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Objetivo: analizar la incidencia de las complicaciones postqui-
rurgicas de los pacientes intervenidas de reseccion tragueal o
cricotraqueal, y los factores asociados a dichas complicaciones.
Método: se llevo a cabo un estudio observacional analitico re-
trospectivo de todos los pacientes que ingresaron por reseccion
traqueal en el Servicio de Cirugfa Tordcica del Hospital Univer-
sitario de Bellvitge (Barcelona) (periodo 2017-2019). Se revi-
saron las historias clinicas electrénicas: variables sociodemo-
graficas, antecedentes y comorbilidades asociadas, variables
clinicas y presencia de complicaciones postquirlrgicas. Se rea-
lizé andlisis descriptivo y bivariante.

Resultados: se incluyeron un total de 13 pacientes. La edad
media fue de 65,6. El 54% fue mujer. Principales comorbilidades:
hipertensién arterial (76,9%), diabetes (23%) y obesidad (34%).
La estancia media en el servicio fue de 14,2 dias. E1 46% se so-
metio a una reseccion cricotraqueal vy el 54% a una reseccion
traqueal. Los pacientes sometidos a una reseccién traqueal pre-
sentaron mas complicaciones (71,4%) que las resecciones crico-
traqueales (28,6%). E1 53,8% de los pacientes tuvo complicacio-
nes. En los sujetos con obesidad hubo un porcentaje de
complicaciones superior alos no obesos. Los pacientes con com-
plicaciones tuvieron una estancia media hospitalaria superior a
los que no presentaron complicaciones (17,57 vs. 10,33 dfas).
Conclusiones: mas de la mitad de los pacientes intervenidos
de reseccion tragueal o cricotraqueal presentaron complicacio-
nes postquirlrgicas, aunque con una incidencia baja: infeccion
de la herida quirdrgica, disfagia, cambios en la voz, hematoma,
reintubacién y sangrado. Se objetivé mayor proporcién de com-
plicaciones en las personas con obesidad.
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Abstract i
Analysis of post-surgical complications after tracheal
resection surgery

Objective: to analyze the incidence of post-surgical
complications in patients undergoing tracheal or cricotracheal
resection, and the factors associated with said complications.
Method: an observational analytical retrospective study
conducted in all patients admitted for tracheal resection at the
Thoracic Surgery Unit of the Hospital Universitario de Bellvitge
(period from 2017 to 20139). There was a review of electronic
clinical records: sociodemographical variables, background and
associated comorbidities, clinical variables, and presence of
post-surgical complications. Descriptive and bivariate analysis
was conducted,

Results: in total, 13 patients were included: their mean age
was 65.6 years, and 54% were female. Main comorbidities:
hypertension (76.9%), diabetes (23%) and obesity (34%). The
mean stay at the Unit was 14.2 days. Of these patients, 46%
underwent cricotracheal resection, and 54% underwent
tracheal resection. Patients who underwent tracheal resection
presented more complications (71.4%) than those with
cricotracheal resections (28.6%). In total, 53.8% of patients
presented complications. Obese patients presented a higher
proportion of complications vs. non-obese patients. Patients
with complications had a higher mean hospital stay vs. those
who did not present complications (17.57 vs. 10.33 days).
Conclusions: more than half of patients undergoing tracheal
or cricotracheal resection presented post-surgical
complications, though with a low incidence: surgical wound
infection, dysphagia, changes in voice, bruising, reintubation,
and bleeding. A higher proportion of complications was
observed in patients with obesity.
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Introduccién

La estenosis laringotraqueal es un proceso tumoral, de
causa normalmente benigna, que provoca una reduc-
cién de la luz de la via aérea. Se pueden diferenciar dos
niveles de lesion: las estenosis bajas (tragueales) o 1as
altas (laringeas). Las estenosis laringotraqueales mayo-
ritariamente son iatrogénicas secundarias a la intuba-
cion endotraqueal o a la traqueostomia (1), siendo la
intubacion traqueal la etiologfa principal (2).

