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GLOSARIO

Cuidados intensivos

Las actividades médicas que se le proporcionan a un paciente
con estado grave, con riesgo alto de complicaciones organicas

y muerte.

Cirugia neurolGgica

Procedimiento quirdrgico realizado en el sistema nervioso
central y periférico, para corregir o reparar una anormalidad o

enfermedad.

Escala de evaluacion

neurolégica

Conjunto de signos y sintomas que se exploran en el paciente,
para otorgarle una puntuacion y mediante la cual se pueden

clasificar el grado de afeccién.

Escala de coma de

Glasgow

Es una.escala de valoracion neuroldgica, la cual fue creada en
la universidad de Glasgow Escocia la cual es usada para la

valoracion y clasificacion del traumatismo craneal.

Escala de FOUR

Es uha-escala de valoracion neuroldgica creada en el 2005 por
Wijdicks,y sirve para la valoracion del estado neuroldgico del

paciente en-unidad de_cuidados intensivos.

Hernia del Cingulo

La cual ocurre cuando_la desviacion hemisférica en expansion
lateral a través de« la. cavidad intracraneal empuja la
circunvolucion del Cingulo_ajo la hoz del cerebro y comprime

y desplaza la vena cerebral‘interna.

Hernia Central

Es el resultado final del desplazamiento hacia debajo de los
hemisferios cerebrales y los nucleosde la base, comprimiendo

el diencéfalo y el mesencéfalo a traves‘de la cisura tentorial.

Hernia del Uncus

Aparecen cuando las lesiones expansivas que tienen origen en
la fosa temporal o en el I6bulo temporalidesvian el eje basal
interno del uncus y de la circunvolucion del hipocampo hacia la

linea media, de manera que protruye hacia la incisura tentorial.

Traqueostomia

es un procedimiento en el cual se crea una abertura en la

pared anterior de la traguea




RESUMEN

Introduccion: El traumatismo craneoencefalico se encuentra dentro de las
primeras causas de muerte e incapacidad en edad reproductiva no solo a nivel
mundial sino también en México, esto segun los datos encontrados en la OMS y
en las estadisticas del INEGI, en el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez es el
centro estatal de trauma y alberga el Sistema estatal de Urgencias donde se
reciben en promedio 26 pacientes con diagnostico de TCE severo, de los cuales
un porcentaje cuenta con lesiones que requieren de apoyo AMV prolongado por
ello la realizacion de traqueostomia temprana es de vital importancia para poder
minimizar las secuelas de una intubacién prolongada, los cuales son un mayor
tiempo de estancia hospitalaria, estenosis traqueal, neumonias asociadas a
ventilacion mecanica.
Objetivo: Analizar los beneficigs, te la traqueostomia temprana en pacientes con
TCE severo del servicio de urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
de enero-julio 2018.
Métodos: Estudio de cohorte” cdantitativo,, descriptivo transversal y retrospectivo,
donde se tomd una muestra a=ecenveniéncia conformada por 32 expedientes
clinicos de pacientes la cual se analizé en el\programa estadistico PSPP.
Resultados: se encontr6 que los (pacientes _con traqueostomia temprana
presentaron una mejoria en la escala de’ coma de“Glasgow de 2 puntos a las 24
horas de realizado el procedimiento, a si como €ina estancia hospitalaria en
promedio de menos de 10 dias el 12.51%, de 10 a 15 dias 52.52%, de 16 a 20
dias 21.89% y mas de 20 dias 3.1%, en cuanto a los diagnésticos de egreso los
principales fueron estenosis traqueal: 1 caso, neumonia: 6 casos Sepsis 3 casos,
TCE severo: 1 caso, TCE moderado: 13 casos, TCE leve 3 casos y-0tros: 5 casos
Conclusion: En la investigacion realizada en el hospital Rovirgsa) de enero a
diciembre de 2017 se encontré que estos pacientes presentaron un-‘menor tiempo
de estancia hospitalaria, asi como una menor prevalencia de ‘Neumonias
asociadas a ventilador, se observo que presentaron una mejoria en la escala de
coma de Glasgow a las 48 horas de realizar el procedimiento.

VIl






ABSTRACT

Introduction: Cranioencephalic traumatism is among the first causes of death and
disability/in reproductive age not only worldwide but also in Mexico, according to
the data feund in the WHO and INEGI statistics, at the Dr. Gustavo hospital. A.
Rovirosa Pérez is the state trauma center and is home to the State Emergency
System where” an average of 26 patients with a diagnosis of severe TBI are
received, of which_a percentage has injuries that require prolonged AMV support,
therefore carrying out a tracheostomy Early diagnosis is of vital importance to be
able to minimize the sequelae of prolonged intubation, which are a longer time of
hospital stay, tracheal” stenosis, pneumonias associated with mechanical
ventilation.

Objective: To analyze the benefits of early tracheostomy in patients with severe
TBI of the emergency department-of the Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez hospital
from January-July 2018.

Methods: Quantitative cohort’study, cress-sectional and retrospective descriptive,
where a convenience sample was./taken gonsisting of 32 clinical files of patients
which was analyzed in the PSPP statistical program.

Results: it was found that the patients)with early tracheostomy presented an
improvement in the Glasgow coma coma score ‘of*2 points at 24 hours after the
procedure, as well as a hospital stay of 12.51% on @average of less than 10 days.
10 to 15 days 52.52%, from 16 to 20 days 21.89% and more than 20 days 3.1%,
regarding the diagnosis of discharge the main ones were tracheal stenosis: 1 case,
pneumonia: 6 cases Sepsis 3 cases, severe TCE: 1 case, maderate TBI: 13 cases,
mild TBI 3 cases and others: 5 cases.

Conclusion: In the investigation carried out in the Rovirosa hospital from January
to December of 2017, it was found that these patients had a shorterfhospital stay,
as well as a lower prevalence of Pneumonia associated with a ventilater, it was
observed that they presented an improvement in the scale of Glasgow ‘eoma 48
hours after the procedure.

Keywords: Cranioencephalic trauma; tracheostomy; Glasgow coma scale.
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1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico representa en el mundo la principal causa de
incapacidad.en adultos de edad productiva (25-45 afios) siendo una de las
principales ‘causas de esta el traumatismo craneoencefalico en sus diferentes
grados, por tal mativo la importancia de minimizar sus complicaciones y evitar las
posibles enfermedades que por estancia prolongada podrian empeorar su estado

es la razén del uso desda tragueotomia temprana.

Dentro de la clasificacion del TCE el Severo es el que proporciona el mayor
porcentaje de incapacidad a-largo plazo, y durante su larga estancia hospitalaria
pueden en efecto requerir de apoyo ventilatorio con Ventilaciéon Mecénica lo que
condiciona como consecuencia en una alta taza infecciones respiratorias lo que
prolonga la estancia hospitalariasde estos pacientes, de igual manera propicia la
necesidad de uso de antimicro@ianos de amplio espectro y con ello contribuyendo
a la resistencia farmacolégica porloque mientras mas temprano sea su evolucién
neurolégica y mejor a un menor €l )tiempo_.de requerimiento de ventilacion
mecanica menor seria la probabilidad .de presentar infecciones asociadas a

ventilaciéon mecanica.

Dentro de este estudio se quiere lograr conocer los beneficios de la traqueotomia
temprana ya que tendrian un gran impacto no solo econ@mie0 sino en la calidad

de vida de los pacientes.
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2. MARCO TEORICO

2.1.- Prevalencia de traumatismos.

Los traumatismos son un problema de salud publica y una de las principales
causas de defuneion y discapacidad en todo el mundo, siendo los causados por
transito los mas ‘comunes y los que ocupan segun la Organizacion Mundial de la
Salud en su sitio web.en 2018 un lugar dentro de las 10 principales causas de
defuncién a nivel mundial con una estadistica que esté realizada en un periodo de
tiempo de 2000 a 2016.

Imagen 1.

10 principales causas de muerte en 2016

Muertes [millones)
o 2 4 o 3 10

Enfermedad isquémica del corazon
Infarto
Enfermedad pulmonar obstructiva. .
Infeccion de las vias respiratoriss...
Enfermedad de Alzheimer y otras...
Traquea, bronquios, canceres de...
Diabetes melitus
Accidentes de trafico [ |

Enfermedades diarreicas

Tuberculosis

Fuente: Estimaciones de salud global 2016; OMS.


http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death
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2.2 .-/Estadisticas nacionales sobre TCE.

A nivel nacional el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) publico la
estadistica‘de defunciones y su distribucion porcentual por causa de fallecimiento
del 2015 en laceual ubica en el cuarto grupo las causas externas de morbilidad y

de mortalidad dentro de las cuales se encuentran las agresiones y accidentes de

transporte entre otras.como se muestra en la siguiente imagen:

Imagen 2.

