sostenida.

* |squemia-reperfusién: en procedimientos prolon-
gados o con compromiso vascular puede liberarse
gran cantidad de radicales libres y citocinas. En
el caso de cirugia traumatolégica cabe especial
mencion el uso de isquemia en cirugias de extremi-
dades, con un aumento de liberacién de radicales
libres en relacion con el tiempo que se mantenga
dicha isquemia.

* Infeccién: provoca activacién directa del sistema in-
mune por reconocimiento de patrones moleculares
asociados a patégenos (PAMPs).

Fl resultado de este proceso inflamatorio es una res-
puesfa sistémica que tiene como objefivo inhibir la repli-
cacién microbiana, potenciar la actividad de células in-
munes y favorecer la recuperacion tisular. No obstante,
esta misma respuesta puede ser exagerada provocando
fiebre o complicaciones inflamatorias.

5. ETIOLOGIA DE LA FIEBRE
POSTOPERATORIA

Las causas pueden clasificarse en infecciosas y no infec-
ciosas. Lo mayoria de los cuadros febriles que apare-
cen en los dos primeros dias tras la infervencién suelen
fener un origen benigno y autolimitado. Si la fiebre
aparece después del segundo dia el riesgo de que
fenga un origen infeccioso es mayor ¥4,

la distincién adecuada entre ambas categorias (infec-
ciosa y no infecciosa) es esencial para evitar sobre
fratamientos o refrasos en la infervencién sobre pato-
logias criticas.

e Causas infecciosas mds comunes:
¢ Infeccion del sitio quirdrgico (ISQ).

 Neumonia nosocomial, en especial en pacientes
con ventilacién prolongada.

¢ Infeccion del tracto urinario (ITU), asociada a son-
daje vesical.

« Tromboflebitis séptica relacionada con catéteres
Venosos.

e Bacteriemia o sepsis, en particular por gérmenes
multirresistentes.

e Causas no infecciosas frecuentes:

* Reacciones medicamentosas (fiebre farmacologi-
ca).

e Reacciones transfusionales.

» Trombosis venosa profunda (TVP] o embolismo
pulmonar (EP).

¢ Atelectasia pulmonar, comin fras anestesia gene-
ral.

¢ Respuesta inflamatoria al frauma quirdrgico o a
uso de cuerpos exiraios (material de osteosinte-
sis, protesis).

6. CLASIFICACION TEMPORAL DE LA
FIEBRE POSTOPERATORIA EN CIRUGIA
TRAUMATOLOGICA

El momento de aparicion de la fiebre es una herramien-
fa ¢fil para guiar el diagndstico diferencial y orientar
las decisiones terapéuticas. Segun el momento en el
que aparezca esfa fiebre, podemos definirla como ©':

e Fiebre inmediata: durante la cirugia o en las prime-
ras horas posteriores. No es necesario iniciar frata-
miento con antibidticos empiricos ni realizar pruebas
complementarias inicialmente debido a que suele
provocarse por causas no infecciosas aufolimitadas,
resolviéndose en dos o tres dias.

e Fiebre aguda: ocurre durante la primera semana.
Durante este periodo, la eticlogia infecciosa comien-
za a ser mds frecuente.

* Fiebre subaguda: aparece entre la primera y la
cuarta semana. En este momento los pacientes sue-
len ser dados de alta por lo que tenemos que prestar
especial afencion a la herida quirtrgica, catéteres o
sondajes, ya que dos de las principales causas de
fiebre en esfa fase son las relacionadas con la ISQ
y los sistemas invasivos.

* Fiebre diferida: mas allé de las 4 semanas. Hay
que considerar la presencia de microorganismos
de baija virulencia como Staphylococco Coagulasa
negativa como causantes de infecciones con sinfo-
matologia larvada (Tabla 2).