Esta patologia requiere una atencién individualizada en
su abordaje y desde el punto de vista de un equipo mul-
tidisciplinar. Identificar a los pacientes de alto riesgo
mejora la planificacion de los procedimientos y ayuda en
las expectativas del paciente (3). La broncoscopia flexi-
ble suele ser la prueba diagndstica de eleccidn para la
localizacion de Ia estenosis v la severidad de la misma
(1). Para los pacientes con mayor grado de estenosis, la
reseccion traqueal v la anastomosis cricotraqueal suele
ser la combinacion que ofrece mejores resultados (4).
Los tratamientos endoluminales han de seguir sienda Ia
primera linea de abordaje en las estenosis simples. Es
una técnica segura con pocas complicaciones asociadas
(1), con un alto indice de éxito, con poca morbilidad vy
generalmente sin mortalidad asociada (2).

Algunos casos de estenosis complejas pueden ser trata-
das con terapias endoluminales y puede ser de ayuda la
utilizacion de stents, con un requerimiento de tiempo
mucho mayor que en los casos de estenosis simples vy
gran parte de ellos finalmente requieren procedimientos
quirdrgicos, debido a la recurrencia de la estenosis (1). La
reestenosis suele ser uno de los problemas principales
de reingresas, y tiene mayor frecuencia en resecciones
traqueales extensa o estenosis complejas (2).

Se pueden diferenciar dos tipos de complicaciones en la
reseccion y reconstruccion traqueal y/o cricotraqueal:
las complicaciones anastomoéticas y las no anastomati-
cas. Las anastomoticas incluyen la formacion de tejido
de granulacién, reestenosis, separacion de la anasto-
mosis o dehiscencia, v la aparicion de fistula, que suele
ser la menos habitual. Las complicaciones no anasto-
moticas incluyen el edema laringeo, la disfuncion glo-
tica (sea la fonacion o la deglucién) v la pardlisis de las
cuerdas vocales (2,5). Se suelen asociar mas complica-
ciones a las resecciones laringotraqueales respecta a
las resecciones traqueales,

La reestenosis suele ser una complicacién que aparece
a largo plazo (6) vy, generalmente, es una de las compli-
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caciones mas habituales (7,8), que se puede producir
por la isquemia de los extremas cortados, la tensién de
la anastomosis, etc. (3,6).

Los factores asociados al mayor aumento de complica-
ciones anastomaticas es la presencia de comorbilida-
des, tener antecedentes de reseccion traqueal previa y
la extension de la reseccion traqueal (2,8,9). Actual-
mente la reestenosis suele ser mucho menos habitual
debido a las suturas absorbibles (3). Asimismo se cono-
cen clertos factores que aumentan el riesgo de compli-
caciones anastomoticas, incrementando la incidencia
de aparicion, como son la longitud de la reseccién de la
traquea, el dispositivo traqueal preexistente v la resec-
cion traqueal previa (2). Se conoce que ‘a diabetes
mellitus puede dafiar la microcirculacion influyendo
negativamente en la cicatrizacién de la herida (8),
ademas es un importante factor de riesgo para la apari-
cion de complicaciones anastométicas. Pese a que este
factor de riesgo no se puede modificar se ha de tener
en cuenta comoriesgoreal cuando se valora al paciente.

Seguln Wright et al. (7) la obesidad con indice de masa
corporal por encima de 30 kg/m? no resultd ser un
factor de riesgo para la aparicion de complicaciones
anastomdticas, aunque dado que muchos pacientes
obesos suelen padecer diabetes mellitus tipo 2, que se
considera factor de riesgo, es importante tenerlo en
cuenta en la valoracion del enfermo. Por ctro lado, el
uso frecuente de corticoides tampoco se correlacion6
con un mayor indice de complicaciones anastomoticas.

En general, aplicar cuidados adecuados y estandariza-
dos de Enfermeria en aquellos pacientes postoperados
de una reseccion laringotraqueal ayudard a la recupera-
cion de los enfermos, minimizando el riesgo de compli-
caciones, asi como favorecerd la conservacion del
estado emacional de los sujetos preocupados por su
situacion clinica v la ansiedad de los mismos.

En el Servicio de Cirugia Toracica del Hospital Universita-
rio de Bellvitge (Barcelona) se realizan un promedio de
seis a slete resecciones traqueales al afio, la mayorfa de
las veces asociadas a tiroidectomias o hemitiroidecto-
mias. Antes de la cirugfa todos los pacientes son someti-
dos a una anamnesis, examen clinico, y se les efectla
una tomografia computarizada de alta resolucién de
cuelloy torax. A todos se les hace una endoscopia previa
para la evaluacion de las cuerdas vocales, glotis, mucosa
y pared del cricoides y mucosa traqueal. Se mide la longi-
tud del segmento patoldgico v los anillos traqueales
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re-seccionados; se toman biopsias en casos neoplasicos.
En algunas situaciones es necesario la realizacion de
varias dilataciones endoscopicas previas y extirpar cual-
quier tumor endoluminal para asegurar la via area.