INEGI

Haks

WETITUTO NRCIONRL
D€ ESTRDISTICR ¥ CEOSRRAR

30 DE OCTUBRE DE 2017
PAGINA 2/11

Defunciones y su distribuicion porcentual por causa de fallecimiento

2015
“Porcentaie Orden 0e las
Causas de defuncion Absolutos  respectoal  principales
total’ causas’
Total 655 688 100.0
Enfermedades del sistema circulatong 166 934 255
Enfermedades squémcas del corazon 88 144 13.4 2
Enfermedades ceredrovasculares 34108 52 £
Enfermedades hperiansyas 23 263 35 L]
Otras 2141 34
Enfermedades endocrinas, nuiricionales y metabdlicas A4 55‘ 175
Dabetes mebtus Ga521 150
Desautricidn 1y g 1
Otras 9033 14
Tumores (neoplasias) 86 201 13.0
Tumor malgno de is traquea, de ios bronquins y del puimon 6803 1.0
Tumor makgno de la prostate 6447 10
Tumor makpeo del Rigado y de [as viss bilares Nirshepdicss 6333 1o
Tumor maigno de |s mams 6304 o
Tumor mabgne del sstimago 6 085 08
Otras 83149 Ly
Causas externas de morbésdad y de mortalidad 68 677 10.4
Agresones 20 762 32
Accidentes de transpore 6 645 25
Lesiones autoinfigidas intencionaimente 6425 10
Otras 24785 ar
Enfermedades del sistemna digestivo 62 9686 986
Enfermedades del higado asTe 54
Otrss 27250 42
Enfoermedades del sisterna respirstorio 56 485 8.5
Enfermedades crocicas de las vias respratonas niencres 26 069 40
Newmnona 18813 9
Otras 10 603 16
Otras causas 101 832 155

Fuente: INEGI. Estadistica de mortalidad 2015. Base de datos.
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Dentro de las estadisticas de la mortalidad en jévenes de entre 15 a 29 afios
ocupasel primer lugar las agresiones y en segundo puesto los accidentes de

transporte como segun estadistica del 2015.

De igual manera se encuentra una estadistica del INEGI la distribucién porcentual
de las defunciones en la poblacion de entre 30 a 59 afios segun su causa de

fallecimiento del 2015.

El traumatismo craneoencefalico (TCE), contindia siendo un problema de salud a
nivel mundial con alta incidencia de morbilidad y mortalidad en personas de edad

productiva.

Representa la tercera causa de\muerte a nivel mundial segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2014):

Es la primera causa de muerte €En-personas. jévenes. Y es la primera causa de
discapacidad en edad productiva esto)segtin’la Traumatic Brain Injury en 2018
North America Clinics.

En México, segun Carillo y Meza en el 2015 el TCE.es la cuarta causa de muerte,
que corresponde a muertes violentas y accidentes, con.mortalidad de 38.8 por 100
mil habitantes.

En relacion con hombres y mujeres, es mayor el del varon en 3:1, afecta
principalmente a la poblacién de 15 a 45 afios. Las causas mas comunes de este
problema son los accidentes de trafico con un 75% aproximadameénte, afectando
mas a los jovenes menores de 25 afios, motociclistas y personas que manejan en

estado de ebriedad.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

El manejo del TCE es un proceso dinamico que inicia desde el periodo
prehospitalario en la escena del accidente, se continla en urgencias y/o quirdfano,
posteriormente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y finalmente en
rehabilitacion. Por la magnitud y la complejidad de esta afeccion, en especial
cuando esta aunada a otra lesion traumética, es de suma importancia la atencion

multidisciplinaria’(Carrillo y Meza, 2015, p.433).
2.3.- Estadisticas locales del TCE.

El Sistema Estatal de Urgencias y Sistema de Planeacion e Informatica de Enero-

Diciembre del 2017 refieren que:

1,826 paciente con Trauma,craneal.

» 152 pacientes por mes.

= 320 pacientes clasificados'como,Trauma Craneal grave.
= 26 pacientes al mes Trauma craneal grave}

= Costo de atencién por dia a paciente censTrauma craneal grave. UCI
10,000 a 14,000 mil pesos dia.

= Estancia en UCI de Pacientes con Trauma Craneal Grave. 8-10 dias.

= 3.6 millones de pesos por 220 pacientes clasificados ¢como Trauma Craneal

grave.

= 1.760 millones de pesos es el real pagado (2017).
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Por_ello la importancia de la atencion optima de estos pacientes para reducir al
minime las complicaciones y secuelas que este podria presentar, estas podrian
ser desde la muerte hasta la postracion y dependencia total de sus funciones, por
ello el identificar la gravedad de las lesiones y con ello clasificar adecuadamente el
TCE siguiendodas guias de manejo mas actuales, y de ese modo poder reducir las
secuelas, sin embargo de igual manera al identificar las lesiones podremos decidir
la realizacidén de procedimientos que pueden en efecto brindar algun tipo de apoyo
en la recuperacion y‘elFmanejo integral de esta entidad por lo que es importante en

la toma de decisiones contar con los conocimientos necesarios para dicho acto.
2.4.- Definicién.

El traumatismo craneoencefalice es una entidad traumética la cual segun,
Madrigal y Hernandez en el 2017.definen como:

Aquella energia o fuerza extrema que actua sobre la cabeza y su continente, con
el consiguiente advenimiento de lesiones @anatomicas (traumatismo) y alteraciones

funcionales.
2.5.- Clasificacion.

Se puede clasificar en tres diferentes maneras de acuerdo al Advanced Life suport

in Trauma, (ATLS) del 2018, se puede clasificar de la siguiente’manera:

1. Severidad de la Lesion.

2. Morfologia.
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En la"severidad de la lesion. “La escala de coma de Glasgow (ECG) se usa como
una medida clinica objetiva de lesion cerebral. Por lo que alcanzando una
puntuacién de 8 o menor se ha convertido en la definicion generalmente aceptada
de coma 0\lesion cerebral severa, con una puntuacion de 9-12 se clasifica como

moderados‘y aguellos con un puntaje de 13 a 15 se clasifican como leves.
Por la MorfologiasSe.puede incluir fracturas de craneo y lesiones intracraneales
como  contusiones,»~~ hematomas, lesiones difusas y el resultante

edema/hiponatremia (ATLS,,2018).

Tabla: 1 Escala de coma de‘Glasgow.

Parametro Respuesta Observada Puntuacion

Espontanea 4

Al Estimulo Verbal

Apertura Ocular _
Al'Estimule.Doloroso

Ningtne

Orientada

Confusa

Respuesta Verbal Palabras Inadecuadas

Sonidos Incomprensibles

Ninguna

Obedece ordenes

Localiza el dolor

Retira al dolor

W B O O | N W| | O | N| W

Respuesta Motora Flexién hiperténica (Decorticacion)

Extension hipertonica
(descerebracion)

Ninguna 1
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TCE Leve TCE Moderado TCE Severo

15-13 12-9 8-3

Fuente: ATLES 2018.

2.6.- Anatomia

El conocer las estrucCturas anatomicas que conforman el craneo nos permite poder
correlacionar las posibles lesiones que pueden estar causando alteraciones
neurolégicas e incluso”poder conocer las complicaciones que puede presentar a
corto y largo plazo los paciéntes, asi como poder tomar decisiones, por ello se su

relevancia.

Segun Carillo, Guito y Castelazo™en el 2010, el craneo est4d compuesto de la
siguiente manera:
Huesos Frontal, Etmoides, Esfenoides, 0ccipital, los parietales, y temporales, que

forman la caja craneal, la cual presenta dos regiones:

1. Una Region Superior, Béveda.

2. Una Region Inferior, Base.

La boveda craneal forma la mayor parte del ovoide_craneal, es relativamente
superficial y esta Unicamente cubierta por el cuero cabgelludo y la aponeurosis
epicraneal, a excepcion de las partes laterales, sobre las'que se extiende el

musculo temporal.
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La base del crdneo esta formada por el etmoides, el esfenoides, los temporales y
el occipital, es irregular mente plana, esta atravesada por numerosos agujeros por
donde pasan los 6rganos, nervios en su mayoria, que van de la cavidad del

craneo a lasregiones de la cara y cuello (Carillo, Guito y Castelazo 2010, p.1).

El encéfalo est& formado por el cerebro, el tronco encefalico y el cerebelo los
cuales estan revestidos de tres membranas llamadas meninges, duramadre

aracnoides y piamadre:

Para su estudio anatdmico el cerebro se compone en: hemisferios derecho e
izquierdo que estan separades por la hoz, del cerebro dentro de la fisura
longitudinal del cerebro, y a(su vez divididos en lobulos, frontal, parietales,
temporales, occipital y la insula, ademas de contar con otras estructuras
anatdmicas como la hipofisis,-el hipotalamo, el talamo, el quiasma oOptico, los
ventriculos laterales, tercer ventriculo y cuarto ventriculo. (Moore, Dalley, y Agur
2010, p.878).

2.7.- Teoria de Monro- Kellie.

Por tal motivo dentro de la cavidad intracraneal se”"encuentra un equilibrio entre
tres componentes los cuales Rodriguez, Rivero, Gutiérrez y Marquez en el 2012
comenta sobre la teoria de Monro-Kellie siendo el Liquidol Cefalorraquideo (LCR),
el tejido Cerebral y la sangre, los cuales se encuentran’ en un equilibrio
proporcionado, que al existir un cambio en algunas de estas causas en efecto
alteraciones en las otras dos estructuras desencadenando ufa./cascada de

complicaciones (Rodriguez, Rivero, Gutiérrez y Marquez, 2012, p.18).
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2.8.>Tipos de hernias cerebrales.

