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INTRODUCCION 

La Cardiología rno:lernn ofracc muchos recursos cc-­

rapóutlcos qulrOrglcos y es Indudable su valor y sus resultados, 

sin embargo, In ngresJOn qulrOrglca pro:luce una respuesta blo­

IOglcn compleja que Incluye entre sus mnnlfestnclones clfnlcns, • 

síndrome febril. Aunque éste es un hecho conocido y muy !re·· 

cuente (l ·4, 8), en el caso portlculnr del enfermo stmctldo a -

clrug!a ca rdracn, In fiebre post -operatoria puede ser causa de -

angustia para el p:lClente, sus famlllares, y por supuesto p:lrn· 

el médico. Cuando se resuelve pronto no pasa de ser un lncl· • 

dente 1114s o n1enos molesto, pero ar se prolonga, representa -

en no pocas veces hospitallzaclOn prolongada, numerosos exdm~ 

nea Incluyendo procedhnlentos molestos y en algQn grado rles·· 

gosos, y el uso Inadecuado de fdm.ncos que pueden condicionar 

algunos otros problemas. Todo lo anterior, ademas, represen·· 

tn un gasto adicional no despreciable. 

El estudio prospectivo de la evoluclOn post·opernto·· 

ria de cardlOpstas operados, es necesario pera definir las ca· 

racterfetlcas clínicas de la respuesta blo!Oglca n la agreslOn • 

qulrOrglcn, y si es posible, diferenciar las que se presentan· 
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en los sujetos que desarrollan complicaciones Infecciosas de las 

lnflan1atorias 1 reconocidas en el post-op~ratorio n1cdlnto con -­

los recursos generalmente accesibles en nuestro n1edio, De és­

to 1nanera, se pcxlrfa proponer una conducta diagnOstlco para i­

dentificar las causas habituales de fiebre post-operatoria, que -

son distintas de la respuesta normal a la clrugfa cardfaca; el 

dlagnOstlco temprano de complicaciones Infecciosas permltlnl un 

mejor manejo y reducclOn de la morbo-letalldad en esos casos. 

Con ese objeto, se rea Uzo un estudio prospectivo, -

observacional, descriptivo y comparativo de la evoluc.IOn post-­

qulnlrglca en enfermos con y sin complicaciones Infecciosas. 
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MATERIAL Y ME.TODOS 

Se estudiaron en el perf<Xlo comprendido de julio a -,, 
septiembre de 1987, setenta y cinco sujetos sometidos a clru--

gía en el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez", 

En todos los casos se trato de clruglb electiva y los 

enfermos no tenían nlngOn proceso Infeccioso o Inflamatorio el!, 

nlcamente detectado antes del procedimiento qulrorglco. Adem4s 

como condición para Ingresar al estudio, era necesario que fu,!! 

ran normales o negativos los estudios de blometría hemátlcn - -

completa, exrtmen general de orina, pruebas funcionales respl-­

ratorlas y hepi!tlcas (bllirrublna, fosfatasa alcalina y transami­

nasa plrOvlca), que no hubieran hallazgos compatibles con neu-­

monlb en la telerradlograflb de tórax y que no se documentara -

hipertermia en el P"rf<XIO de hospltallzaclOn Inmediato al acto -

qulrOrglco. Ninguno de los pacientes había recibido tratamiento 

antlmlcroblano, anti-Inflamatorio o esteroldeo en un período de 

tres semanas antes de la clrugfa y t<Xlos con1pletaron un perío­

do de vigilancia post-operatorio de 12 días en el hospital. 

Desde el primer dfa de cirugía se practicó en cada u­

no, examen clínico diario con explorac!On ton!clca, abdQTilnal, 
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sitios de venopunclOn, ex!!men vascular y datos genera les. Se -

to.11110 la te,i:pcrntura con el mét<Xlo habitual 6 veces al día, con 

intervalo de 4 horas y se tomaron cxl1n1cnes de laboratorio, ra­

diografía simple· de tórax (pOrtatll) y electrocardiograma (12 de­

rivaciones) Jos días 2, 7 y 12 despuCs de la cirugía. El proto-­

colo de laboratorio Incluyo: blometría he;,·,!!tlca completa con ve­

locidad de sedln,entaclOn globular, proteína C reactiva, factor -

reumatoldeo, euglobullnn y gnmrnnglobullnn, exdmen general de -

orina, pruebas funcionales hepdtlcus (blllrrublnu total, fosratasa­

alcallna y transmr.lnasa plrOvlca) y anticuerpos nntlcornzOn. De -

acuerdo al curso clfnlco, se tomaron cultivos de sangre, orina, -

expectoración y secreción de la herida, ns{ como garn111agrama -

pÚlmonar. Interesaba además, conocer la Incidencia de Infección 

o contaminación urinaria atribuible a la sonda vesical a perma­

nencia, y en 64 casos, ge ton10 un urocultlvo en el momento de 

retirar Is sonda de foley. 

En talos los casos, el manejo de la herida qu111lrgl -

ca, de las vras endovenosas, del equipo de lntub•clOn y aneste­

sia, de las sondas pleurales y perlcdrdlcas, y de In sonda de -

drensje de vras urlnsrlas se realizó en concordancia con proce­

dimientos asépticos rutlnsrios en el hospital. 
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Para el estudio se dlvldlO el grupo total de acuerdo -

a la edad, en 3 subgrupos : l, de 5 a 15, años; 11, de 15 a 45 -

años; y lll de 45 a 60 años paro evitar las edades extremas do!l 

de existen variables distintas y de muy dlffcll control que l111pl­

den establecer grupos co1nplrables. Ademds, cada uno je estos 

3 subgrupos se dlvldlO de ucuen!o al proced~" lento quh·1lrgtco, -

en aquellos con y sin clrculnclOn extrocorporea. 

Se considero fiebre post-operatoria cuando se regla-­

traba una tempsratura de 37.6ºC o 11,ayor, al ·rrenos en 3 temas 

consecutivas: la presencia de Infección se conslderO cuando ha-­

bra datos clínicos de Inflamación y secreción purulenta en sitios 

de venopunclOn y en la (s) herida (s) qulr1lrgtca (s); cuando ha-­

bía tos, expectoración y síndrome de condensación pulmonar; y­

cuando había disuria y pollaqulurla. En textos éstos casos se to· 

maban cultivos del material blolOglco apropiado, con técnicas h,!! 

bltuales y se procesaban en el laboratorio de Microbiología. Ta!!! 

blén, de acuerno al caso, se obtenran radlogratras y otros pro.:!!_ 

dlmlentos diagnósticos, aaí como el tratamiento eatablecldo por -

los médicos tratantes. 

Los resultados fueron tratados con métodos estadísticos 

descriptivos. 
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RESCLT.~DOS 

Los 75 ¡nclences co,-.:plecaron el escu:llo. Hubo 47 m!!_ 

jeres (63%) y 28 hombres (377.:): en el grupo de 5 o 15 oftos fu~ 

ron 11 ha•,,bres y 8 mujeres: entre los 15 y 45 oftos fueron 6 -

hombres y 35 n·ujeres y en el Oltlmo grupo (45 o 60 oftos), hu­

bo 11 hO'Jlbr~s y 4 mujeres (flg. 1). Lo edad varlO en el grupo 

tttal entre 5 y 60 aftas con un promedio de 28 aftas. 