Los profesionales de Enfermeria utilizan un protocolo
de cuidados para todos los pacientes intervenidos de
esta cirugfa, que incluye la administracion pautada de
antieméticos para evitar nduseas y vomitos, de esta
forma se previenen situaciones de alto riesgo que
puedan producir hiperextensiones excesivas. Asimismo
se les explica a los enfermos que es necesario mante-
ner la hiperflexion del cuello en el postoperatorio tem-
prana. De cara al alta hospitalaria, los/as enfermeros/as
preparan al paciente y a la familia haciendo especial
énfasis en la educacion sanitaria especifica orientada a
la prevencion de complicaciones y reingresos.

Por todo lo expuesto se planted este estudio con el
objetiva de analizar la incidencia de las complicaciones
postquirirgicas de los pacientes intervenidos de resec-
cion traqueal o cricotraqueal, y los factores asociados a
dichas complicaciones.

Método

Se llevd a cabo un estudio observacional analitico
retrospectivo de todos los pacientes que ingresaron por
reseccion traqueal en el Servicio de Cirugia Toracica del
Hospital Universitario de Bellvitge, en el periodo com-
prendido entre enero de 2017 vy diciembre de 2019,

Se revisaron las historias clinicas electronicas de todos
los pacientes diagnosticados de una estenosis tra-
queal, mayores de 18 afios, que cumplieron los criterios
de inclusion para ser sometidos a una cirugfa de resec-
cién traqueal (Tabla 1). Previamente se habia identifi-
cado el nimero de histaria clinica de todos los pacien-
tes intervenidos por dicha patologia en el periodo de
estudio. Para la recuperacion de la informacion se cre6
una plantilla en el programa Excel que inclufa todas las
variables a estudio.

‘Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Se recogieron variables sociodemograficas y clinicas de
los sujetos de estudio, asi como antecedentes y comor-
bilidades asaciadas: sexo, edad, indice de masa corporal
(peso/talla), habito tabaquico (exfumador, fumador),
consumo de alcohol (identificar si era o no bebedor de
riesgo, aunque esta variable no se pudo recoger por
falta de informacion en Ia historia clinica), comorbilida-
des (cardiopatia isquémica, diabetes mellitus, obesidad,
hipertension arterial, arritmia), antecedentes de reflujo
gastroesofagico, cirugfa traqueal previa, traqueotomia
antes de la reseccion (si hubo o no traqueotomia previa
en los Ultimos cinco afios antes de la cirugfa de resec-
cién traqueal), tipo de reseccion (mayor o menor a 4
cm), tratamiento con corticoides previo al ingreso (nin-
guno, igual a mayor a 48 horas, mas de 24 horas),
numero de dias de ingreso, éxitus dentro de los prime-
ros 30 dias tras la cirugfa, intervencién endoscopica
previa (broncoscopio rigido, dilatacion, tubo en T Mont-
gomery), tipo de cirugia (anastomosis traqueal, anasto-
mosis cricotraqueal con o sin tiroidectomia total aso-
ciada).

Por otro lado, se recogieron variables relacionadas con la
aparicion de complicaciones postquirlirgicas, que se divi-
dieron en complicaciones anastomaticas y no anastomo-
ticas. Entre las complicaciones anastomaticas se incluye-
ron la dehiscencia o rotura de la anastomosis (dentro de
los cinco primeros dias que exista separacién de la anas-
tomosis), edema local sin compromiso obstructivo,
edema laringeo obstructivo (edema que compromete ala
via aérea con estridor, dificultad para tragar vy disnea),
sangrado (es una complicacién poco frecuente, siendo
los hematomas en el cuello lo mas comdn. Se ha valorado
la presencia de hematomas que puedan o no causar
molestias graves de compresién de la via aérea), v el enfi-
sema subcutaneo (dentro de los primeros cinco dias se
valoré la presencia de enfisema subcuténeo, asociado
con dificultad respiratoria). Entre las complicaciones no
anastomaticas se incluyeron la infeccion de la herida qui-
rdrgica (cuando habfa presencia de piel enrojecida, secre-
cion purulenta a través de la incision, dolor cervical vy