Dentro de las lesiones intracraneales se encuentran las hernias las cuales, segun
Carillo, Guito, y Castelazo, en el 2010 las clasifica en desviaciones cerebrales

supratentoriales.las cuales son:

Hernia del Cingute: la cual ocurre cuando la desviacion hemisférica en expansion
lateral a través de larcavidad intracraneal empuja la circunvolucion del Cingulo

bajo la hoz del cerebro'y comprime y desplaza la vena cerebral interna.

Hernia Central o Transtentorial. Es el resultado final del desplazamiento hacia
debajo de los hemisferios cerebrales y los nacleos de la base, comprimiendo el
diencéfalo y el mesencéfalo a traves de la cisura tentorial.

Hernia del Uncus: aparecen cuando las lesiones expansivas que tienen origen en
la fosa temporal o en el I6bulo temporal, desvian el eje basal interno del uncus y de
la circunvolucion del hipocampo hacia)la linea. media, de manera que protruye

hacia la incisura tentorial, (Carillo, Guita, y Castelazo, 2010).

2.9.- Manejo de la via aérea en pacientes con TCE.

Para el manejo de la via aérea del paciente con TCE severo’podemos encontrar
diferentes dispositivos que van desde la mascarilla laringea, la\canula orotraqueal,
hasta la traqueotomia siendo esta ultima Util en pacientes que_ameritan manejo
ventilatorio prolongado o que por alguna de las clasificaciones de secuelas como
el Rankin Modificada, la cual nos sirve para medir el grado de discapacidad o
dependencia en las actividades diarias de las personas que han sufrido TCE
(Rankin, 1957).

10
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Por _ello el conocer los beneficios de realizar una traqueotomia temprana en estos
pacientes, es de vital importancia para el servicio de urgencias ya que en la
actualidad en el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez se cuenta con Residentes
en el area\de Medicina de Urgencias que cuentan con el entrenamiento y la
capacidad en da toma de decisiones y con las habilidades para realizar dicho

procedimiento en el servicio de Urgencias.

Dentro de la importancia.del manejo de la via aérea en pacientes criticamente
enfermos y en particular s.en el traumatismo craneoencefalico el conocer la
anatomia de la via aérea’es vital para conocer los métodos de abordaje de la
misma, dentro de la via aéteartse encuentra el cuello que es la comunicacion y
union entre la cabeza y el torso asi como las extremidades por ello en él se
encuentran numerosas estructuras de gran importancia para el funcionamiento y la
comunicacion entre estas gstructiras dentro de las cuales se encuentran,
vertebras, medula espinal, vasgs_sanguineos (arterias y venas), nervios, algunas

glandulas como la tiroides y parte de-la.via aerea entre ella la traquea.
2.10.- anatomia de la via aérea.

Dentro de la anatomia de la via aérea se habla de multiples componentes, Garcia
y Gutiérrez, en el 2015, menciona la cavidad nasal com@‘una estructura relevante
debido a la serie de funciones que tiene una de ellas es la humidificacion,
calentamiento, y el aumento de la resistencia de la via aérea yyermite con ello un

mayor flujo respecto a la boca.

11
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La faringe combina las funciones del aparato digestivo y el sistema respiratorio,
teniendo un total de entre 12 a 15 centimetros desde la base del craneo hasta la
parte ‘anterior del cartilago cricoides y el borde inferior de la sexta vertebra
toracica, y cuenta con una seccion mas ancha la cual se encuentra en a nivel del
hueso hioides y-el segundo mas estrecho a nivel del es6fago. A su vez la faringe
se divide en nasofaringe que comunica con la fosa nasal, orofaringe comunicacion
con cavidad oral*y’laringofaringe importante en casos de obstruccién por cuerpo

extrafio (Garcia y Gutiérrez, 2015).

Segun Martinez, Ibafez y/Pinilla en 2014 la laringe esta compuesta por un grupo
de cartilagos al cual se unen_un grupo importante de estructuras musculares, se
encuentra situada en la porcion anterior del cuello y mide aproximadamente 5 cm
de longitud, siendo mas corta,y ‘cefédlica en las mujeres y especialmente en los
nifos. Esta relacionada con/losscuerpos vertebrales C3-C6 (Martinez, lbafez y
Pinilla 2014).

El hueso hioides es el encargado de”mantenér.en posicion esta estructura, tiene
forma de U con un ancho de 2.5 cm por/un greser de 1 cm, componiéndose de
cuernos mayores y menores. Tiene tres zonas;_supraglotica que contiene la
epiglotis, una segunda zona es la glotis que cuenta‘con las cuerdas vocales y las
comisuras y la tercera es subglética que abarca aproximmadamente 1 cm hasta el
cartilago cricoides. Esta estructura se protege mediante la-epiglotis durante la
deglucién, del paso de cuerpos extrafios o alimentos a la viavaérea inferior; otra
funcion de las estructuras de la laringe se relacién con la fonacionystema que no se

tratara con profundidad en esta revision (Garcia y Gutiérrez, 2015)L

12
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EstruCturalmente esta compuesta por nueve cartilagos, de los cuales tres son

impares y.tres son pares segun lo menciona Reiriz en el 2016:

+ 1 Cricoides.

« 1 Tiroides.

+ 1 Epiglotis.

* 2 Aritenoides.

+ 2 Corniculadosse~de Santorini.
* 2 Cuneiformes 0 de Wrisberg.

Tiroides (griego thyrus = eseudo): el de mayor tamafo, formado por dos laminas
que se fusionan y se prolongan en el istmo tiroideo, en la porcién superior se
relaciona con el hueso hioides_con la membrana tirohioidea, y en la porcion inferior
se relaciona con el cartilago griceides mediante la membrana cricotiroidea, sitio de
referencia para los accesos invasivos; como ya se menciond, esta membrana
ofrece un minimo riesgo de sangrado durante estos procedimientos siendo el sitio

de eleccion y dejando la traquea sélogpara manejo de cirujanos (Reiriz 2016) .

Cricoides: es la Unica estructura de la laringe ‘que. tiene cartilago en toda su
circunferencia, hacia la porcion anterior se estrecha”enforma de arco, pero hacia
posterior es una lamina gruesa y cuadrada. El “Dr. Brian Arthur Sellick,
Anestesidlogo Britanico, realizo la oclusion del esofago al(presionar este cartilago

en 1961 para disminuir el riesgo de broncoaspiracion (maniohrasde Sellick).

Epiglotis: es una delgada lamina, flexible localizada en la porcion supraglotica, con
anterioridad al hioides mediante el ligamento hioepigl6tico y en'iel’ segmento
inferior al tiroides con el ligamento tiroepliglético. Durante la deglucion se"desplaza

y protege la via aérea (Garcia y Gutiérrez, 2015).

13
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Aritenoides (francés arytenoid = cucharon): se articulan con la region lateral y
posterior del cartilago cricoides, da soporte a los pliegues vocales con las apdfisis

vocales y hacia atras se insertan los masculos motores de la glotis.

Corniculados (Wrisberg): éstos estan en los apices de las aritenoides y por su
naturaleza elastica, ofrecen amortiguacién al estar en completa aduccion los
pliegues vocaless# Cuneiformes (Santorini): no tienen funcion definida, estan

submucosos en el borde, libre de los ligamentos ariepiglaticos.

La articulacion cricotiroidea, conformada por el cuerno inferior del cartilago tiroides
y la superficie posterolateraldel.cricoides, es una articulacién sinovial rodeada por
un ligamento capsular. El movimiento primario de esta articulacion es la rotacion.
La articulacion cricoaritenoidea también es de tipo sinovial y tiene forma de silla de
montar permitiendo dos tipos..de movimiento, uno en sentido medial o lateral,
llevando a aduccion o abduccion respegctivamente, y el segundo movimiento,
desplazamiento en sentido anteroposteriar,.encargado de la tension y relajaciéon
del pliegue vocal (Garcia y Gutiérrez,;22015).

Musculos intrinsecos de la laringe su principal~funcion esta directamente
relacionada con las cuerdas vocales, cualquier alteracion en estas estructuras o
en los nervios encargados de la inervacion de éstas”alteran directamente la

integridad de la via aérea y de la fonacion.

Al explicar como se cierran o abren las cuerdas vocales, debemos mencionar
principalmente dos musculos involucrados en esta accion: los cricoaritenoideos
posteriores, los cuales al contraerse realizan una rotacion externa llevandolas en
abduccién; es el Unico musculo que tiene esta funcion. Los cricoatitenoideos
laterales se insertan sobre la cara anterior de las aritenoides, produciendoyuna

rotacion interna y de esta manera cierra las cuerdas vocales ayudado por el

14
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interaritenoideo, y la accién del tiroaritenoideo produciendo relajacién sobre las

cuerdas vocales.

Irrigacion @\inervacion de la laringe El aporte sanguineo de la laringe esta derivado
de ramas de la, arteria carétida externa superiormente y de la arteria subclavia

Inferiormente.

La arteria laringea superior se origina en la arteria tiroidea superior (rama de la
carOtida externa) y penetra la membrana tirohioidea en su aspecto posterior
acompafada de la vena tiroidea superior y los linfaticos. La arteria laringea inferior
es una rama de la arteria tireidea inferior del tronco tirocervical que se origina en la
arteria subclavia. Aunque predominantemente la arteria laringea superior irriga la
supraglotis y la arteria laringea inferior irriga la subglotis, hay numerosas

anastomosis entre ellas (Gargla-y Gutierrez, 2015).