Se reolizaron 15 pro::edlmlentos sin clrculuclOn excra­

corporea y 60 con ello. En el grupo 1, fueron 10 sin clrculoclOn 

extrocorporea y 9 con clrculaclOn extrucorporeo: en el grupo 11, 

5,sln circulación extrocorporca y 36 con ullo; y en el grupo UI, 

los 15 ¡nclentcs tuvieron clrculaclOn cxtmcorporeo. Los proccd! 

miCntos quirQrglcos fueron: en 8 p:lcicntcs, revascularizac!On co 

ronarlo, en 27, cambio valvular por prótesis mitral, aOrtlcn o­

ambas, en 2l, co:nif;urotomrn o piastra valvular, en 12, ligadu­

ra o sccctnn del conc.Jucto arterioso, en 17 cierre de un defecto 

scptol y en un sOlo cuso cxtirpocl6n de un mlxomu auricular, 

con un tttal de 86 ya que algunos pacientes tuvieron 2 o m4s 

pro;:cdlml"ntos (Tablo 1). 
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FIEBRE E INFECCION POST-OPERATORIA . 
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FIEBRE E INFECCION POST-OPERATORIA 

TABLA l. PROCEOIMIENTOS QUIRURGICOS EN CADA GRUPO. 
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FIEBRE POST-OPERATORIA EN EL GHUPO TOTAL 

En 52 pacientes (693) hubo fiebre post-op•ratorla con 

temperaturas desde 37. 6ºC a 39'C. En el grupo 1 (5 a l5 anos), 

o:urrlO en todos aquellos sin circulación extracorporea (100%) y 

en 8 (883) con clrculaclOn extracorporeu. En el grupo 11 (l5 a -

45 anos), se presento en 4 pacientes (80fc) que no tuvieron clrc_!! 

lac!On extracorperea y en 18 (50%) de los que sr la tuvieron. En 

el grupo lll (45 a 60 anos), 12 p:iclentes (803) tuvieron fiebre y 

todos tuvieron circulación extracorporea (Hg. 2). 

Cuando no hay circulación extracorperea los p:1clentes 

lndependlente.i;ente del grtlp~ al que pertenezcan, Inician la fle-­

bre a (>!lrtlr del 2~ dfa en la nnyorra de los casos (863), aun-­

que hay algunos que Inician la fiebre desde el primer dfa. La -

duración de la fiebre en éstos casos es de 1 a 6 días con un -­

promedio de 2 dras. 

En casos con clrculac!On extracorperea, la mayorfa -

.de los P'JClentes (743) Inician la fiebre al 4~ dio post-operatorio 

y hay una duraclOn mayor con extremos de 1 a 10 dfas y en Pl'2 

medio la fiebre dura 4 dras (ll'abla 2). El caso extremo fué un -

¡nclente que tuvo liebre por 10 dras sin tener algQn tipo de In--· 
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fecclOn; penenecra al grupo l y se le realizo cierre de un de­

fecto se¡xal ventricular. Su temperatura mbxlma filé de 38°C -

e lnlclO al segundo dfa después de la cirugía; tuvo leucocltosls 

de 16, 40:> /mm3 y el cultivo de orina, faringeo y de sangre - -

fueron negativos. No reclblO nlngOn tratamiento y la fiebre de­

sap:ueclO lnexpllcadamente. 

FROTE PERICARDICO , -

El frote perlc4rdlco fué relativamente frecuente en -

un pow n.4s de la mitad de los pacientes (53%) 2 días después 

de la clrugl'a, y disminuyo a los 7 dfas ya que solo 6 paclen-­

tes (8%) lo tenfnn. Al final del estudio lo presentaban solo 6 -

pacientes (8%). 

A 2 pgclentes (3%) se les hizo el dlagnOstlco de ar!!, 

dro,me post-pericardlotC"11fa, ya que ellos tuvieron fiebre, do­

lor y frote perlc4rdlco, leucocltosls, velcx:ldad de sedlmenta-­

clCln globular aumentada, derrame pleural y peric4rdlco y cm:!J. 

blos electrocardlogrilflcos de P'ricardltls por lo que se les I­

nicio tratamiento anti-Inflamatorio cediendo dicho cuadro. Se -

les excluyeron otras causas Infecciosas de fiebre e lnlclsron -

en la primera y segunda semana después de la clrugl'a. 
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FIEBRE E INFECC!ON posr-opEBATOBIA, 
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FIEBRE E INFECCION pOST-OPERATQRIA 

TABLA 2~ 

DYRACION DE LA P'IEBllE 

DIAS 2 4 • • 
SIN C. E. 4 • 2 o 1 1 o o 

CON C.E. 1 • T • 1 1 1 2 

!1Mp11tATU!A MAXlllA 

o 

o 

TOTAL DE 
10 PACIENTES 

o 14 

1 se 

ne na ae ... M.4 18 
TEllNllATUM TOTAL 

SIN C.I. o • 1 1 • o • 1 1 • o 14 

COll e.e:. 1 • T • 11 1 • 1 • • 1 .. 
C.I. CIRCULACIOll IXTltACClllPOMA • 
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!NFECC!ON POST-OPERATORIA • -

En 10 poclentes (13%) del grupo total se establec!O 

el diagnostico de lníecclOn post-operatoria. A 3 de ellos se les 

dlagnostlcO neumonía, a 2 Infección viral de vías resplrntortas­

nltas, a 2 tromboflebltls, n 2 lnfecclOn de la herida y a 1 ln-­

fecclon de vías urinarias (flg 3), El dlagnOstlco de lnfecclOn v! 

rol se basó por exclusión de lnfecclOn bocterlona ya que no se­

reallznron estudios sobre virus. Ta:los ellos habían tenido ciru­

gía con clrculaclOn extracorporca. En el grupo 1, el porcentaje 

de Infección fui! del 103, en el grupo 11 fué del 123 y en el gl'_!! 

po 111 fui! dd 203. No hubo diferencia estadísticamente slgnlfl- -

cotlva entre los 3 grupos (Tabla 3). 

De los 10 ¡nclentcs Infectados, 8 tuvieron una tempe­

ratura mayor de 37.6ºC. Los 2 restantes su temperatura m4xl­

mo fuó de 37.5°C y el diagnóstico clínico, radiológico y de la~ 

ratorlo fué de neumonía. La durnclOn promedio de la fiebre fui!· 

de 4.5 días con un rango de 2 o 8 días y su Inicio en el 753 -­

de los ¡nclentes fué a portlr del 4~ día (Tabla 4). 

EXAMENES DE LABORATORIO Y DE GABINETE • -

La leucocltosls (mayor de IO,OOO/mm3) ful! r.my fre--
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cuenc; 48 horJs d{Spu~s de Ja clrugfa )' se presentó en 62 pa -

cientes (83%\, a Jos 7 dfas fué positivo en 31 de 70 p:1clentes -

(Hi,) y u Jos 12 dfas en 21 pacientes (32;)¡). En tos pacientes­

Infectados, 8 tuvieron leucocltosls (80;)¡), con un promedio :le -

16,200 y un máxlrc.o :le 24,800/mm3. En, tos 2 restantes, uno -

cuvo 5,50:J/mm3 )' et otro 8,500/mm3 de leucocitos y ambos t!!_ 

vieron fiebre de 38. 3'C y 37. BºC r.:osp,ctlvamente. 

La velocidad de sedimentación globular estuvo aume_!! 

cada en 61 de 64 pacientes (9.53) a los 2 y 7 dfas después de -

la clrugfa. ,\sf como en 58 de 60 pacientes (973) a Jos 12 dfas. 