Como ya hemos mencionado, la fiebre que aparece
posterior al segundo dia fras la intervencion requiere
de una evaluacién exhaustiva debido a su asociacion
con complicaciones infecciosas, pudiendo compro-
meter el prondstico funcional y vital del paciente; ya
que cierfas infecciones protésicas presenfan una tasa
de mortalidad mayor que tumores como el céncer de
mama o melanoma.
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Tabla 2. Cronologia de la fiebre

Cronologia

Posibles causas

Comentario clinico

Inmediata Primeras horas Hipertermia maligna, atelectasia, reaccién no Causas no infecciosas. No
hemolitica a transfusién sanguinea, fiebre por iniciar frafamiento empirico.
anestesia.

Aguda 1% semana Dia 1 a 3: complicaciones pulmonares Consideror causas
tempranas, 1ISQ, hematoma. infecciosas. Si signos de

infeccién grave, iniciar
fratamiento antibidtico
Dia 3 a 7: neumonia, ISQ, ITU, TVP, sepsis. empirico.

Subaguda 1- 4% semana Abscesos, infeccion protésica, embolismo Causas infecciosas.
pulmonar, fiebre por farmacos, 1SQ, colitis por Si signos de infeccién
Clostridium difficile. grave, iniciar frafamienfo

antibidtico empirico.

Diferida >4° semana ISQ, infecciones virales, infeccién osteoarticular, Causas infecciosas.
osteomielitis, infeccion protésica crénica, Valorar bacterias de baja
enfermedades autoinmunes. virulencia.

No debemos olvidar que los pacientes inmunodeprimi-
dos o con ofras comorbilidades pueden presentar una
respuesta inflamatoria disminuida o una fiebre menor,
enmascarando asf un proceso infeccioso.Una regla
0til para recordar las causas maés frecuentes de fiebre

Tabla 3. “Las 5Ws”’

tos) (Tabla 3).

postoperatoria en pacientes de cirugia ortopédica
es la de “las 5 Ws": Wind (viento-pulmonar|, Water
(agua-urinario), Wound (herida quirdrgica), Walking
(deambulaciéntrombosis), VWonder drugs (medicamen-

Significado Aparicién Comentario clinico
Wind Viento - Pulmon Dia 1 a?2 Atelectasia Causa temprana comin.
Neumonia Sospechar en pacientes con
ventilacion prolongada.
Water Agua - Urinario Dia3ab Ty Considerar en Focienfes con
sondaije vesical prolongado.
Wound Herida quirdrgica Diaba”/ ISQ Evaluar enrojecimiento,
secrecion, dolor o induracién
local
Walking Deambulacién Dia5a 10 |TVPoEP Sospechar en pacientes con
(movilidad) inmovilidad prolongada.
Wonder drugs Medicamentos Cualquiera Fiebre farmacolégica, Diagnéstico de exclusion.
reaccién a frasfusiones | Revisar hisforia farmacolégica
reciente
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7. EVALUACION CLINICA
Y DIAGNOSTICO

Es necesario realizar un abordaje sistemdtico al paciente
para conseguir un buen diagndstico y tratamiento opor-
tunos. Para alcanzar este fin debemos basarnos en ©:

* Historia clinica: revisar evolucién postoperatoria,
identificar sinfomas que nos permitan encontrar un
posible foco de origen de la fiebre (respiratorios,
urinarios, gastrointestinales o locales). Indagar sobre
transfusiones, cambios o colocaciones de vias o ac-
cesos periféricos, cambios de medicacion y uso de
dispositivos invasivos.

* Examen fisico: evaluacién del sitio quirdrgico, aus-
cultacion pulmonar, bisqueda de signos de TVP u
ofros focos infecciosos frecuentes. ..

e Estudios de laboratorio: (En negrita valores de re-
ferencia)

e Hemograma: leucocitos 4,5-11 x1079/L, neutré-
filos 1,5-7,7 x1079/L, linfocitos 1,1-4,0x1079/L.