L

- Pacientes con tiroidectomia o hemitiroidectomia asociada

- Pacientes con previa intervencién endoscopica para tratar
la estenosis traqueal

- Pacientes a los que se les habfa realizado previamente una
traqueotomia

- Pacientes con resecciones traqueales y cricotraqueales

- Pacientes a los que se les efectud una traqueostomia

- Cirugias complejas que se asocian con reseccion esofagica

- Pacientes gue se tuvieron que volver a someter a una

reestenosis traqueal con una intervencion quirdrgica previa
de traquea

- Pacientes con disfagia que requiriesen gastrostomia o

yeyunostomia

- Reingresos post-alta
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signos sugestivos de una infeccion de la herida; cuando
habfa habido tratamiento antibiotico no profilactico), Ia
presencia de disfagia a liquidos o a s6lidos 0 a ambos (los
pacientes que en cuatro dias o mas presentaran disfagia
a liquidos y/o sélidos y que finalmente requerian una
sonda nasogastrica para garantizar la nutricion. En eszos
pacientes también se valoré si habian tenido una neumo-
nfa broncoaspirativa asociada), neumonia broncoaspira-
tiva, cambios en la voz (por ronguera. Sihay cambios en la
voz se ha de descartar también que no haya presencia de
edema. Se entiende cambios en la voz a una voz mas
grave de la que tenia previamente, durante mas de tres
dfas), reintubacién (pacientes con estridor que se tuvie-
ron que volver a reintubar en menos de 24 horas).

Se llevé a cabo un analisis descriptivo de la muestra
reclutada utilizando medidas centrales (media o
mediana) vy de dispersion (minimo-maximo) para las
variables cuantitativas, y frecuencias absolutas (n) vy
relativas (%) para las variables cualitativas. Para valarar
la asociacidn entre determinados factores y la presen-
cia de complicaciones se aplico el test de la Chi-cua-
drado de Pearson. Los datos se procesaron mediante el
programa Microsoft Excel version 2016, Se considerd
un nivel de significacion del 0,05.

El tratamiento de los datos se llevd a cabo garanti-
zando las medidas de seguridad establecidas en cumpli-
miento de la Ley Organica 15/1999 de proteccion de
datos de caracter personal. Los datos recogidos para el
estudio se identificaron mediante un c6digo y Unica-
mente el investigador principal del estudio y sus cola-
boradores tenfan capacidad para relacionar dichos

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra (n=13)

datos con la historia clinica del paciente, para preservar
asf la confidencialidad.

El estudio se desarrollé segun la legislacidn vigente en
proyectos de investigacion en Espania, Ley de Investi-
gacion Biomédica 14/2007.

Resultados

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos por
reseccion traqueal entre enero de 2017 y diciembre de
2019, que ascendieron a 13 sujetos.

La edad media fue 65,6, con una edad que variaba (mini-
mo-maximo) entre 30-83 aflos. £l 53,8% (n= 7) de los
casos fue mujer. Predomind la cirugia traqueal con un
53,8% (n= 7). La principal comorbilidad identificade fue
la hipertension arterial con un 76,9% (n=10). £l 53,8%
(n=7) de los pacientes presentd alguna compliczcion
postquirlrgica; entre las que prevalecieron, aungue con
una incidencia baja, destacan las siguientes: infeccion
(15,4%), disfagia (7,7%), cambios enla voz (7,7%), hema-
toma (7,7%), reintubacién (7,7%) y sangrado (7.7%)
(Tabla 2). La estancia media en el Servicio de Cirugia
Torédcica fue de 14,2 dias. Analizando la mortalidad del
estudio se objetivd que no hubo ningln fallecimiento
dentro de los 30 primeros dias tras la cirugfa.

Para una mejor categorizacion de los enfermas se dife-
renciaron entre pacientes cuya intervencion fue cricotra-
queal o traqueal, asociado 0 no a una tiroidectomia total
para valorar posteriormente las complicaciones. Solo un
paciente se sometid a una tiroidectomia en el mismo
momento que se le realizd la reseccion cricotraqueal de