La rnayorfa de tos pacientes, 59 de 64, tuvieron pr() 

terna C reactiva positiva a una dlluclOn del suero mayor de 1/80 

2 dfas dcspu6s de tu clrugfu (923) y u Jos 12 dfae fué eolamen­

te en 25 de 60 (lJClcnccs (423). 

Solo 3 de los 75 pacientes (43) tuvieron altemclonee 

en loe cugh>bullnae y gn,1.maglobullnns, Et factor rcumatotdeo -

estuvo poeltlvo en 9 pacientes (12%), poro sotan:ente en 4 de e­

~os fu(! porel•tentc durante todo el estudio. 

Los anticuerpos antlcorazOn fueron poeltlvoe en 45 de 
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65 pacientes (69%1 n las 48 horas, elevándose n los 12 dfas - -

después de cirugra en 44 de 51 pJclentea (863) (flg 5 y Tnbln 5). 

Se realizaron i 7 cultivos en total. Tres corresp:>ndlc­

ron n exp~ctoroc10o, 7 n secrecl('>n de 1n herldn, 4 a exudados -

farlngeos y 3 a sangre. Fueron positivos 6 (353), de los cuales, 

2 fueron de expzctorac!On y 4 de secreciOn de la herida. 

En la radiografla de tOrax, 6 ¡ncientes presentaron !!. 

tclectasia y todos tuvieron fiebre post -oporatoria con un prome­

dio de 3. 5 dfas y una tcmp•rntura entre 37. 8 y 38. 2°C. Hubo 12 

plcicntes (163) que tuvieron derra111e pleur~i unilateral y a 3 ¡n­

cientcs con infiltrado Intersticial basal se les hizo al diagnOstlco 

. de neumonra. 

iNFECCION/CONTAMINACiON DE VIAS URINARIAS. -

Loa cultivos de orina lnn1ediatamente antes de retirar 

la sonda de foley fUeron positivos en 10 p:iclentes siendo el En­

terobactcr sp. el gérmcn mi!s frecuente en el 70%, seguido de­

E. co\i en el 203 y de Proteus mirabllls en el 103 (ftg 4). So­

lamente un ¡nclcntc tuvo signos y s(ntomas de lnfecclOn de vras 

urinarias con temP"ratura mayor de 37.6ºC sin haber datos e!!' 

oleos, 111diol0glcos y de laboratorio de alguna otra lnfecclOn. 
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FIEBRE E INFECCION POST-OPERATORIA 
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FIEBRE E INFECCION POST - OPERATORIA 
I 

TABLA 3 PORCENTAJE DE INFECCION EN CADA GRUPO. 

'!11' 
SIN C. E. CON C.E. TOTAL 

-
GRUPO 1 011010%1 ,,. 111%1 

1118 "°"'' 
GRUPO 11 º'ª 'º"'" 1 

llM 114"'91 &141 .. , ... 

GRUPO 111 - ,,.. llO'llol 
11• ''°"'' 

TOTAL Olla C0'\11.I 101eouew 1D1nu1•1 

!tt ClRCULACION l!XTltACOllPOftlA • 
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FIEBRE E INFECCION POST-OPERATORIA • 

TABLA 4. INTERELACION DE FIEBRE E INFECCION. 

P.1ent1 Op • r a e 1 o' n• Tipo de TI 1 • 
Infección Ma•l•o •- ... , __ 

1 

2 

3 

4 

& 

e 

7 

e 

9 

10 

Cierr• d• C.l.A. l.V.R.S. 
38.3 VIRAL f' 

Corr1cclón l.V,R.S. 3&2 
d• T.F. VIRAL:> 

Cambio Trombo Fl1bltl1 37.8 Valvular 

Plo1t10 
N•umonlo 38& Mitral 

Coml1urotomlo Ntumonlo 37.4 Mitral 

Cambio Trombo Fl•bltla 39 Valvular 

Revoaculorlzoclcin 
Coronarlo 

Htrido 37.7 

Cambio l.V.U. 38 
valvular 

Rtv01culorl1oc:IÓll 
N•umonlo 37.& 

Coronarla 

Cam.io 
Valvular Htrido 382 

• To• .......,, clrcullCIÓft 11trocorporH 
1.V.R.S. lllftcCllÍI '9 ..... 111P1rotarlo1 -1-
1.V. v. lnfecctón di vi'oa urinario• 
T. F. Tttrolq1'a di Fotlot . 

-1 K-
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e 

2 
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-

7 

2 

& 

-
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Inicio 

41 Día 

31 Dio 
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-
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41 Dio 

71 Dio 

-
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FIEBBE E INEECCION POST-OPERATORIA. 

TAILA O. DATOS DE LABORATORIO • 

L.EUCOCITOSIS P.C.R.>80 NmCUlltPOS 

>10.0001-a ANTICORAZIOflltH 

1 DIAi P.O. ..,.,. '81'1!. 1 09194111'1!.I •• ,.. , .. 'l!o, 

T DIAS P.O; lllT0t44'1'ol 47191 tTO'l!ol AIMIH'l!ol 

11 DIAi RO. ltlMIJI 'l'ol .. , ....... , 44/lllH'llltl 

RO. POST•OPIRATORIO 

tt.C.R. MOTtrlNA ·C. RIACTIVA 

; 
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FIEBRE E INFECCION POST.:.QPERATORIA . 
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DISCUSlON 

Desde huce mucho tlempn que los arqueólogos han 

podido probar que en la Edad Antigua, la clrugra era un arte -

que se ejercfa frecuentemente, El descubrimiento de la aneste­

sia y de la antisepsia fué un acontecimiento grandioso en la s~ 

gunda mitad del siglo XIX y desde entonces, la clrugra se con­

vlrtlO en la especialidad m4s famosa de la medicina. 

Los Oltlmos 50 anos pertenecen a una ép"ca de gran 

ap"geo qulrOrglco ya que Impresiona el fabuloso desarrollo de­

la clrugfa de corazon y de los grandes vasos. Paro lograr és­

to, se necesitó primero del desarrollo de la anestesia, que 1-

nlclO cuando \"llllarn Thcnrns Green Morton hizo pllbllcamente 

la primero anestesia eficaz p"r lnhalaclOn de vapores de éter­

en 1846, sin embargo, Humphrey Davy habfa propuesto en 1799 

el empleo de éste gas para la sedaclOn del dol01'o No se le hi­

zo caso, asr como tampoco a Henry Hlll 20 anos m4s tarde. -

Con el transcurso del tien¡po, se descubrieron otras eubstan- -

·clas Importantes que contribuyeron a facilitar la realización de 

operaciones Impracticables hasta entonces. 

Un ano m4s tarde del Inicio de la anestesia, en 1847, 
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lgnaz Phllipp Semmclwelss reconoc!O que la fiebre puerporal e­

ra producida por gém1cnes patógenos en.el Otero, mediante In!!_ 

trU!l•Cntos suelo.a o los propias rnanos del personal médico y a~ 

xlllar, por lo que obligaba al porsonal a lavarse las manos y a 

desinfectar to.:los los tnstru111entos con cloruro de cal antes de­

cada exploración. Esto no fué recoaooldo, y en 1867, josef Li!!, 

ter dió a conocer sus éxitos en la prevenc!On de la gangrena 

hospitalaria y de las Infecciones post operatorias mediante la 

utllizac!On de ácido fénico, Las observaciones de éstos dos In­

vestigadores Inició la Era antiséptica. Entre 1880 y 1890 ocu-­

rrló un tn!nslto de la antisepsia a la asepsia, la cual tiene co­

mo finalidad "'ªatener los gérmenes patOgenos alejados de las­

heridas qulrOrglcas. 