La totalidad de la laringe esta inervadatpor. el nervio vago. El nervio laringeo
superior se separa del vago a nivel”del ganglio nodoso y antes de entrar a la
laringe se divide en sus ramas interna/y exi€rna. La rama externa inerva el
musculo cricotiroideo. El nervio laringeo interno perfora la membrana tirohioidea
para distribuirse en la mucosa de la laringe por encima de las cuerdas vocales,
dando inervacion sensitiva y secretora. El nervio laringeo inferior se origina del
nervio laringeo recurrente y entra a la laringe a través” de la membrana
cricotiroidea, acompafando a la arteria laringea inferior. Es predominantemente un
nervio motor voluntario que inerva a todos los musculos intrinseces eon excepcion
del cricotiroideo. Se divide en una rama anterior y una posterior. También lleva
inervacion sensitiva y secretora de la mucosa por debajo de las cuerdas vocales
(Garcia y Gutiérrez, 2015).

15
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L'a trdquea y los bronquios inician por debajo del cartilago cricoides a nivel de la
sexta vértebra cervical (C6) aproximadamente, hasta una porcion intratoracicas a
nivel mediastinal correlacionandose con la quinta vértebra toracica, donde se
bifurca dando origen a los bronquios fuente, ésta es la carina. La traquea con una
longitud de” 20~cm3 y un diametro de 12 mm esta formada por 16-20 anillos
cartilaginosos, etiya forma semeja una «U», que se diferencian del cricoides por
tener en su pared.posterior una estructura mucosa con fibras musculares
longitudinales y transyersas que participan en algunas funciones como la tos. La
forma de la trdquea en la infancia es circular, pero en la edad adulta tiende a ser
ovalada. La irrigacibn de .la trdquea en su porcion cervical estd dada
primordialmente por la arteria tiroidea inferior, la cual da tres ramas
traqueoesofagicas, mientras que/la porcién distal de la trAquea, la carina y los
bronquios fuente son irrigados por las arterias bronquiales en especial por la
bronquial superior y algunas-tamas /de la arteria mamaria interna (Garcia,
Gutiérrez 2015).

A medida que la traquea avanza hacia'la carinay los bronquios fuente, el diametro
interno se va estrechando. El bronquio derecho_tiende a ser mas paralelo a la
trdquea, mientras el bronquio izquierdo es”.mas perpendicular a ésta,
predisponiendo de este modo a un mayor riesgo dé intubacion selectiva derecha
por esta caracteristica anatomica. El bronquio derecho.,mide 3 cm es mas ancho
que el izquierdo y tiene tres bronquios segmentarios el superior medio e inferior.

El bronquio fuente izquierdo es mas largo 4-5 cm y mas estrecho; éste tiene dos
bronquios segmentarios: el superior y el inferior, se considera que-ehsuperior tiene

una division adicional superior e inferior o lingula.

Son en total 23 ramificaciones que sufre la via respiratoria; recordemaos-que tiene
cartilago hasta la numero 11 y que hasta la division nimero 16 no tenemos
intercambio gaseoso; hacen parte del espacio muerto anatomico, el cual es

aproximadamente 2 cm3 x kg de peso 70 kg-150 ml (Garcia, Gutiérrez 2015).
16
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2.11+# Historia de la traqueostomia.

La traqueotomia es un método quirlrgico que nos permite contar con un acceso
directo a la\via aérea a través de la traquea y es un procedimiento el cual ha sido
descrito desde~hace miles de afios y en diferentes culturas como lo describen

Vilar, Cortés, Chavolla y Molina en el 2016.

Se encontraron jeraglificos de la época del farabn Dyer en el afio 3100 A. C.
Donde se observa este procedimiento, de igual manera en la India los libros
sagrados de la medicina del.Rig Veda del 2000 y 1000 A.C muestran que esta

cirugia era usada para el manejo de la via aérea.

La primera traqueotomia se le_atribuye al médico griego Asclepiades de Bitinia en
el Siglo 1 A.C. y es reconocida-por Areteo de Capadocia en el siglo 1 D.C en sus

escritos: Terapéutica de las enféermedades.agudas.

Durante la evolucion de este procedimientesse desarrollaban diversas técnicas
para mejorarlo y fue usada con mayor frecuencia,.siendo Chavalier Jackson quien
estudio, describio y estandarizo la técnica quirdrgiCaty los cuidados posquirdrgico
y el manejo de estos pacientes en 1909, de igual manera disefia una canula de
metal de doble luz, con la curvatura y tamafio adecuados’para minimizar el dafio al
tejido circundante, siendo estos aportes de gran relevancia para la disminucion del

riesgo quirdrgico, las complicaciones y la tasa de mortalidad.

En el periodo de tiempo que comprende 1932 a 1965, inicio el periodo de
poliomielitis y la segunda guerra mundial, donde fue usada la traqueotomia en el
tratamiento integral para sanar soldados heridos, se refirid6 de igual manera para
dar una adecuada via aérea al paciente y manejo de presion negativa intermitente,
por ello la traqueotomia se considerd por vez primera, un procedimiento eléctivo

en diversas enfermedades.
17
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En la década de 1950 al 1960 fue realizada con mayor frecuencia en unidades de
terapia intensiva y cuidados posquirdrgicos. En una serie de 212 casos el Dr.
Meade reportd la realizacion de la traqueostomia en 41% de pacientes con
obstruccion“desla via aérea superior por tumores, infecciones o trauma, y en 55%
de pacientes con ventilacion mecanica. (Vilar, Cortés, Chavolla y Molina, 2016, p,
163-168).

Segun Readi y Osorio ensel 2014, los pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos que requieren¢una tragueostomia, pueden ser intervenidos mediante
una técnica percutanea o quirargica clasica en pabelldn o directamente en la cama
de la UCI. No hay consenso en la'literatura sobre cual procedimiento tiene menos

complicaciones.

2.12.- Definicion de traqueostomial

La traqueostomia es un procedimiento en eledal se crea una abertura en la pared
anterior de la traquea. Existen cuatrofindicacioenes mas importantes: ventilacion
mecanica prolongada, falla en el destete, obstruccidn‘de la via aérea alta y manejo

de secreciones (Readi y Osorio 2014).

2.13.- Complicaciones de la traqueostomia.

Para este procedimiento, existen complicaciones tempranas y tardias las cuales
Readi y Osorio en el 2014 las definen como aquellas que ocurren durante las

primeras dos semanas posoperatorias y las tardias, después de este periodo.

Dentro de las complicaciones tempranas, se describe:
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La.hemorragia.

La infeccion de herida operatoria.
El enfisema subcutaneo.

La obstruccion del tubo.

1.
2.
3.
4.
5.

Dentro de las complicaciones tardias existen:

La falsa via.

1. Los problemas decdeglucion.
La estenosis traqueal:
La fistula traqueal-artefia_innominada.

La formacién de granulomas.

o b~ 0N

La estoma persistentes

La mayoria de los estudios retrospectivos sitla la incidencia de complicaciones
entre 5% y 40%, acordando en“general Wn.riesgo de 15%. Las complicaciones
mas frecuentes han sido clasicamenté€yla hemarragia con 3,7%, obstruccion del
tubo con 2,7% y desplazamiento del tubo.con 1;,6%. La incidencia de neumotorax,
estenosis traqueal y fistula traqueoesofagica es”menos del 1%. Las muertes
ocurren entre 0,5% y 1,6% de los pacientes y es causado mas frecuentemente por

hemorragia o desplazamiento del tubo (Readi y Osorio 2014).

2.14.- Tipos de traqueostomia.

Existen dos opciones de hacer una tragueostomia:

1. Quirdrgica clasica.

2. Percutanea.
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La quirtrgica clasica realizada en la cama, sin embargo, no hay consenso en la
literatura’ sobre cudl procedimiento tiene menos complicaciones (Readi y Osorio
2014).

En México segun_Arrona, Ocegueda, Chavez, Muiioz y Sanchez en el 2014 la
realizacion de la‘traqueostomia temprana ha aumentado en los ultimos afios con
la finalidad de disminuir los efectos deletéreos que ocasiona la intubacién

prolongada.

2.15.- Tipos de canulas de traqueostomia.

Las canulas de tragueostomia pueden ser:
a) metalicas,
b) cloruro de polivinilo (PVC).
Las metélicas carecen del adaptador pafa_integrarse al ventilador, aspecto que
limita el uso en escenarios de urgencia, y=las de PVC son termolabiles y se
acoplan al ventilador mediante el puerto/de adaptaciéon universal de 15 mm de
diametro.
En general las canulas pueden ser anguladas o curvas.con el proposito de mejorar
la adaptacién a la traquea. La longitud habitual es,de 56 a 90 milimetros,
dependiendo de las necesidades del enfermo, aunquée existen canulas con
longitudes que alcanzan 110 a 130 milimetros. Mas aun, existen subtipos para
escenarios clinicos especificos:

a) Canulas Extralargas en su rama proximal, apropiadas en ‘pacientes con

cuello grande (p. e). obesos)
b) Cénulas Extralargas en su rama distal, recomendables para enfermos con

tragueomalacia.
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A )
Algun££cénulas estan reforzadas con alambre flexible en espiral y tienen un

borde aju@le para la longitud deseada. Todas las canulas Extralargas pueden
tener o no ificorporado un globo.