Variables Categorias n %
Sexo Hombre 6 46,2%
Mujer 7 53,8%
Obesidad 4 34%
PEsH Sobrepeso # 58%
Normopeso ] 8%
Bajo peso 0 -
No fumador 8 61,5%
Habito tabaquico Exfumador 5 38,46%
Fumador activo 0 -
Previa intervencion endoscépica ) W Ly
No 12 92,3%
Hipertension arterial 10 76,5%
Patalogls previas Cardiopatia isquémica 1 7.7%
Diabetes mellitus 3 23%
Arritmia 1 7.7%
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Tabla 2.Ca sdelamuestra(n=13)(cont) o sl
Variables Categorlas n %
5 N Cirugfa traqueal 7 53,8%
Tipasde;qitugla Cirugia cricotraqueal 6 46%
. : St 5 38,5%
Traqueotomia previa NG 3 515%
- ; ) S 1 7.7%
Tiroidectomia asociada No > 323%
Complicacién postquirtrgica 2l £ SEiE
No 6 46%
Infeccion 2 15,4%
Disfagia 1 7.7%
Tipo de complicaciones postquirurgicas e R ] 7%
Hematoma 1 7.7%
Reintubacién 1 7.7%
Sangrado 1 7,7%

Pearson. £ 46,2% (n= 6) se someti6 a una reseccién cri-
cotraqueal y el 53,8% (n= 7) a una reseccion traqueal. Se
observé que aquellos pacientes sometidos a una resec-
cién traqueal o de Kuester presentaron mayor nimero de
complicaciones (71,4%) que las resecciones cricotra-
queales o de Pearson (28,6%) (Tabla 3). No hubo ninglin
paciente gue requiera una reseccién mayor de 4 cm.

La mayoria de las causas de estenosis traqueal fue por
una traqueotomia previa (62%) v solo un paciente

ociados con la presencia de complicaciones postquirdrgicas

requirié procedimientos endoscépicos con broncosco-
pio rigido antes de la cirugia. €l 61,5% (n= 8) de los
pacientes estuvo con tratamiento con corticoides
entre 48 horas o mas (una mediana de dos dias) y solo
un paciente requirié corticoterapia previa por estridor
mal controlado con dificultad para respirar.

La presencia de complicaciones influy6 en la estancia
media de los pacientes, con un incremento en las
mismas, mientras que los pacientes sin complicaciones

Complicacion NO Valo? '

- . Complicacién Si
Variable Categoria (n=7) (n= 6) dep
n n (%) n (%)
Edad * media (min-méx) 58,14 (30-79) 74,33 (60-83) 0,101
H 4(57,19 9
P ombres (6) (57.1%) 2(33.3%) 0391
Mujeres (7) 3(42,9%) 4 (66,7%)
i 4(57,1% 1(16,7%
Phiis Obesidad (8) (57,1%) (16,7%) 0135
Sobrepeso/normopeso (5) 3 (42,8%) 5(83,3%)
Fi o Fumador o exfumador (5) 342 9%) 2(33,3%)
Habito tabaquico 0,725
. No fumador (8) 4(57,1%) 4(66, 7%)
Hipertension arterial (10) 4(57 %) 6 (100%) 0,067
O S Cardiopatia isquémica (1) 0 (0%) 1(16,7%) 0,261
S Disbetes mellitus (3) T(14,3%) 2(333%) 0416
Arritmia (1) 0 (0%) 1(16,7%) 0,261
i L. Cirugia traqueal (7) 5(71,4%) 2(33.3%)
Tipos de cirugia 0,170
P ) Cirugla cricotraqueal (6) 2 (28,6%) 4 (66,7%)
3 . Si(5) 2 (28,6%) 3(50%)
T t revia 0,429
ST No (8) 5 (71,4%) 3 (50%)
Dias de estancia * media (Min-max) 17,57 (7-46) 10,33 (8-13) 0836
. . ] SI(8) 4(57,1%) 4 (66,7%)
C d te el 0,725
orticoterapia durante el ingreso No (5) 3 (425%) >(333%)
Nota: *min-max significa minimo-maximo
0251 Metas Enfermmay 2020; 23(4).7-14 metas | 11
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tenfan una estancia media de 10,33 dfas, los que pre-
sentaron complicaciones tuvieron estancias de 17,57
dias de media (Tabla 3).

La corticoterapia durante el ingreso no aumento la pre-
sencia de complicaciones respecto a los pacientes que
no recibieron este tratamiento. Se observo que el grupo
de sujetos que estuvo con corticoterapia 48 horas 0
mas durante el ingreso presentaron complicaciones un
57,1% frente a un 66,7% del grupo que no recibi6 cor-
ticoterapia durante el ingreso (Tabla 3).