En éstas circunstancias, Ja Intervención qulntrglca !:. 

fectuada por L. Rehn en 1896, fué considerada como algo extl'!! 

ordinario, puesto que éste cirujano trato con éxito mediante su­

tura una herida del ventrfculo jerecho y ésto equtvallO al naci­

miento je la cirugía cardiaca. Pero como todas las grandes º"=­
raciones intraton!clcas requieren la apertura de la ca.lidad, se­

descubr!O un procedimiento para excluir o disminuir los peligros 

del neum<Y.órax abierto y se lnlc!O el desarrollo de las interve!!. 
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clones en los Org•inos del tOrax. El clrujono Ferdlnand Saucr-­

bruch descubt!ó éste :n1C:rctlo ~n l90-l, en donde construyo unn • 

gran c.11nara con ;¡resion negativa, la cunl era i1UY C0'11plejo y 

se slmpllflcO en eso mismo ano por el Internista Brauer media!!. 

te una mascarllla Impermeable al aire y colocada en nariz y b!! 

ca. Con ~sto se venc!O lo dificultad critica en lo cirugía toráci­

co y el método exp,,lmcntO una perfecc!On técnico conslderoble­

graclas a Meltzer y Auer. 

En los primeros 30 anos de éste siglo se hicieron V!!, 

rlas oporaclones cardfacas, pero no es sino hasta 1938 en qué -

comienza la mo:lerna clrugfa corJfoca con la sección de un con­

ducto arterioso persistente por R. Gross. So obtuvieron Impor­

tantes avances que originaron los conce~os decisivos para el - · 

desarrollo ulterior de· la· clrugfa cardíaca ccmo son: el descubr.! 

miento de los antlblOtlcos, la elaboración del método de las _;_ 

transfUslones y el desenvolVlmlento :le los procedimientos para -

la narcosis. Asr dumntc los años 40' se crcctuaron varias técn! 

cas con éxito sorprendente para lo corrección de cnfcrmcdades­

cong(inltas y adqulrlclas. Mientras tanto, numerosos Investigado­

res trataban de encontrar un método para efectuar una clrugra -

de corazón abierto. Y en 1952 se efectuó un cierre del tabique-
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lnteruurlcular al upllcurse enfriamiento artificial. m descenso 

de lu temperatura corporal se acompaíla de una Inhibición del -­

• 111ctnbolisn10, y por lo tanto, de una disminuclOn de la den1onda-

de oxígeno, Sin embargo, llevaba consigo un riesgo grande por -

lo que las Investigaciones se encaminaron a la bOsqueda de un -

sistema can:llo-pulmonar artificial que permitiera ree;nplazar --

transitorian1entc las funciones nor1r.alee del corazOn y pulmOn, -

• es decir, tomar a su cargo la circulación sangurnea y el lnter -

cambio de los gases de la resplrac!On, 

Ya desde 1921, Staub por vez primera logro realizar 

en anlmules, la Idea de una oxlgenac!On cxtracorporea de la sa!!_ 

gro en, sistema cerrado, En 1937, ]ohn Gibbon traba]ab• p!lra I~ 

grar un sistema can:llopulmonar artificial que permitiera con un 

sistema cxtracor¡x>reo, oxigenar la sangre y ade1nds, cfeauar-

el trabajo mecánico similar al de una bomba. Y es hasta 1953-

en qué obtuvo el primer éxito clínico logrando cerrar un defecto 

del tabique lnteraurlcular. En lo sucesivo, la cirugía cardíaca -

hizo notables progresos, Tiempo después, en la clfnlca Mayo se 

construyo y probO experimentalmente una máquina cardlopulmonar 

regulada electrOnlcamcntc y fundada en el principio :le Gibban, -
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p~r lo que, Klrklln pudo op;rar en corazón ableno logrando e! 

celentes resultados. Despuds, Melrose paraliza farmacodlntlml­

camcnte el corazón por ~;·.cdio de citrato potdstco durante la fa­

se decisiva de la Intervención y senala una etapa en el desarrQ_ 

lio de la mooerna cirugía de corazón (12). 

Los adelantos técnicos mtls recientes se fundan en la 

aplicaclón combinada de hipotermia y circulación extracorporea. 

Con éstos Oltimos adelantos, la clrugfa de corazón ji.de los va­

sos ha entrado en una nueva etapa de su desarrollo. En Ja ac-­

tualldad es posible corregir qulrOrglcamente anomatras congéni­

tas y adquiridas, as[ como transtomos del ritmo, y ofrece la -

posibilidad de alorransplantes de corazón, de corazón y pulmo-­

nes y la lmplantaclOn de cor?zones anlftclales. ll.io éste lndu-­

dable progreso, trae consigo que un namero cada vez mayor de­

cardiópatas sean tributarlos de clrugfu, y por to tanto, sufran 

la agresión qulnlrglca y desarrollen una respuesta biológica a -

ésta. Las caracterfstlcas clínicas de la respuesta nonnal a la -

clrugfu cardfuca, las que ayudan a Identificar las variaciones de 

esa normalidad por compllcaclones peri-operatorias y la flslopa­

togenla de la respuesta biológica han sido estudiadas y ser4n di.!! 

cutldas en éste trabajo. 
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Toda Intervención qulrurglca es traumática e Induce -

cambios en la hoineostnsis que se describen c0ino inflamación. -

La Inflamación es en principio un fenó•1 eno local, pero puede a-

con1paftarsc de reacciones generales. Las n1nnifcstnciones clfnl--

cas clásicas descritas en el siglo 1 de nuestra Ern por Cornello 

Celso, incluyen los 4 signos: tun1or, rubor, calor y dolor. Con­

frecuencin se nf\aden a 6stns, fi~brc, 1nalestnr general y cnm-­

blos en la composición del plasma. En teorra, con una visión -

teleol~glcn, la lnflml,aclón es un mecanismo ~e defensa que co!!. 

fina y repara si es posible el dafto tisular o sustituye el tejido­

lesionado por tejido clcntrlclal. Para la correcta fUnclOn del m~ 

cnnlsmo de Inflamación es necesaria la activación celular y hu­

moral (13). Cuando ocurre lesión en Jos tejidos, las células le­

sÍonada~ liberan hlstamlna y otras substancias que hacen que ª!!. 

mente el riego sanguíneo local y la permeabilidad de los capila­

res pem1ltlendo escape de gmides cantidades de líquido y prote! 

nas, lo que resulta de edema extracelular loen!. Uno de los pr.!, 

meros resultados de la Inflamación es "tabicar" la zona lesiona -

da separ4ndola del resto de los tejidos, Los espacios tisulares -

y los llnfdtlcos en la zona Inflamada quedan bloqueados por cod -

gulos de fibrln6geno, de manera que el lfquldo apenas fluye a - -

'través de los espacios. 'limblén, los neutrólllos se adhieren a -

-27-



lns paredes del capilar lesionado y n ésco se le llunro mnrglnn­

c!On. Gradualmente las c~lulas pasan por diapédesis hacia el I~ 

terlor de los tejidos y se produce qulmlotaxls de neutrOfllos ha­

cia la zona lesionada. Además, los tejidos lesionados llbemn u­

na globullna denominada factor de estlmulaclOn de los leucocitos 

In cual tiene 2 acciones: 1) hace que gran nOmero de grnnulocl­

tos sean liberados hacia la sangre desde las zonas de nlmacenn­

rr.lento y 2) aumenta el ritmo de producción de granulocltos. -­

Tomblén, los hlstlocltos de los tejidos adoptan movimientos nm! 

baldeos y emigran por qulmiotaxls a la zona de lnílamaclOn. Los 

monocltos entran a los tejidos donde producen grandes cantidades, 

de llsosomns cltopMsmlcos, aumenta el movimiento umlbolde y -

se dirigen qulmlotacticamente hacia los tejidos lesionados. Poste­

rton11ente, empieza ln fagocitosis de los tejidos necrOticos junto 

con micro-organismos destruidos (14). 