» Profeina C reactiva (PCR): (<5 mg/L) y velocidad
de sedimentacion globular (VSG): (varones <50
afios 0-15 mm/h, >50 afios 0-20 mm/h, mujeres
<50 afios 0-20 mm/h, >50 afios 0-30 mm/h).

¢ Procalcitonina (en sospecha de sepsis): (<0,05
ng/mL).

e Hemocultivos, urocultivo, cultivo de secreciones.
e Estudios por imdgenes:

¢ Radiografia de térax (si hay sospecha de neumo-
nia o derrame pleural).

e Ecografia doppler venoso (en cuadros de sospe-

cha de TVP).

¢ TAC abdominal o de partes blandas (si se sospe-
cha absceso profundo).

8. MANEJO Y TRATAMIENTO

El manejo debe individualizarse y guiarse por la causa
identificada o mas probable ). Algunas consideracio-
nes para fener en cuenta son:

e [l tratamiento empirico con antibidticos debe reser-
varse para pacientes con signos clinicos sugestivos
de infeccion. En casos leves sin signos de infec-
cién sistémica ni signos de infeccién evidente en la
herida quirdrgica, puede opfarse por observacion
clinica estrecha, ya que suele tratarse de una fiebre
autolimitada.

® |a identificacién de una causa especifica debe con-
ducir a un fratamiento dirigido: drenaje quirdrgico

de colecciones, cambio de catéteres, ajuste de me-
dicacién o anticoagulacion segin el caso. Se debe
considerar causas no infecciosas si no se identifica
el foco infeccioso.

® En caso de una infeccion del sitio quirdrgico, el tra-
famiento dependerd del tipo de cirugia al que se
ha sometido el paciente [osteosintesis, cirugia sin
material orfopédico, arfroplastia...).

Un algoritmo que podemos utilizar para evaluar la fiebre
en el postoperatorio de traumatologia es el siguiente:

¢ Confirmar fiebre: temperatura >38°C.

e Valorar cronologia: 3En qué dia postoperatorio se
presenta?

* Evaluacién clinica detallada: signos localizados
que nos sugieran un foco (herida, pulmones, fracto
urinario...) y sistémicos (faquicardia, hipotension, al-
teracion del estado mental). Ademds, valorar causas
no infecciosas.

¢ Solicitar estudios dirigidos segin la sospecha diag-
nostica.

® Determinar si se inicia fratamiento empirico:

e Si hay signos de infeccién grave, iniciar antibiéti-
COs.

o Si hay sospecha baja, vigilar y reevaluar en 24 h.

* Valorar la necesidad de infervencién quirirgica
urgente.

* Apoyo de equipo interdisciplinar.

9. PREVENCION DE FIEBRE
POSTOPERATORIA EN
TRAUMATOLOGIA

la prevencién juega un papel crucial en la reduccion
de la fiebre postoperatoria ©.

Para llevarla a cabo se deben tener en cuenta medidas
especificas como son:

e Uso adecuado vy racional de profilaxis antibiética
preoperatoria.

e Técnicas quirdrgicas cuidadosas y asépticas.
e Confrol glucémico en pacientes diabéticos.
* Movilizacién precoz del paciente.

e Fvitar el uso innecesario y prolongado de sondas
y catéteres.

* Vigilancia postoperatoria esfrecha de signos tempro-
nos de infeccion.
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10. CONCLUSION

la fiebre postoperatoria es un hallazgo frecuente pero

no siempre indicativo de infeccién. En el contexto de 3
la cirugia fraumatolégica, su evaluacion exige un enfo-
que esfructurado que tenga en cuenta tanfo los factores
generales como las particularidades del tipo de infer- 4

vencion y del paciente.

5
Comprender la cronologia, las causas posibles y
el contexto clinico permite optimizar la toma de
decisiones terapéuticas, minimizando infervencio- 6.
nes innecesarias y mejorando la recuperacion del
paciente.
. 7.
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