No se observé una mayor incidencia de complicaciones
en pacientes con comorbilidades como hipertension
arterial, diabetes, o traqueotomia previa. Si se objetiva-
ron mas casos de complicaciones entre los pacientes
con obesidad (Tabla 3).

Discusion y conclusion

La cirugfa de reseccion traqueal sigue siendo la eleccion
cuando se trata con estenosis complejas (10). Aun asf
se ha de resaltar que todas se deben hacer teniendc en
cuenta un enfoque individualizado y multidisciplinar (1).
La reseccion con anastomosis traqueal es la cirugfa de
eleccién ante los canceres de tiroides infiltrados en tra-
quea, ya que permite una reseccion oncolégica con una
tasa de supervivencia mayor al 80% (11).

Segln Piazzaet al. (12) la edad superior a 70 afios v las
comorbilidades cardiovasculares y pulmonares se aso-
cian significativamente con mayor incidencia de corrpli-
caciones. £n el presente estudio no se objetivd una
mayor incidencia de complicaciones para los pacientes
con comorbilidades asociadas. SegUn los mismos auto-
res, la longitud de la reseccion puede ser un factor pre-
dictivo para el aumento de complicaciones anastomati-
cas, siendo necesaria en muchos de los casos la reinter-
vencién (12). En la muestra del presente estudio no
hubo pacientes que se sometieran a una reseccion
mayor de 4 cm. En el Hospital Universitario de Bellvitge
(Barcelona) se da mucha importancia a mantener una
hiperflexion cervical, sobre todo en el periodo postope-
ratorio para prevenir tensiones en la anastomosis. Del
mismo modo se utilizan de manera protocolaria los
antieméticos para evitar nauseas y vémitos y asf preve-
nir eventos de alto riesgo que puedan producir hiperex-
tensiones excesivas.

Segln Tapias et al. (13) la traqueotomia preoperatoria

afecta estadisticamente a la incidencia de complicacio-
nes quirlrgicas mayores. En el presente trabajo no se
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objetivaron mas complicaciones en aquellos pacientes
con traqueotomia previa frente a los que no.

En la muestra de estudio se observé que los pacientes
con un IMC superior a 30 kg/m? (obesidad) presentaron
una incidencia de complicaciones superior que los que
tenfan un IMC inferior (57,1% vs. 42,9%). Por lo tanto,
identificar el IMC de los pacientes puede ser benefi-
cioso para valorar el riesgo que tiene de desarrollar
alguna complicacién. Wright et al. (7) no observaron que
la obesidad fuera un factor de riesgo para el aumento
de la incidencia de las complicaciones anastomaticas,
Unicamente identificaron que podria aumentar el riesgo
en los casos de obesidades tipo Il. Por lo tanto, es impor-
tante identificar el IMC para clasificar el riesgo que
puede tener para el desarrollo de una complicacion.

Los pacientes con diabetes mellitius suponen un factor
de riesgo para presentar complicaciones anastomaticas,
ya que la microcirculacion que se genera en esta patolo-
gla es contraproducente para la correcta cicatrizacion
de las heridas. En el presente estudio no se presentaron
mas complicaciones en los sujetos con diabetes frente a
los que no la tienen. Segun Auchincloss v Wright (3) la
diabetes aumenta el riesgo de complicacicnes anasto-
moticas. Segln Valadez-Caballero et al. (2) los sujetos
con mas numero de comorbilidades suelen tener un
mayor riesgo de complicaciones, siendo la diabetes Ia
que se relaciona con una mayor incidencia.

Dentro de las complicaciones no anastomaticas se con-
sidera la infeccion la mas prevalente. En el estudio
actual solo se presentaron en dos casos (15,4%) y se
manejd con antibioterapia v lavados con suero fisiolo-
gico y povidona iodada. Esta complicacion se detecté
antes que hubiera mayor afectacion, mediante la obser-
vacién del aumento del enrojecimiento de la herida,
aumento del exudado o por presencia del dolor del
paciente, Bibas et al. (8) en su estudio también identi-
ficd la presencia de infeccién de la herida como compli-
cacion de la cirugia de reseccion traqueal. Otros estu-
dios como el de Rubikas et al. (6) tuvieron une alta inci-
dencia de infeccion de la herida un 14,5% de los 75
pacientes a los que se sometieron a una reseccion tra-
queal, aunqgue se resolvieron también de manera satis-
factoria con drenado y antibiéticos,

En este estudio se detect6 un caso de disfagia (7,7%),
mientras que en estudios como el de Mohsen et al. (9) se
registro una incidencia del 32,2% en pacientes que pre-
sentaron disfagia y problemas de fonacion. Ademas
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tuvieron casos gue requirieron de reintervencién por
estridor y/o disnea. Hubo estudios que valoraron los
casos de problemas de fonacién sin pardlisis del nervio
en pacientes conresecciones traqueales versuslaringo-
traqueal y vieron gue los casos eran mucho mayares en
los afectados de laringe (34% vs.16%) v las complicacio-
nes también eran mucho mayores (30% vs. 7%) (10).