‘
También exis Mﬁénulas fenestradas cuyo objetivo es permitir la respiracion

ﬁe la via aérea superior.

Imagen 3. Canula de t;atzﬁostoml’a.

comunicada a tr

1.manguito; 2; linea de inflado; 3. Globo controlador de presién; valvula de inflado tip r; 5. Conector de
endocanula; 6. Sujetador de la canula; 7; cuerpo de la traqueostomia; 8; endocanula; 9. (&m-obturador.

Fuente: Manejo integral de la canula de traqueostomia; Scielo 2014. 6;

L 2
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2.16.- Tiempo ideal para realizar la tragueostomia.

En el presente, existe una asociacion directa entre el tiempo bajo intubacion
orotraqueal”y dafio a la mucosa respiratoria. Los cambios ocurren de manera
progresiva e Ineluso pueden desarrollarse Ulceras en la mucosa traqueal en los
primeros 15 minutes.de haber colocado un tubo traqueal, mas aun, de persistir el
estimulo lesivo el cual es a partir de las 3 horas, puede comprometerse la
estructura del cartilago traqueal con el desarrollo subsecuente de estenosis y, en
casos graves, perforaciones. Por fortuna las lesiones agudas no predicen la
formacion de cicatriz dado“que existe evidencia de un elevado porcentaje de

curacion espontanea. (Che, Diaz\y Cortés. 2014, p. 255).

El riesgo de estenosis es proporcional al tiempo bajo intubacién orotraqueal,
comunmente la frecuencia repartada es del 6% durante la primera semana, pero

se duplica luego del décimo dia 12%:

Con base en estos datos persiste la ‘controversia, sobre el momento ideal para
realizar una traqueostomia, debido a que 10s* desenlaces no han sido

contundentes al comparar estrategias tempranas vs tardias.

Tomando como referencia el tiempo para realizar una/traqueostomia, dos
metaanalisis compararon la evolucion y el desenlace de mas\de 3,000 pacientes
sometidos al procedimiento menor a 10 dias vs mayor a 10\ dias; no se
encontraron diferencias en tiempo de estancia en UCI, neumania asociada a

ventilacion o dias bajo Ventilacién Mecanica. (Che, Diaz, Cortés. 2014,.p. 255).
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2.16.- Técnica quirdrgica reglada.

La traqueostomia es un procedimiento quirargico el cual se realiza de la siguiente

manera paso arspaso.

2.16.1.- Colocaciéon del paciente.

El paciente debera colocarse en decubito supino sobre la mesa quirargica. El
cuello en hiperextension, mediante la colocacion de un rodillo o almohada bajo los
hombros, hasta conseguir Gnatpostura adecuada en que la trdquea sobresalga

sobre el pecho.

2.16.2.- Limites del campo quirlrgico.

* Borde superior: borde inferior de'mandibula.

* Borde inferior: hasta segundo espacio intercostal.

* Lateralmente: borde de ambos musculos trapecios.

Si se realiza bajo anestesia local no es necesario tapar la cara del paciente con

campos de tela estériles.

2.16.3.- Infiltracidn con anestesia local.

Se infiltrard& menor cantidad en el caso de que la intervenciop”se realice con
anestesia general, siendo optativa en este caso, aunque aconsejable para facilitar
la hemostasia y diseccién quirdrgica. Debera ser aplicada en formasromboidal,
siendo distribuida por planos subcutaneo, muscular y profundo, unos ‘40 minutos

antes de comenzar, siempre que podamos disponer de este tiempo.
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2.16.4. Técnica quirdrgica.

La técnica‘quirdrgica usada en la realizacion de la traqueostomia la describen
Pantoja, Moragy Blasco en el 2016; La localizacion de estructuras laringeas y
traqueales mediante palpacion, fijando la laringe con los dedos 1° y 3° de la mano
izquierda y palpande, con el indice de la otra mano el cartilago tiroides con su
escotadura, el espacie~ericotiroideo, el cricoides y los primeros anillos traqueales,
Incision horizontal, aproximadamente 1 cm por debajo del cartilago cricoides y
tomando como referenciaS laterales los dos bordes anteriores de los musculos

esternocleidomastoideos (Panteja, Mora y Blasco 2016).

El abordaje mediante incision yertical es mas sencillo, permitiendo una exposicion
mas rapida de las estructuras’y-permite/llegar a traquea por espacios avasculares,
pero no se puede combinar com otras cervicotomias. Una vez realizada la incision
horizontal, incisién del tejido celular-subcutaneo y platisma, con diseccién superior

e inferior hasta exponer los musculos/€sternehioideo.

Identificacion de linea alba y venas yugulares anteriores. Seccion vertical del rafe
medio (zona avascular) y diseccién de musculatura prelaringea sin desplazar la
trAquea de linea media. Hemostasia con electro- coagulacion de pequefios vasos
y/o ligadura de venas yugulares anteriores, con exposicidn del arco del cartilago
cricoides, istmo de glandula tiroidea y plano anterior tragueal ‘corres- pondiente a
sus 3-4 primeros anillos. El istmo tiroideo puede seccionarse verticalmente con
tijera roma, mediante la colocacion de dos pinzas de Crile paralelas\y en situacion
paramediana, y ligar con puntos transfixiantes cada lado de forma independiente,
lo que va a permitir una mejor exposicion traqueal. En su lugar puede ser disecado
y rechazado superior e inferiormente, sobre todo en aquellos casos en que)sea

muy pequeio o la urgencia lo demande (Pantoja, Mora y Blasco 2016).
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Se prepara un aspirador ya que la apertura de la traquea conlleva habitualmente

expulsion,de secreciones y aspiracion de sangre, y se comprueba que el balon de

la canula que va a utilizarse, generalmente tipo Portex/Shiley del n°® 6 al 8 segun el

calibre de(la luz traqueal, funciona correctamente.

La incisiéntragueal deberd realizarse entre el 2°, 3° y 4° anillos traqueales,

existiendo diversas modalidades. Se debe elegir aquella que sacrifique el minimo

cartilago posible 'y*que facilite los cambios de canula, evitando los decubitos tanto

superiores como inferieres (Pantoja; Mora; Blasco 2016).

2.16.5.- Tipos de incision sobre la trdquea

Vertical: se realiza en la~parte anterior de 2-3 cartilagos, sin sacrificar los
mismos. No aconsejablelen adultos.

Horizontal: incision en ligamento interanular.

Circular: reseccion defunzsegmento circular de cara anterior traqueal y de
piel y sutura entre ellas. Puede usarse un fenestrador traqueal que logra un
orificio perfectamente circular.” Hay: que-evitar la introduccion de la canula
en el espacio pretraqueal.

Charnela inferior o superior: la\pared anterior traqueal se sutura a piel.
Facilita los cambios de canula, pero si el puénte traqueal se suelta puede
obstruir la luz traqueal.

En H: reseccion de rama horizontal en el ligamento interanular y dos
incisiones verticales paralelas y simétricas interesando‘a la parte anterior de
dos cartilagos.

En cruz: incision vertical que afecta a dos cartilagos y la* horizontal al
ligamento interanular, resecando posteriormente cuatro ~ pequefios
fragmentos de cartilago hasta convertirlo en un circulo. Se-suturan sus
angulos a piel con puntos de material absorbible tardio o no absarbible y

con posterior retirado de estos al cierre.
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o Horizontal en un ligamento interanular, con dos pequefias incisiones
verticales y reseccion de un fragmento completo del cuerpo anterior de un
cartilago, completandolo con la incision del ligamento interanular superior.

2.16.6.- fijacién de 1a estoma traqueal

Posteriormente a la incision, se fija la estoma traqueal a planos superficiales para
asegurar la accesibilidad en los cambios de canula. Esperar la epitelizacién
secundaria entre piel y_eStoma es peligroso y requiere de personal sanitario
experto en los cambios, aungue es preferible en aquellos casos en los que se

prevé de corta duracion (Pantoja;-Mora; Blasco 2016).
2.16.7.- introduccion de la canula de tragueostomia

Finalmente se procede a la introduccion de la canula o tubo de anestesia con

inflado del balon, hemostasia y cierresde la herida.

Imagen 4. Separacion de glandula tiroides

Fuente: Pantoja; Mora; Blasco. (2016). Tragueostomia, indicaciones, técnica y complicaciones.
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Fuente: Pantoja; Mora; Blasce«(2016). Traqueostomia, indicaciones, técnica y complicaciones.

2.17.- Traqueostomia en pacientes con TCE

En un andlisis realizado por Gandia,en el 2010 menciona que la traqueostomia es
un procedimiento que se realiza con frecuencia en los pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo, cop” la_finalidad de facilitar el adecuado manejo
respiratorio del paciente. La traquegstomia_es una técnica que esta indicada en los
casos que requieren ventilacion ‘mecanica prolongada o cuando se requiere
asegurar la permeabilidad de la via-aérea  esta relacionada a un grupo de
pacientes que se encuentran entre loS que consumen una mayor cantidad de

recursos.