A nivel molecular pasa lo siguiente: en ln rnembrann­

celular sus condiciones electroqulinlcns se modifican, nsr como-. 

el equllibrto !Onlco lntra y extracelular con Ingreso de calcio, a~ 

tlvaclOn de diferentes ncllhldrolasas y generación de medladores­

qulinlcos n nivel de la membrana, tales como los elcosanoides, -

el dlacllgllcerol y nucleOtldos cfcllcos. Ademas, la célula produ­

ce uaa serte creciente de moléculas pe¡itfdlcns que sirven para C!! 
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nunlcar a distintas c6lulas entre sí por vía endo, para o auto-

crlnn. Estos .mo léculos son conocidos corno cltoclnns y son re-

levantes co1no 1ncdtodorcs de influn1octOn y reguladoras de la --

respuesto Inmune. Hay 2, tal vez 3 de tales cltoclnas de gran 

Importancia en la patogenia de la lnflamaclOn: la lnterleuclna 1 

con las variantes otra y betu; el factor de necrosis tu1nornl, CUf!!. 

blén con 2 formas, alfa (caquectlna) y beta (llnfotoxlna); y tal -­

vez merece menclOn la lnterleuclna 6 o lnterferOn beta 2 (ftbro­

blasto) o factor de estfnrnlo B2. 

El factor de necrosis tumoral, la lnterleuclna-1 y cal­

vez la lnterleuclna-6, funcionan en slnerglsmo sobre células ln­

muno-competentes: linfocitos T y B actlvdndolos, sobre llbroblas . -
coa y células endotellales y sobre células plurlpotenclales de la­

médula Osea. Ademds, el factor de necrosis tumoral actQa sobre 

leucocitos pollrnorfonucleares y finalmente en acclOn autocrtna •!! 

bre la misma célula que lo produce, generalmente un macrOfago. 

La acc!On sobre llnfoeltos T es esencial para la actl­

vactOn de éste con sccrec!On de tnterleuctna-2, lnterleuclna-3, -

lnterleuctna -4, lnterleuctna-5, lntcrleuclna-6, factores estimula­

dores e lnterferOn gamma y llnfotoxlna o factor de necrosis cu-­

moral beta. Sobre el linfocito B se favorece la produccl<ln de ª!!. 
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ticu¿rpos, y en un sisten10 de retroalin1entoclOn positivo n1tls ~ 

pro:lucclón de lnterleuclna -1 e lnterleuclna-6, Las células endo­

teUules se hacen mds "adherentes" a leucocitos circulantes y -

favorecen la diapédesis y los flbroblastos generan colágena; a­

demás, tanto células endotellales CO!T!O flbroblastos generan in­

terleucina-1, lnterleuclna-6, factores estimuladores de crcclmle!!_ 

to ~e grnnulocltos y macrOfa;¡os. 

Otro efecto imponante ocurre por mediación princi-­

pll de la lnterleucinu-1 a nivel del hepatoclto; se mo:lillca el ?.!_ 

trOn de síntesis de proternas y mientras unas disminuyen corno- . 

es el caso de la pro-albaminu, albQmina, globullna transportad~ 

ra de tiroxlna y transferrlna, otras aumentan en grado variable 

su síntesis como ocurre con el ftbrinOgeno, C9, Clq, PCR, SAA 

y o~ras. En conjunto, esos cambios en la con:posiclOn plasm4tlc 

ca constituyen la respuesta de rase aguda, y en gran psne son­

responsablcs (JOr los cambios en la erltrosedlmentaciOn. El fac­

tor de necrosis tumoral aira, por otro lado, contribuye al cata­

.bollsmo que acomp:ina a la infiamaclOn. Es un inhlbidor de la -

lipasa de llpoprotefnas, y en menor grado lo son también la ln­

tcrleucina-1 e lnter!eron. La inhibición evita la acción de la en­

zima, esencial J>lra la correcta disposición de la grasa y asr se 
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projuce una rcducc!On de los dcpOsltos de grasa corporal y de -

mnso a1uscuJar 1 que de persiscir, lleva. a la caquexia. Final- -

111cntc, el fnctor de necrosis turnoml nlfa tiene efectos sobre -

vasos, es anglogentcn: y en su1nu las cltoclnos parecen ser n1uy 

Importantes en la gcnesls de la respuesta Inflamatoria post-qul­

rQrglca (15). 

Otro punto clave a tratar, es el de los mediadores -

derivados del complemento como son: C3a y C5a. El uso de si'!_ 

temas de oxlgenadores para facilitar la clrugfa de corazOn able!_ 

to ha sido asociado con un conjunto complejo de secuelas ctrnl-­

cas post-operatorias Incluyendo coagulopatras, una reacc!On sis­

témica Inflamatoria que estd caracterizada por permeabilidad c.!! 

pilar aumentada, acumulac!On Incrementada de líquidos Intersti­

ciales, leucocltosls y fiebre, asr c""1o dlsfunclOn orgdnlca a n! 

vel pulmonar, renal y del sistema nervioso central. Esos efec­

tos ftslolOglcos, los cuales son mlfs dramdtlcos despui!s de clr­

culac!On extrscorporea prolongada, han aldo llamados "sl'ndrome 

de post-perfuslOn" o 11srndrome post-boinba". 

La similitud sorprendente entre esos hallazgos clrnl-­

cos y las actividades blolOglcas conocidas de anaftlotoxlnas deri­

vadas del complemento, C3a y C5a, sugieren que esos mediado-
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rea Inflamatorios pueden p1rtlcl¡xir en promover ulguno de esos 

sfntanns. Ambos, C3n y C5n octOnn como espas1nogéntcos: es­

tiinulnn la descarga de hlsto.11ina 1 contraen el 111l1sculo Uso e -

Incrementan la pormeabllldad vascular. Además, CSa posee la­

habllldad Onica de interactuar directamente con receptores de -

a Ita a flnldad en los neutrOfllos. La unlOn de CSa Inicia la res­

puesta celular que Incluye qulcnlotaxls, descarga de enzimas \!. 

sosomales, generación de supcrOxldo, autoagregaclOn y adhcre!!_ 

cla Incrementada. Se cree que las 2 Oltlmus respuestas, son -

responsables ¡xira la neutropenla Inmediata y leucoestasls vas- -

cular-pulmonar que son producidos cuando CSn es admlnlstrada­

lntravenosamente. Reportes de agregación de neutrO!Uos en la -

vasculatura pulmonar de humanos después de elrculaclOn extra­

corporea, sugieren ir.ecanlsmos flslo¡xitolOglcos similares. La -

hlp{Jtesls que las ana!UotoKinas son formadas durante la clrcul!!. 

clOn extracorporea está sostenida por la observación que la CD!!_ 

versión de C3 o:urre durante éste procedimiento y ¡nrece ser -

un fenómeno universal experimentado por todos los pacientes. 