En el presente estudio hubo una incidencia mayor de
complicaciones en los sujetos intervenidos de cirugfa
traqueal que de cirugfa cricotraqueal. Serfa relevante
poder hacer estudios multicéntricos que aportaran un
mayor tamafio muestral para poder analizar la inciden-
cia de complicaciones en funcién del tipo de cirugia
(ciruglas traqueales vs. cricotraqueales). Al tratarse de
una cirugfa compleja es importante estandarizar unos
cuidados e identificar signos de alarma de manera
precoz para prevenir prolongaciones de estancias hos-
pitalarias, complicaciones o éxitus (14).

Este trabajo pretende ser un analisis previo a la imple-
mentacién de un pratocolo, que conlleva la formacion y
actualizacion de los cuidados de los profesionales de la
Unidad de Cirugia Toracica y Neumologia para valorar si
dicho protocolo favorece la disminucién de la incidencia
de complicaciones postquirlrgicas.

La principal limitacion del presente estudio es el
pequefio tamafio muestral, puesto que se trata de una
cirugla que se realiza Unicamente seis o siete veces al
afio. Al ser una patologfa compleja y muy individualizada
hay pocos pacientes que al final cumplan criterios de
cirugla. Ademas, se tuvo que ampliar los criterios de
inclusion porque habfa sujetos que también se some-
tian a tiroidectomfas o esofagectomias, lo que compli-
caba también la evolucion del postoperatorio. Por esa
razon, para proximos estudios se deberfan plantear pro-
puestas multicéntricas que permitieran aumentar el
tamafio de la muestra. Otra de las limitaciones del estu-
dio es el tema del disefio, ya que al tratarse de un estu-
dio retrospectivo, variables como el consumo de alcohol
0 la presencia de reflujo gastroesofagico no se pudie-
ron encontrar en las historias clinicas electronicas.

Futuros estudios podrian valorar la aplicacion de un
pratacolo basado en la evidencia si ayuda a reducir las
complicaciones postquirlrgicas de los pacientes inter-
venidos de una reseccion traqueal, asf como observar
no solo las complicaciones intrahospitalarias sino valo-
rar si hay complicaciones al alta v los reingresos de los
pacientes con estancias mas prolongadas. Por otro
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lado, no existe evidencia que sustente el tiempo éptimo
y seguro para mantener la cabeza en hiperflexion cervi-
cal; en ese sentido serfa relevante encontrar estudios
gue concreten el tiempo de seguridad para iniciar movi-
mientos laterales, asi como movimientos que impliquen
una ligera hiperextension cervical,

El riesgo de complicaciones en estas ciruglas es alto,
por lo gue resulta necesario identificar y estandarizar
unos cuidados de Enfermerfa para detectar precoz-
mente la aparicién de complicaciones. Es por eso que
serfa necesaria una formacion para los profesionales
para aumentar el conocimiento de los cuidados post-
quirdrgicos y de la aplicacion de un protocolo para redu-
cir la incidencia de complicaciones. Es importante llevar
a cabo por parte de los enfermeros/as mas estudios de
incidencia y cuestionar las intervenciones para propo-
ner mejoras que puedan reducir dicha incidencia de
complicaciones y mejorar los cuidados que se aplican a
estos pacientes,

En resumen, se puede afirmar que mas de la mitad de
los pacientes intervenidos de reseccién traqueal o cri-
cotraqueal presentd complicaciones postquirlirgicas,
siendo mas habituales entre los que se sometieron a
reseccién traqueal. Las complicaciones identificadas,
aungue con una incidencia baja, fueron la infeccion de
la herida quirdrgica, la disfagia, cambios en la voz, hema-
toma, reintubacién y sangrado. Se objetivd mayor pro-
porcion de complicaciones en los pacientes obesos.
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