Al comparar la intubacion oro-traqueal, la traqueotomia..presenta potenciales
ventajas como mejor tolerancias, mayor confort con menares, requerimientos de
analgesia y sedacion, mayor seguridad de la via aérea, reduccion del espacio
muerto y de la resistencia al flujo, menor problemas fonatorios, acortamiento en el
tiempo de la ventilacion mecéanica y del weaning (destete), capacidad-de ingesta
oral, menor frecuencia de neumonia nosocomial y/o asociada a gventilacion
mecanica, y disminuir el tiempo de traslado de pacientes fuera del( area de
Cuidados Intensivos (Gandia, 2010).
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De igual manera Mata en el 2016 refiere en su articulo que pese a los estudios
que se han realizado para evaluar los beneficios del uso de traqueostomia
temprana, la pluralidad de esos estudios es evidente. Los clinicos opinan que la
traqueostomia permite la alimentacion enteral, permite la deambulacion temprana
y facilita la fisioterapia pulmonar y aseo del paciente. Existen grandes diferencias
de los beneficios reportados entre los autores, asi como respecto a la incidencia
de neumonia y la”mortalidad, que también son variables importantes. Se han
evaluado los beneficios de la traqueotomia temprana respecto a los dias de
estancia hospitalaria “total,, dias de permanencia en la unidad de cuidados
intensivos y dias de wventilacion mecéanica, entre muchas otras variables.
Diagnosticar una enfermedad_que requiere tragueotomia cuando ésta se realiza
en pacientes criticamente enférmos tiene, en promedio, un efecto cinco veces

mayor en la disminucién de costos (Mata, 2016).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital.Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, es cede
del Sistemas Estatal de Urgencias de Tabasco, por tal motivo es el centro de
referencias de(los hospitales generales y comunitarios, asi como el principal
receptor de la Gruz.Roja Mexicana en su seccion Tabasco.

Por ello cuenta”.con una alta incidencia de paciente con Traumatismo

craneoencefalicos enstodas sus clasificaciones.

A nivel nacional el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) publico la
estadistica de defunciones y st-distribucion porcentual por causa de fallecimiento
del 2015 en la cual ubica en el.cuarto grupo las causas externas de morbilidad y
de mortalidad dentro de las guales se encuentran los accidentes de transporte

entre las primeras 10 causas‘de:muerte:

El Sistema Estatal de Urgencias y Sistema de .Rlaneacion e Informatica de Enero-
Diciembre del 2017 refieren que 320 pacientes«fueron clasificados como Trauma
Craneal grave de los cuales hacen un_promedieo~por mes de 26 pacientes con

Trauma craneal grave.

En el 2015 Badia, Servia y colaboradores realizaron unrestudio en el que el 76%
de las Intubaciones orotraqueales se realizaron de forma inmediata. El 34% de los
procedimientos presentaron complicaciones graves respiratorid en un 16%, como

lo son neumonias asociadas a ventilacibn mecanica.

Cada afo, en Estados Unidos, alrededor de 8000 personas son‘sometidas a
ventilacion mecanica a causa de trauma craneoencefalico y hasta 34%™de los
pacientes que necesitan ventilacion durante 48 y esto causa un aumento en la

estancia hospitalaria.

29



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

En ‘nuestto medio el retraso en la realizacion de las traqueostomias tempranas
tiene unjmpacto en la mortalidad del paciente ya que, al presentar complicaciones
como neumonias asociadas a la ventilacion, SEPSIS, ademas de presentar un
mayor tiempo de estancia hospitalaria y con ello un aumento en el consumo de
recursos, de igual manera las complicaciones a largo plazo como lo es estenosis

traqueal son masrecurrentes por el uso de la intubacion orotraqueal prolongada.

El hospital Rovirosa cuenta con las instalaciones para realizar traqueostomia a los
pacientes con TCE severa’que puedan requerir intubacién orotraqueal prolongada
por ello el realizar desde el servicio de urgencias en pacientes que presenten TCE
severo y presenten lesiones gue.ameriten mayor tiempo de ventilacion mecénica
la traqueostomia de forma temprana podria brindar algunos beneficios, por ello
surge la siguiente pregunta/desinvestigacion ¢Cuéales son los beneficios de la
tragueostomia temprana en pacientes €on TCE severo del servicio de urgencias

del hospital Dr. Gustavo A. RovirosaPérez de.enero-julio 2018?
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4. JUSTIFICACION

La traqueotemia ha demostrado ser beneficiosa para los pacientes que requieren
Ventilacion mecéanica prolongada. Sin embargo, si la traqueotomia temprana
también podria mejorar el resultado del paciente con lesién cerebral traumatica

grave sigue siendo‘controvertido; (Lu Q, Xie Y, Qi X, Li X, Yang y Wang 2018).

Ante este estudio y la alta.tasa de pacientes con TCE severo que ingresa a esta
unidad hospitalaria y ya que-desde el inicio de esta Especialidad en Medicina de
Urgencias los pacientes con TCE severo son sometidos a traqueostomia temprana
en el servicio de urgencias, censidero de gran importancia conocer si estos

pacientes presentaron algun‘beneficio-de dicho procedimiento.

En un estudio realizado por; Khalili.en el’2017, en la que realizan una comparacion
entre traqueostomia temprana y tardia donde los pacientes con traqueostomia
temprana tuvieron una estancia hospitalaria significativamente menor en UCI, Las
tasas de mortalidad no fueron significativamente. diferentes entre los dos grupos,
los resultados favorables en la escala de Glasgow fueran mas altas y las tasas de
neumonia asociada al ventilador fueron mas bajas.

Por ello surge la necesidad de conocer los beneficios quesbrida en nuestro medio

la realizacion de la traqueostomia temprana.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.
Analizar los beneficios de la traqueostomia temprana en pacientes con TCE

severo del servicio de urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de
enero-julio 2018.

5.2 Objetivos especificos.

1. Valorar la escala de Glasgoew-previ@®y posterior a la traqueostomia.

2. ldentificar el tiempo de ventilacion mecaniea.

3. Determinar las consecuencias del diagnosticosdelegreso.
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6.- MATERIAL Y METODOS

Se realizo.un estudio de cohorte cuantitativo, ya que se mediran los beneficios que

ofrece la traqueostomia temprana en pacientes con TCE severo.

6.1.- Disefo de Investigacion.

Descriptivo: ya quesSe, identificaran el diagnostico de egreso y se valorara el
beneficio que la traqueostomia presente

Transversal: porque el ‘objeto de estudio seran los expedientes clinicos y se
revisaran en una sola ocasion

Retrospectivo: por que se realizajyen un tiempo comprendido posterior a la fecha

de presentacion.

6.2.- Universo de estudio.

Pacientes que acudieron al servieie-de urgencias del Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el periodo Enero — Diciembre
2017.

6.3.- Poblacién de estudio.

Pacientes que acudieron al servicio de urgencias del Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez en el periodo"Enero — Diciembre
2017.

6.4.- Muestra.

Es una muestra a conveniencia conformada por 32 expedientes clfnicos de
pacientes que acudieron al area de urgencias, para lo cual se revisaron)125

expedientes.
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6.5.- Criterios de inclusion y exclusion.

6.5.1.- Criterios de inclusion.

» Expedientes de pacientes con TCE severo.

» Traqueostomia'Temprana (menos de 10 dias).

» Edad (mayores.de 16 afos).

» Expediente completdo con diagnosticos de ingreso, egreso y cuente con

escala de coma de Glasgow en sus notas en los primeros 10 dias.

6.5.2.- Exclusion

» Expedientes de pacientes‘que na'se,Realizaron Traqueostomia.

» Edad (Menores de 16 afos):

» Pacientes con TCE leve o moderado.

» Traqueostomia tardia (mas de 10 dias).

» Expedientes que no cuente con éscala de-Coma de Glasgow en sus notas

en los primeros 10 dias.
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nEificacic’m de variables.

7

Cuadro 1. Variables.

INDEPENDIENTE @ DEFINICION NOMINAL, DISCRETA COMO MEDIR

TCE severo @ es una entidad traumdtica la cual segin Madrigal y Nominal Escala de Glasgow
rnd i

Tragueostomia temprana Nominal si/no
los casos que'requiefen ventilacidn mecanica prolongada o
cuando se requie ?rar la permeabilidad de la via aérea y
que se realiza en un Wur de 10 dias posterior al inido de
la intubacion orotraqueal. ia, 2010.
DEPENDIENTE DEFINICION CLASIFICACION COMO MEDIR
Edad cada afio de los period Ue Se € ividida la vida Discreta Afos
humana, http://’l:lel.rae.e@ch.id=
A ( ~
Ventilacion mecanica La ventilacion mecanica es un tri nto de sopa @ un  Nominal Dias

ventilador mecdnico es unamaguina q@ a respirarcua
una persona no puede hacerlo en la me @tﬂ.
L 2 O

Genero Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo. in Masculino / Femenino
http://del.rae.es/srv/fetch?id=J49AD0I

Glasgow Se usa como una medida clinica objetiva de lesion cerebral. (ATLS, Discreta 3-15 puntos
2012) Q

2
S
>
»
S

L 2
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6.7# Descripcion del Proceso.

1.- Se Inieio con la seleccion de mi tema basandome en los casos que se
presentan en el servicio de urgencias del hospital Rovirosa y en la incidencia de
estos, por le .que seleccione un tema relacionado con el traumatismo
craneoencefalico.severo ya que en el hospital la incidencia es de 25 pacientes por
mes y de estos un percentaje alto terminan con traqueostomia temprana.