Se ha establecido que eventos conocidos asociados con 

•T orbllldad post-operatoria aumentada son: prolongaclOn del pin-



zamlento aOrtlco y clrculaclOn extracorporea prolongada, los -

cuales au111cntun el leucosecuestro vascular-puln1onar. Esto es­

expllcado por In acclOn de C5n. La leucocltosls observada du-­

rnntc lu circulaciOn extrocorporea esta n1enos entendido. Se hn 

sugerido demarglnaclOn de los neutrOCllos, más que llberaclOn­

de la n1édula Osea de elementos fonnes, pero la naturalez pre­

cisa del factor que promueve la leucocltosls que puede formar­

se durante la clrculac!On extrocorporea permanece a ser deHn! 

do. 

Por lo que C3a y CSa son pollpéptldos blooctlvos que 

pueden actuar como medlsdores primarios de los cambios rts12 

p:¡tol6glcos que ocurren después de clrculacl6n extracorporea. -

Aunque una relaclOn causal éntre las acciones de las anaftloto­

xlnas y el srndrome post-bomba no ha sido demostrada, debel'll 

ser posible en un futuro, medir· el grado de actlvaclOn del e°".!. 

plemento en p:¡clentes con cirugía de corazOn abierto de alto -­

riesgo y correlacionar esos halla~gos con factores de riesgo y­

variables operotorlss (5). 

Comentado Jo anterior, revisaremos la fiebre post-o­

peratorla, su !'ltogénesls y sus causas, p:iro antes, diremos a! 
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go sobre la temperatura cor¡Y.>ral nonnal y su regulaclOn. 

La temperatura corporal en personas saludables está 

rMntenl<la en un rango estrecho por mecanismos flslolOglcos -

que comprenden Incremento en la pérdida de calor a través de 

vaaodllataclOn y audoraclOn cuando hace calor, O conservaclOn­

y producclon de más calor por vasoconstrlcclOn y calosfrfo -­

cuando hace frfo. Este balance mantiene una temperatura cor­

poral de 37° C (+- 1 ° C), con valorea usualmente mtls bajos en 

la mallana y m4s altos en la tarde, 

El cuerpo tiene un mecanismo tennost4tlco en el hi 

pot4lamo anterior que recibe Información U!nnlca de recepto-­

res centrales y periféricos. Cuando la temperatura Interna o -

amblenral aumenta o disminuye, esos recep;ores transmiten la 

Información a !ate tem1oatato, el cual, hace arreglos apropia­

dos a lo largo de vlas eferentes que modifican la perdida o 

pro:lucclOn de calor, por lo que la temperatura central est4 

mantenida en niveles normales o cerca de ellos. 

Sin embargo, a veces, la temperatura corporal pue­

de cambiar a pesar de mecanismos homeost4tlcos que lntenran­

retomar la temperatura a 37°C, ·Por eje:r.plo, la exposlclOn a-
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temporaturas extremadamente bajas con mpa Inadecuada produ­

ce una carda en la temperatura corporal ,(hipotermia) a posar -

de la vasoconstrlcclOn y calosfr!o. Por otro lado, el ejercicio­

violento o exposlclOn a altas temperaturas ambientales lncre - -

mentan la temperatura corp~ral (hipertermia) a pesar de vaso­

dllataclOn y sudoraclOn. Durante esos extremos de hipo e hipe!: 

termia Inducida, el "punto fijo" en el hlpotalamo anterior no e!!. 

ta alterado, por lo que hay una lnsu!iclencla en \os mecanismos 

reguladores para compensar la pérdida o ganancia de calor (6). 

la fiebre ha sido mencionada desde tiempos de HlpO­

crates como signo de en!ermedad. \''llllam Osler declaró que -

de las 3 grandes calamidades de la humanidad (fiebre, guerra y 

hambre), la fiebre es la mh grande y terrible. Aunque la fie­

bre es conocida desde la antlguedad, no es sino hasta 1868 cua!!_ 

do Wunderllch uso por prlmers vez el termOrr.etro para medir -

la temperatura del cuerpo, desde entonces, la temperatura est4-

conslderada como uno de los signos vitales del paciente (7). 

También, tenemos que distinguir lo que es fiebre e -

hipertermia. la fiebre es un sumento del "JQnta fijo" del ter-­

mostato hlpotdlamlca y la hipertermia es una Interferencia con-
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los 1necanismos nonnoles de regulaciOn de la te111p~raturn. To1~ 

blén se ha dicho, que la fiebre es un síndrome caracterizado -­

por hlpertcnnla, calosfrío, cefalea, mialgias, sudorac!On y ta-­

qulcardla, y la hlp,rtem1la es un signo clínico caracterizado por 

elevac!On de la temperatura en el termOmetro (16). 

Ademas, nos preguntamos por qué se produce la fle-­

bre en el ser humano? Se ha dicho que es un mecanismo de d!e_ 

fensa contra la lnfecc!On y un molesto eplfenOmeno de muchas -

enfennedades (16). Y ya que es un sfndrome y no una enferme­

dad, el tratamiento racional solo puede ser el de la causa que­

lo origina, Sin embargo, existe un tratamiento genérico de la -

fiebre que es Independiente de la causa y la declslOn de tratar­

la a 1tWnudo es dlffcll y por el momento no hay argumentos de­

finitivos en uno u otro sentido (9). 

Hace una cuantas décadas, el mecanismo por el cual 

la enfermedad causa un aumento en la temperatura corporal e"l 

pieza a ser clarificado. Estudios es humanos y animales han -­

aumentado el conocbn lento en la petog11nesls de la fiebre y mas 

recleniemence la lnformaclOn ha sido olltenlda a nivel molecular 

(10). La petog11nesls de la fiebre en el hQllbre empieza. con la-
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producción de plrOgeno endógeno tumblOn llamado lnterleuclno-1, 

el cual tiene un p~so molecular de 17,0ciO a 18,000 doltons, Es 

un pollpOptldo producido por casi todos Jos tipos celulares lncl~ 

yendo linfocitos T y B, queratlnocltos de la piel, astrocltos ce­

rebrales, células epltellales, cOlulas mesanglales y tejidos vas­

culares, en respuesta n nu111erosos est.l111utos c<nro vlnis, bact!:_ 

rlns grnm positivos y algunos de sus cxotoxlnos, endotoxlnos de 

b!lcteriae gram negativas, hongos, ciertos esteroldes, comple-·~ 

)es nnt!geno-ontlcuerpo, antígenos que producen estados de hl-­

persenslbllldod retardado y un nOmero grande de substancias l.!!_ 

orgllnlcns. La fiebre es causado p:>r una lnterncclOn del pirOge­

no endOgeno con receptores especializados en loa neuronas ter­

mosenslbles del centro termorregulador del hlpotdlamo anterior. 

Esto lnteracclOn puede causar producclOn local en el hlpotAlnmo 

de prostaglnndlnas, mononmlnas y posiblemente AMP cfcllco. Del 

hlpor4lnmo anterior In lnformnclOn es transmitida o través del -

hlpor41amo posterior al centro vasomotor, el cual, por fibras -­

nerviosas slmpdtlcas constrlnen los vasos periféricos y disminu­

yen la dlsl¡nclOn del calor (6, 10, 11). El preciso mecanismo -

por el cual el plrl!geno eKOgeno estimula a los leucocitos y de-­

m4s células poro producir el plrOgeno endOgeno no es conocido. 
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Otras lnterleuclnns que tnm blén Inducen fiebre son: -

el factor de necrosis tumoral y el lnterferOn B o lnterleuclnn-6. 

