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CARTA AL EDITOR

Infecciones respiratorias altas y suspension
de cirugia electiva

Dr. Julio Yarmuch Gutiérrez
Editor

Revista Chilena de Cirugia
Estimado Sr. Editor:

La suspension de un procedimiento quirurgico
electivo es multifactorial. Llama la atencion que
un numero importante de cirugias electivas son
suspendidas de forma inesperada el mismo dia del
evento quirdrgico porque el paciente presenta alguna
enfermedad intercurrente de inicio agudo las horas
previas al procedimiento, siendo las infecciones res-
piratorias altas (IRA) la causa mas frecuente.

La historia reciente o actual de una IRA suele ser
razon suficiente para suspender una cirugia electiva,
dependiendo del criterio de cada equipo quirtirgico.
Esto debido al riesgo aumentado de complicaciones
de via aérea alta y broncopulmonares que se podrian
generar en el periodo perioperatorio, como una ma-
yor incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo
por una via aérea hiperreactiva, y atelectasias y neu-
monias por acumulacion de secreciones bronquiales
¢ hipoventilacion.

Pensamos que deberian ser utilizados criterios
mas objetivos, basados en la mejor evidencia médica
actualmente disponible, para decidir la realizacion o
suspension del procedimiento quirtrgico electivo en
este contexto y no dejar la decision a la discrecion
de cada equipo quirargico. Creemos que se debe rea-
lizar una acuciosa evaluacion preoperatoria en aque-
llos pacientes que seran sometidos a cirugia electiva
y que tienen una IRA concomitante, evaluando los
riesgos y beneficios del procedimiento quirtirgico, y
no suspender sin una causa debidamente justificada.
Lo anterior no es aplicable en cirugias de urgencia o
emergencia y en pacientes con un estado basal dete-
riorado y riesgo vital, donde la necesidad de cirugia
es mas importante que el riesgo de complicaciones
respiratorias perioperatorias.

La tendencia habitual desde hace muchos afios
es suspender gran parte de los pacientes que llegan
a intervenirse quirurgicamente con sintomas y/o
signos de IRA, independiente de la gravedad de
éstos. La evidencia actualmente disponible sobre la
necesidad absoluta de suspender la cirugia en este
tipo de pacientes no es clara, por lo que sigue siendo
un topico controversial'?. Las ultimas revisiones
respecto del tema presentan cada vez mayor apoyo
a que la decision debe ser tomada en conjunto por
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todo el equipo quirtirgico y teniendo en cuenta a
cada paciente en particular®.

Uno de los problemas mas importantes al decidir
una suspension es como se define IRA, que puede
ir desde sintomas simples y banales, como conges-
tion nasal, rinorrea, tos seca, odinofagia, etc, hasta
sintomas mas marcados, como tos con secreciones,
congestion importante de la via aérea superior y
fiebre. Los estudios al respecto también presentan el
mismo problema, ya que los criterios de definicion
de IRA tienden a ser rigidos y no se relacionan ne-
cesariamente con el riesgo de presentar complicacio-
nes asociadas. Un estudio identifica a la percepcion
subjetiva de IRA por parte de los padres como el
mejor predictor para la aparicion de complicaciones
respiratorias perioperatorias en la poblacion pedia-
trica, especialmente laringoespasmo?, lo que podria
ser extrapolado a la poblacion adulta como la per-
cepcion de IRA por parte del mismo paciente.

La IRA intercurrente suele ser un problema mas
importante en la poblacion pediatrica que en la adul-
ta, ya que existe una incidencia superior de compli-
caciones debido a mayor produccion de secreciones
e hiperreactividad bronquial provocada por las
infecciones virales, asocidndose principalmente a
laringoespasmo, broncoespasmo e hipoxemia’®. Estas
complicaciones se presentan con mayor frecuencia
en nifios con antecedentes de enfermedades cronicas
que aumenten la reactividad de la via aérea, padres
fumadores, cirugia de la via aérea alta, presencia de
secreciones abundantes y utilizacion de intubacion
endotraqueal durante la cirugia®.

En los pacientes con IRA sometidos a cirugia
no se ha demostrado una significativa mayor mor-
bilidad residual ni rehospitalizacion relacionadas a
estos eventos respiratorios perioperatorios’. La gran
mayoria de los pacientes que han requerido rehos-
pitalizacidn tienen una recuperacion sin complica-
ciones. Se han descrito muy pocos casos de muertes
en estos pacientes, siendo imposible descartar otros
factores que también podrian haber contribuido a la
mortalidad®. En los pacientes adultos existe mucha
menos evidencia que avale o no la suspension de
una cirugia electiva y las complicaciones relaciona-
das a una IRA.

De acuerdo a la evidencia médica disponible y a
nuestra experiencia, los pacientes con una IRA con
sintomas leves pueden ser sometidos a una cirugia
electiva, siempre y cuando no presenten comorbili-
dades cardiovasculares y/o respiratorias.

Por otro lado, creemos recomendable suspender
una cirugia cuando el paciente presente una IRA
severa, asociada a fiebre, mialgias, disnea y/o signos



pulmonares como sibilancias, roncus, espiracion
prolongada y estertores gruesos. Asi mismo, si el
paciente tuvo una IRA severa durante las ultimas 4
semanas previas a la cirugia’. Esto ultimo no es una
recomendacidn absoluta y se debe evaluar paciente
a paciente, sobretodo en niflos, ya que por la gran
frecuencia de IRA que presenta la poblacion pedié-
trica se hace dificil que permanezcan asintomaticos
durante este periodo de tiempo.

Si una cirugia electiva es suspendida por una IRA
intercurrente, existe consenso relativo de reprogra-
marla al menos 4 semanas posteriores a la finaliza-
cion del cuadro infeccioso, ya que el mayor riesgo
de complicaciones respiratorias se presenta durante
este periodo de tiempo, probablemente secundario a
la hiperreactividad de la via aérea®.

De lo expuesto, deberiamos realizar una eva-
luacién preoperatoria completa a los pacientes,
definiendo cudles tienen un riesgo real de presentar
complicaciones respiratorias, para asi evitar la can-
celacion de cirugias de forma innecesaria.

Saludan atentamente a usted,

Int. Maximiliano Zamora H., Drs. Claudio Nazar J.,
Ricardo Fuentes H., Guillermo Lema F.
Division de Anestesiologia. Escuela de

Medicina, Facultad de Medicina. Pontificia
Universidad Catolica de Chile. Santiago, Chile.
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