2.- Se realiz6 la bdSqueda informacion relacionada en diferentes lugares
encontrando diversa informacién en todo el mundo que habla de este tema y de su
importancia.

3.- Solicite informacion al area deplaneacion y estadistica del hospital Rovirosa la
cual me facilito una base de datos:

4.- Se Solicito los expedientes _en-el~servicio de archivo clinico y fui revisando
cada uno de estos hasta conseguir-todada informacion necesaria, posteriormente.
6.- Se elaboro una base de datos-de.informacion en el software PSPP con el cual

podremos realizar el andlisis de los resultados.de la investigacion.
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6.8.>/Instrumento de la investigacion.

Cuadro.2. Instrumento de recolecciéon de datos.

<\ Datos Personales
Variables Valor
Edad Afios

Genero Masculino-femenino

Procedencia Municipio
Fecha de ingreso Dia, mes, afio

Fecha de egreso Dia, mes, afio

Dias
Dias de IOT

Estancia hospitalaria

Estancia hospitalaria
Traqueotomia temprana
Variables Valor
TCE leve
TCE moderado

15-13 puntos
12-9 puntos

TCE severo 8i0=menos puntos

Diagndstico de egreso Neumonfa,asociada‘a ventilacion

Estenosis traqueal
PO de drenajesde hematoma

PO de traqueotomia

Ventilacién mecanica Dias de ventilacion mecanica

Glasgow 48 horas 15-3 puntos
Glasgow dia de traqueotomia 15-3 puntos
15-3 puntos

Glasgow dia después de
traqueotomia
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6.9+ Consideraciones éticas.

El presente Estudio de investigacion se apega a los lineamientos de la declaracion
de Helsinki’ de la Asociacion Médica Mundial, principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, Finlandia 1964, enmendada por la
292 asamblea medica mundial de Tokio Japdén en octubre de 2000, que guian al

personal de salud*€n-la investigacion en seres humanos.

La normatividad vigente como marca el reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacion en el titulo segundo, capitulo I, articulo 14 fraccién VI que
declara la aplicabilidad de estudios por profesionales de la salud; articulo 16 que
obliga a la conservacion de la privacidad en los estudios de investigacion articulo
18 que estudia la prevencion del dafo en el paciente en cualquier estudio.

Los articulos 20 y 21 que dictanslos llneamientos para la elaboracion y aplicacion
del consentimiento informado; asi.como el.capitulo Tercero, capitulo Unico, articulo
36que declara la obtencion del  Consentimiento informado en personas con

capacidades diferentes, incluyendo loS adultos mayores.

De acuerdo a la revision de la Ley General de Salud“en su titulo quinto en materia
de investigacion para la salud, capitulo Unico en su articulo 100, ..sobre los
principios fundamentales aplicables a toda forma deginvestigacion médica, la
presente investigacion esta considerada como una investigacion sin riesgo en su
precepto que es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano, de igual forma esta investigacion no pone en riesgo la
vida del individuo en estudio. Después de asegurarse que ‘elyindividuo ha
comprendido la informacion, el medico debe obtener entonces preferiblemente por
escrito el consentimiento informado y voluntario de la persona. Tanto losqautores
como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar los resultados/de su

investigacion, el investigador est4 obligado a mantener la exactitud de los datos y
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resultados. Se deben publicar tanto los resultados negativos como los positivos o

de o contrario debe estar a la disposicion del publico.
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7.- RESULTADOS

En el p te trabajo de investigacion se revisaron 32 expedientes clinicos de
pacientes com-traumatismo craneoencefalico severo del servicio de urgencias del
hospital Dr. (&Q vo A. Rovirosa Pérez para identificar los beneficios que en ellos
brinda la realiz de traqueostomia temprana en el periodo de enero a
diciembre de 2017.@

De los cuales el géner; 1“11;28.13% (9) femenino y 71.88% (23) masculino.

Tabla 2 Genero de la poblacién.-

/\

Etigueta de Valor | Fre cue@ Forcentaje
Valor q—
FEMENIND 1 g" 28.13
MASCULING 2

—yl.aa
Total - EU.U |

z" .
Fuente: Beneficios de la traqueostomia temp Mn pac@\on traumatismo craneoencefalico severo del
r

servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. @osa ée Enero-Diciembre de 2017.

R -
S
S
m femenino = masculino 6@0
s

Fuente: Beneficios de la traqueostomia temprana en pacientes con traumatismo craneoencefalico sevte
servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-Diciembre de 2017. .

Gréfico 1.- Género.

.
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La edadsse presentd en los siguientes rangos: menores de 20 afios 21.89%, de 20
a 35 anos43.79%, de 36 a 50 afios 25.02%, y mayores de 50 afios 9.39%.

Grafico 2. Edad.
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Fuente: Beneficios de la traqueostomia temprana en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo del
servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo Ay Rovirosa Pérez de Enero-Diciembre de 2017.

El lugar de procedencia dedfespacientes fue: Centro 32.35% (11), Cunduacan
14.71% (5), Comalcalco 11.7%., (4), \Cardenas 11.76% (4), Centla 2.94 (1),
Balancan 2.94% (1), Huimanguillo 2.94%(1), Jalpa de Méndez 2.94% (1),
Nacajuca 2.94% (1), Teapa 2.94% (1) y Foraneos 5.88% (2).

Gréfico 3.- Municipios.
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Fuente: Beneficios de la traqueostomia temprana en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo‘del
servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-Diciembre de 2017.
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Los@s de estancia se dividieron en los siguientes rangos: menores de 10 dias
12.51 o& 10 a 15 dias 62.52%, de 16 a 20 dias 21.89% y mayor de 20 dias

3.13%. @

Gréfico 4.- Dias\de hospitalizacion.
‘

7
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Fuente: Beneficios de la traqueostomia temprana e 'entes con traumatismo craneoencefalico severo del
servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pére nero-Diciembre de 2017.
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Se presenta los siguientes resultados para dar respuesta al primer objetivo

especifica que es determinar las consecuencias del diagnéstico de egreso:

Los diagnosticos que se presentaron de acuerdo con el expediente clinico segun
su género en elalta hospitalaria fueron los siguientes:

Grafico 5.- Diagnésticos de egreso por género.

10
10
9 -
8 -
7
6 | 5
5 4
4 - 3
3 - 2 2 m HOMBRE
1 0 0
0
ESTEN NEUM SEPSIS| TCE /i TCE# JCE OTROS
OSIS | ONIA SEVEROMODER: LEVE
ABO
m HOMBRE 1 5 2 0 10
m MUJER 0 1 1 1 3 1 1

Fuente: Beneficios de la tragueostomia temprana en pacientes con traumatismo craneoencefalico severo del
servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-Diciembre de 2017.
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De @Eo con el segundo objetivo especifico: Identificar el tiempo de ventilacion

mecanicas

Los dias deﬁ%ilacién mecanica se dividieron en os siguientes rangos: de 4 a 6
dias 53.13%, /%\ 10 dias 43.7%, y més de 10 dias 3.13%.

Grafico 6.- Dias g&ancia hospitalaria.
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Fuente: Beneficios de la traqueostomia temprana enQentes mumatismo craneoencefalico severo del
servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez ro-Diciembre de 2017.
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De@v o con el tercer objetivo especifico: Valorar la escala de Glasgow previo y
dos dia teriores a la traqueostomia temprana.

/\

L )
Gréafico 7.- Esc{ e Glasgow previo a la traqueostomia y dos dias posteriores a

la tragueostomia. _‘9
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Fuente: Beneficios de la traqueostomia temprana en@entes umatismo craneoencefalico severo del
servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Roviresa Pérez ro-Diciembre de 2017.
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8.- DISCUSION

En el mundo se encuentra diversas investigaciones en las que se encuentran los
diferentes/beneficios que ofrece la realizacion de la tragueostomia temprana
dentro de los mas actuales se encuentra la investigacion que realiza Galili en 2017
en la unidad de_cuidados intensivos del hospital Rajaee , en el sur de Irdn y esté
afiliada a la Universidad Shiraz de Ciencias Médicas, el cual se llevé acabo entre
el 1 de marzo de 2014.y el 23 de agosto de 2015, realizo una comparacion entre
traqueostomia temprana y tardia con 152 pacientes de los cuales (136) hombres y
(16) mujeres en los que Se“Observo una mejoria en la escala de coma de Glasgow
teniendo aumento promedie>de > 4 puntos a favor entre los que se realizo la

traqueostomia temprana.

La investigacion que se realiz6 en elservicio de urgencias del hospital Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez en el periodosde Enero a Diciembre de 2017, la cual analizo la
revision de 32 expedientes clinices-de los cuales fueron: 28.13% (9) femenino y
71.88% (23) masculino se llevé a cabeuna.comparacion entre la escala de coma
de Glasgow que presentan los pacientes previo a la realizacion de la
traqueostomia temprana y la escala de coma‘deé_.Glasgow que presentan los
pacientes dos dias posteriores a su realizacion €n)los que encontramos un
aumento promedio del 1.9 puntos por lo que se podria’considerar un aumento

significativo.