El factor de necrosis tumoral es una cltoclna directa de algunas 

células tumorales y otras células y casi tiene las mismas pro­

piedades blolOglcas de In lnterleuclna-1. El lnterferon B fué 1-­

nlclalmente Identificado por su hnblllda·J para Interferir con ln­

repllcaclOn viral en células Infectadas. Son Inducidos por lnfe~ 

clOn viral y posee propiedades potentes antlvlrales, antlprollfe­

ratlvas e lnmunolOglcas. Estas 2 lnterleuclnas actOan del mis­

mo modo que Ja lnterleuclna -1 ¡nra causar fiebre (15). 

En la fiebre ctrnlca, el aumento de In temperatura -

corporal es regulada por mecanismos de retroalimentaclOn ne~ 

tlva (6). Estudios en el paciente febril indican que el "'punto fi­

jo"' en el cual la temparatura corporal est4 usualmente manten.! 

da se encuentra elevado durante el Inicio :le la fiebre. Cuando­

ia temp:ratura corporal ha aumentado al nuevo "punto ft}o 11
, la 

pi!ntldn o ganancia de calor son o:ra vez balanceados a éste n.! 

. ve! m4s alto como en la temperatura corporal del sujeto salu­

dable (ll). 

Ya que hemos comentado lo anterior, posaremos Pi:! 
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mero a las causas de fiebre después de cirugía cardíaca y lo­

observndo en nuestro trabajo, 

Después de clrug!a cardiaco puede haber fiebre (1-4, 

8) por unos pocos d!as, la cual es usualmente de bajo grado, -

por sr sola l1111ltada y ninguna causa es determinada, por lo que 

nosotros estamos de acuerdo con Llvelll y colaboradores quienes 

dicen que no requiere tratamiento especCflco, aunque puede tener 

valor el uso de lndometaclna para acortarla y disminuir los srn­

tomas (2). Sin embargo, una enfermedad ln!ecclosa sistémica 0-

locallzada es siempre una conalderaclOn especlalmente con una -

fiebre recurrente, persistente o de grado alto (17). En nuestro­

eatudlo el porcentaje de fiebre fué menor compirado con otroa­

trabajoa publicados anteriormente, loa cuales varían del 93 al -

993 en los primeros 6 dras del post-operatorio (2, 18) y del --

54 al 733 después de la primera semana (2). 

Una de las conclusiones de nuestro trabajo, ea que -

vimos que la fiebre es mtls corta y mtla temprana cuando no e­

xiste clrculaclOn extracorporea. Esto pedrra tener relaclOn con -

la. clrculaclOn extracorporea ya que cuando existe ésta, se pro:I!! 

cen vados eventos, de los cuales, la CormaclOn de analllotoxlnas 
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C3a y C5a y sus efeccos mencionados ancerlom1cnce podrfan In­

ducir fiebre de mds larga duración, P"ro ésco no se ha confir­

mado clent! flcamence y se neceslca un nuevo era bajo para su I!!_ 

vesclgaclon . Ocra hlpó:esls serra de que la hlpo:ermla dlsmln!!_. 

ya la lncerleuclna-1, el faccor de necrosis cumoral y la lnterle!!_ 

clna-6 y ésco favorecerla a que la fiebre en p1clentes con clr-­

culaclOn excracorporea aplrezca mds tardCamente. 

Dentro de las primeras 48 horas después de cirugía-­

las causas de fiebre Incluyen: hlp~rter.nla maligna, reacciones -

~-transfUslonalea, atelectasla, neumonf'a por asplraclOn, reac-
/ 

clones por drogas (17), respuesta Inflamatoria a la sangre en la 

cavidad perlc4rdlca .(3), liberación de endotoxlnas directamente -

del Intestino (19) O enfermedades endocrinas como Insuficiencia -

adrenal aguda, "tonnenta tiroidea" o f'eocromocltoma (17). Des-­

pués de 48 home, las causas son: lnfecclOn en los sitios de los­

catéteres Intravenosos, lnfecclOn de la herida, Infección de vf'as· 

urinarias, trombosis venosa prorunda, tranboembolla pulmonar,· 

·neumonf'a bacteriana, hepatitis por ha lota no, hepatitis por cltom!!_ 

galovlrue y virus de Ebsteln-llllrr, hematoo1as estériles o lnfec-

tedos, respuesta auto-Inmune del tejido cardfaco traumatizado, -

reactlvaclOn de fiebre reumdtlca, endocarditis b!lcter!ana, me---
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dlastlnltls, osteonilelltls esternal, sfndrome post·p~rlcardloto-­

mra y otras causas ajenas a la cirugía c?"no coleclstltls aguda -

O Influenza adquirida en el hospital (17). 

Ahora describiremos un poco algunas de las causas -

de fiebre post-operatoria. 

La hlpertern1la maligna fUé descrita en 1962 por De!), 

borough; es un sfndrome Iniciado por un estado hlpem1etabOllco 

del masculo esqueMtlco y el defecto subyacente parece ser un -

Incremento ldlo¡xttlco en la concentración sarcoplásmlca de cal­

cio. Durante la anestesia general, el consumo de oxrgeno co~ 

ral total Incrementa 2 O 3 veces más que en personas normales 

y la temperatura corporal aumenta hasta 43°C (20). Existe una -

Insuficiencia en la función del centro termorregulador por lo que 

al aumentar la temperatura corporal no se Inician los mecsnls-­

mos normales de pérdida de calor (11). Loa factores genéticos y 

ambientales que predisponen a una persona a la hipertermia ma­

ligna son ¡¡abremente entendidos (20), En éste estudio, nlngan pa­

ciente tuvo éste sfndrome por lo que aseguramos que en nuestra­

poblaclOn su Incidencia es muy baja, 

La fiebre por transfusiones sangurneas estd correlacl_!!· 
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nada con lisis Inmune de los eritrocitos, to cual presumible-­

mente libero complejos ant1geno-antlcuerpo que activan tos le!!. 

cooltos del huésped para producir el plrOgeno endOgeno y pos­

teriormente fiebre por el n1ecanls1no n1enclonado anterlom1en­

te (11). 

Wi atelectaala es una de las causas mds comunes -

de fiebre p:>st-operatoria (17). Del grupo total de pacientes que 

tuvieron fiebre, solo el 123 presento atelectasls quienes respo_!! 

dieron rápidamente a fisioterapia pulmonar, por lo que recome!!. 

damos que todo paciente sometido a clrugfa cardfaca debe lnl-­

clar ésta templa lo antes posible. 

La fiebre en feocromoeltoma y "tormenta" tiroidea ~ 

sulta de actlvaclOn periférica directa de mecanismos termorreg!!_ 

!adores que reducen la ¡:érdlda de calor e Incrementan la temP<. 

roturo corporal mds que de un efecto en el centro tennorregul!!. 

dor (11). No hubo nlngQn caso. 

la lnfecc!On es una de Isa causas mds Importantes 

de fiebre post-operatoria, ta cual fué del 13% en nuestro estu-­

dlo, lo que concuerda con Bell y otros Investigadores quienes 

encentraron una Incidencia del 10 al 20% (1). La temperatura y-
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los leucocitos son dos índices adicionales plrn detectar Infección, 

sin embargo, algunas veces ocurre ésta .sin fiebre o leucocltosls. 

El porcentaje de fiebre en nuestros puclentes Infectados fué un -

poco más que los que no tenían Infección (80% VS 59%). Asimis­

mo, In leucocltosis fué si1nilnr en éstos 2 grupos de pacientes ~ 

por lo que éstos parámetros no son confiables para detectar ln-­

fecclOn sobretodo en la primera semana del post-operatorio, Au.!! 

que De Pien y colaboradores en su estudio, concluyeron que exl!!. 

te una diferencia significativa después del tercer dfa de In clru-­

gra en la Incidencia de fiebre entre Infectados y no Infectados - -

(21), Livelll no encontrO ninguna diferencia entre éstos 2 grupos­

(2), por lo que nosotros estamos de acuerdo con este Oltlmo In­

vestigador ya que también no encontramos ninguna diferencia, 

Todos los poclentes Infectados habCan tenido clrug(a 

con clrculaclOn extracorporea y ésto podría ser consecuencia de 

dafto en la función llntocnlca, reducido ndmero de neutrofllos -

circulantes y a la resistencia del huésped (18). 

Pensamos que hay 2 méto.'.los efectivos para disminuir 

la lnfecclOn post-operatoria: a) el nOmero de organismos en C<!!! 

tacto con sitios potenciales de Infección puede ser reducido por 
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medio de asepsia y b) la profilaxis con antibióticos, Aunque és 

to todavía está en investlgaclOn (22). 

Otro probler..a diagnostico es con el síndrome post-­

perlcardlotomfn, el cual se ha definido como flebre en la scgu!!. 

da y tercera semana después de cirugía, dolor perict!rdlco o -­

subestemal agudo, frote perlcárdlco, evidencia de envolvimiento 

pleural y una variedad de hallazgos lnespecfficos como artral--­

gias, leucocltosis, velocidad de sedimcntaciOn globular aumenta­

da, cardiomegalla y datos eiectrocardlográficos de pericarditis, -

La Incidencia varía del 6 al 303 y las causas posibles lncluyen:­

mecanismos lnmunolOgicos, reacclOn inflamatoria de la sangre -

en el espacio perlcárdico, reactivaciOn de un ~!rus latente, rea!!_ 

c!On inflamatoria debido a los polvos de aimidOn de los guantes­

qulnlrgicos y a efectos combinados de trauma quirOrglco del pe­

rlcanllo e hlpoolbumlnemla (3). Hay un estudio que demostrO que 

los pacientes con éste síndrome tenrnn tnuios elevados de anti- -

cuerpos antlcorazon los cuales juegan un rol en su pst~nesls,­

pero ésto to:lavra necesita ser definido y s( actoa solo O en e°".!. 

blnaclOn con otro agente, tal como un virus, no es conocido. El 

anticuerpo a¡:urece en el suero de cierto nQmero de Individuos -

que por razones de su edad y previa experiencia lnmunolOglca, -
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reacciona ul daño eplcánllco cuando se realiza Ja pericardloto­

rnrn atrnpai:do In sangre dentro del saco.perlcárdlco (23). En -

éste trabojo, solo el 3% de Jos pacientes presento este síndro­

me, por Jo que Ja Incidencia en la poblaclOn del Instituto Nacl~ 

nal de Cardlologfo es relativamente baja comparada con Jos re­

portes nnterJorcs. También hay que tener en cuenta que muchos 

pacientes presentan frote por!cárdlco aislado en los primeros -

dras después de Ja cirugía y que éste signo se resuelve espon­

tdneamente sin tratamiento alguno. Creemos que entendiendo su 

patogénesls podrra ayudar pua un mejor tratamiento que en Ja­

actualidad es empírico y entendiendo su etlologra se podría pre­

venir este síndrome. Pero no hay que olvklarlo en el diagnosti­

co diferencial de los pacientes con fiebre después de cirugía -­

cardraca. 

Nosotros no encontramos nlngdn caso de trombosis ~ 

venosa profunda, trcmboembolla pulmonar, fiebre reumdtlca ac­

tiva, medlastlnltls o hepatitis viral, por lo que hay poco que ca 

1nentar sobre este respecto. 

Un dilema diagnostico ocurre en la lnterpretaclOn de 

hemocultlvos positivos durante el perfbdo post-operatorio. Aun­

que la presencia de bacteremla sostenkla puede Indicar endocar 
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dltls bacteriana es Importante no asumir que los hemocultlvos­

posltlvos confirman el dlagnOstlco de endocarditis (24), En 3 -

pacientes se tomaron hemocultlvos seriados para la Investiga---, 
c!On de fiebre, p•ro los 3 resultaron negativos por lo que en 

éste estudio la endocarditis bacteriana temprana fué Infrecuente 

comparada con el 23 de otros estudios. 

Entre los datos de laboratorio que se Investigaron -

ninguno fué concluyente p:!l'il detectar lnfecc!On a excepción de­

los cultivos, por lo que hay que hacer un estudio clínico ade-­

cuado del paciente y tomar los exdmenes pertinentes segQn sea 

el caso, Los resultados de los exdmenos fueron similares en -

pacientes lnfectadosy en no Infectados. Creemos que el dlsg-­

nOstlco temprano de lnfecc!On post-operatorio basado en el exg, 

men clínico dlsrlo Incluyendo estado de la herida qulrQrglca, -

sitios de venopunc!On, examen general de orina, exploración t~ 

rdclca, radiografía de tOrax, electrocardiograma y cultivos de­

acuerdo al caso, es de gran utilidad para disminuir la estancia 

hospitalaria y hacer un tratamiento adecuado del paciente. Con 

ésto, la morbl·mortalidad de nuestros pacientes serrn mds ba­

ja, asl como el gasto econOtnlco de los mismos. 

Uno :le los problemas mds dllrciles en la experiencia 

-46-



del m~d!co es la evaluación del ¡:nc!ente agudamente febril que -

parece s~ptlco y que no tiene sfntomas lpcallzados o nnorniallda­

des ffslcas (25). El nbonlnje de tales poclentes debe ser culdadE 

so, n!pldo y organizado debido a que la acc!On decisiva, asf co­

mo la secuencia de las pruebas diagnósticas y la necesidad de -

antlmlcroblanos debe ser tomada Inmediatamente. 
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CONCLUSIONES. -

l. - La cirugía canlfaca Induce nornrnlmente una respuesta a In 

agres!On. 

2. - Es probable que esa respuesta sen en tcxlo o en parte me-­

diada por cltoclnas y péptldos derivados de sistemas plas-­

m4tlcos y de otros tipos ce lula res. 

3. - El signo cltnlco de la respuesta a la agreslOn es la fiebre­

y las reacciones de fase aguda. 

4. - Las características clfnlcas de la fiebre son diferentes si -

hay clrculac!On extracorporea O si no la hay. 

5. - Las Infecciones en nuestro medio solo ocurren en el 13% -

de los pacientes y las de vras respiratorias son las mas -

frecuentes. Tcxloa los pacientes Infectados tuvieron cirugía 

con clrculaclOn extracorporea. 

6. - El estudio clrn1co. es la Onlca herramienta pera diferenciar 

si la fiebre post-operatoria es "normal" o debida a compJ! 

caclones. 
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