Lu Q, en 2018 realizo una busqueda en cuatro bases de datos PubMed, Web of
Science, Elsevier y Cochrane Library, para articulos que comparan-elresultado de
la traqueostomia temprana con el diagnostico tardio pacientes con TCE./grave, con
un total de 1668 pacientes siendo 797 pacientes con Tragueostomia temprana y
871 paciente con tragueostomia tardia o prolongada. En los que se obsetyva, una

estancia hospitalaria de 38.6 dias de la tragueostomia temprana y 46.4 dias de la
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tragueostomia tardia, de igual manera se observé una disminucion en el tiempo de
estancia .en UCI y de requerir ventilacion mecanica con 26.7 dias con
tragueostomia temprana y 34.9 dias con traqueostomia tardia, de igual manera la
incidencia 'de neumonias fue menor al 30% de los casos en relaciébn con la

traqueostomia tardia.

En la investigacion'realizada en el servicio de urgencias del hospital Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez ise~encontr6 que los dias de estancia se presentaron de
acuerdo a los siguientes rangos: menores de 10 dias 12.51%, de 10 a 15 dias
62.52%, de 16 a 20 dias 21.89% y mayor de 20 dias 3.13%, de igual manera los
dias de ventilacion mecéanica se.dividieron en los siguientes rangos: de 4 a 6 dias
53.13%, de 7 a 10 dias 43.7%;} y.mas de 10 dias 3.13%.manteniendo una media
de 6.75 dias y un minimo de 4.y maximo de 13 dias.

De igual manera en 2017 Khalili'tefiere(en.su investigacion realizada en Iran en el
Hospital Rajaee que las neumonias-asoc€iadas a ventilador que presentaron los
152 pacientes de sus estudios fueronsmenores al 20.5%.

En nuestra investigacion los diagndsticos queé.“presentaron segun los 32
expedientes clinicos fueron divididos en estenosis traqueal: 1 caso, neumonia: 6
casos Sepsis 3 casos, TCE severo: 1 caso, TCE moderado: 13 casos, TCE leve 3

casos y otros: 5 casos.

En el 2015 Siddiqui, evaluaron a 100 pacientes con lesiones graves en la cabeza
de los cuales los que se les realizo traqueostomia temprana tuvieromuna estancia
en UCI mas baja 11 dias con respecto a los que se realiz6 la traqueestamia tardia

que tuvieron un promedio de 13 dias.
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Pifieiro y colaboradores en 2016, evaluaron los efectos de la traqueostomia
temprana, en 28 pacientes con lesion cerebral con Glasgow menor de 8 puntos
donde encontraron que la tasa de neumonias en pacientes con traqueostomia
tempranafes'menor en relacion a los que no se realizaron dicho procedimiento con
un 18% de ‘cases con neumonia en pacientes con traqueostomia temprana, en la
investigacion realizada en el hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa se obtuvo un
resultado similar-al del estudio realizado en 2016 presentando un 18.75% de

pacientes con traquéostomia temprana presentaron neumonia.

De igual manera Arrona‘en-2014, realizo una investigacion con 42 pacientes a los
cuales se les hizo traqueostemia, 30 fueron tempranas y 12 tardias en la que se
documentaron 7 procesos neumonicos de los cuales 6 fueron en el grupo de las
tragueostomias tempranas, en ladnvestigacion realizada en el hospital Rovirosa se
documentaron 6 casos desneumoniaszde los 32 revisados con traqueostomia

temprana.

Milian y Contardo realizaron un estudio.con'63/pacientes en el 2016, de los cuales
a 24 se realiz6 tragueostomia tempranay 39 traqueostomia tardia en donde se
encontrd una disminucion en el tiempo de requerimiento de ventilacibn mecanica
menor para los pacientes con tragueostomia temprapa-siendo en promedio 3 dias
con relacion a los de traqueostomia tardia con 5 dias, de\igual manera se encontro
un tiempo menor de estancia hospitalaria en los pacientes _que se les realizo
traqueostomia temprana con un promedio de 15 dias y los quéno se les realizo la
traqueostomia temprana fuer de 20 dias en promedio, en la investigacion realizada
en el hospital Rovirosa se observé una estancia hospitalaria en 10s~\32 pacientes
con traqueostomia temprana, menos de 10 dias el 12.51%, de“20%a 15 dias
52.52%, de 16 a 20 dias 21.89% y mas de 20 dias 3.1%.

Gandia en el 2010 estudio a 118 pacientes de los cuales el 60% fueron con,/T€E

severo con traqueostomia temprana de los cuales tuvieron un promedio de 20 dias
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conventilacion mecanica, de igual manera presentaron diagnéstico de estenosis
traqueal 2 pacientes y solo 5 pacientes presentaron sepsis durante su estancia, en
la investigacion realizada en el hospital Rovirosa se encontré que los diagnosticos
de egresa que presentaron los pacientes fueron: 1 caso de estenosis traqueal, 6
casos de néumenia asociada a ventilacion mecénica, SEPSIS 3 casos, por lo que

los resultados sen muy parecidos en relacion al estudio de Gandia.

En el 2016 Olivera realiza un estudio con en el que compara la realizacion de la
traqueostomia temprana centra la traqueostomia tardia y su incidencia en la
neumonia en pacientes en la UCI donde encontré que la incidencia es menor al
10% de los pacientes con traqueostomia temprana en relacién a la traqueostomia
tardia en la investigacion realizada en el servicio de urgencias del hospital
Rovirosa en relacion a neumonias asociadas a traqueostomia temprana es de
18.75% de 32 pacientes.

Zamora en el 2013 realizo una“investigacion _en la que encontré dentro de las
principales complicaciones de la intabacion<prolongada una alta incidencia de
lesiones traqueales relacionadas a la intubacion“prolongada siendo la estenosis la
principal complicacion al egreso de los pacientes; en.la investigacion del hospital
Rovirosa se encontrd una incidencia de 1 paciente.de 32 que se les realizo
traqueostomia temprana por lo que se reduce significativamente esta complicacion

al realizarse la tragueostomia temprana.

En el 2014 Duran y colaboradores realizaron un estudio en el-que analiza los
efectos de la realizacion de la traqueostomia temprana en{pacientes con
ventilacion mecanica llamada prueba aleatoria TracMan, en el que refiere que los
pacientes a los que se les realizo traqueostomia temprana presentaron-menor
tiempo de estancia hospitalaria en UCI, menor tiempo de apoyo mecanico
ventilatorio y las secuelas que presentaron como lo son estenosis fueron menores

en relacion con los pacientes que no se les realizo dicho estudio, en la
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investigacion que se realiz6 en el Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de
Enerosa Diciembre de 2017 se encontraron multiples beneficios dentro de los
cuales se encuentran una menor estanca hospitalaria, menor incidencia de
neumoniaS\y estenosis, de igual manera se encontré una mejoria en relacion a la
escala de coma.de Glasgow que presentaron los pacientes dos dias posteriores a
la realizacion de"la traqueostomia en un promedio de 2 puntos en la escala de

Glasgow.
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9.- CONCLUSIONES

El estudio realizado en el servicio de urgencias del Hospital Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez se encontrd que la realizacion de la traqueostomia temprana en
pacientes con T.CE severo ofrece beneficios en cuanto a la disminucion del tiempo
en hospitalizacion presentando un promedio de 10 a 15 dias teniendo en cuenta
gue dichos pacientes se encuentra hospitalizados no solo por el TCE severo sino
también por otras patologias relacionadas al trauma, de igual manera se observo
una mejoria significativa en, relacion a la escala de coma de Glasgow en dichos
pacientes observandose un aumento en dicha escala de 2 puntos a las 48 horas
posteriores a su realizacion.

En relacién con las complicaciones solo se encontré un paciente con estenosis
traqueal por lo que se puede concluir que la realizacion de este procedimiento en
un tiempo menor a 10 dias’ es de beneficio para los pacientes con TCE Severo,
por ello es importante la evolucién inicial de los pacientes y la toma de decisiones

en el servicio de urgencias.
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10.- RECOMENDACIONES

Se' debe contar con especialistas en Medicina de Urgencias siendo aptos
para la toma de decisiones y la valoracion de los pacientes en sala de

choque.

Se debe contar con equipo de Tomodgrafo para poder delimitar las lesiones

y valorar si estas.pudieran requerir mayor tiempo de recuperacion.

Contar con equipo~quirdrgico disponible como: campos, mesa de mayo,

pinzas, tijeras, suturasyjeringas, canulas endotraqueales y sedantes.

Los pacientes a los que se™les realizo traqueostomia temprana deben ser
trasladados a una unidad._de-etiidados intensivos para una mejor atencion

de estos.

Para una mejor atencion el servicio de, urgencias debe contar con nuevo
equipamiento en su sala de chogue como lo es carro rojo, monitores con
oximetria de pulso, canulas orotragueales, equipo de laringoscopio, tomas
de oxigeno y aspiracion, el area de observacion contar con monitores con
oximetria de pulso, asi como electrocardiografes;,ventiladores mecénicos
con capnoégrafo, tomas de oxigeno y de aspiracién y acceso rapido a
quiréfano, de igual manera contar con las medidas de seguridad y

prevencion de enfermedades nosocomiales en estos pacientes.
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Fuente: Beneficios de la traqueostomia temprana en pacientes con traumatismo craneoencefélico severo.del

servicio de Urgencias del hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero-Diciembre de 2017.
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