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Resumen

Introduccion: El Trauma Craneoencefdlico es una condicion que genera altos niveles de discapacidad y
mortalidad en América Latina. El momento éptimo para realizar la traqueotomia en estos pacientes sigue siendo
controvertido. El objetivo de este estudio fue comparar la morbilidad y la mortalidad de la traqueostomia
temprana versus tardia en los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en la UCI de un hospital
universitario en Colombia. Materiales y Métodos: 159 pacientes con traumatismo craneoencefdlico grave
tratados en el Hospital Universitario de Neiva entre febrero de 2009 a 2014 fueron incluidos en este estudio.
Los pacientes fueron divididos en dos grupos: la tragueostomia temprana (primeros 8 dias después del ingreso)
y la traqueotomia tarde (8 dias después de la admision). Se evalué un analisis estadistico de las variables
clinico-demogrdaficas, y se realizd un analisis estadistico de la mortalidad y la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica. Resultados: De los 159 pacientes con traumatismo craneoencefdlico grave ingresados en UCI
durante este periodo, 64 (40,2%) fueron sometidos a traqueotomia. De ellos, 36 recibieron una tragueotomia
temprana, mientras que 28 fueron sometidos a traqueotomia tardia. La supervivencia global para el grupo
de tragueostomia temprana fue del 69,4% y del 57,1% para el grupo de traqueotomia tarde. Conclusiones:
La traqueostomia temprana debe ser considerada en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave para
evitar una mayor morbilidad hospitalaria y especialmente la neumonia asociada al ventilador.

Palabras claves: trauma severo en la cabeza, la neumonia asociada al ventilador, traqueotomia temprana,
traqueotomia tardia, mortalidad

Abstract

Introduction: Severe traumatic brain injury (TBI) is a condition that creates high levels of disability and mortality
in Latin America. The optimal moment to perform tracheostomy in these patients remains controversial. The
aim of this study was to compare the morbidity and mortality with early versus late tracheostomy in patients
with severe head injury in the ICU in a university Hospital in Colombia. Materials and Methods: 159 patients
with severe head injury treated at Neiva University Hospital between February 2009 to 2014 were included in
this study. The patients were divided into two groups: early tracheostomy (first 8 days after admission) and late
tracheostomy (8 days after admission). Statistical analysis of clinical-demographic variables was evaluated, and
a statistical analysis of pneumonia and mortality associated with mechanical ventilation comparing the two
groups with Chi-square test was performed. Results: Of the 159 patients with severe head injury admitted to
the ICU during this period, 64 (40.2%) underwent tracheostomy. Of those, 36 received an early tracheostomy,
while 28 underwent late tracheostomy. Pneumonia associated with mechanical ventilation was present
in 15 of the 36 (42%) patients, 65% of whom were in the late tracheotomy group. Overall survival for early
tracheostomy group was 69.4% and 57.1% for the late group tracheostomy. Conclusions: Early tracheostomy
should be considered in patients with severe head trauma to prevent further hospital morbidity and especially
ventilator-associated pneumonia.

Keywords: Severe head trauma, ventilator-associated pneumonia, early tracheostomy, late tracheostomy,
mortality.
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INTRODUCCION

| trauma craneoencefalico severo (TCE) es una

de las patologias médico-quirurgicas de mayor
importancia a nivel global. Existen estimaciones
aproximadas a nivel mundial de una incidencia
alrededorde 200casos porcada 100.000 habitantes;
la Organizacion Mundial de la Salud predice que los
accidentes de trafico con TCE serdn la tercera causa
de enfermedades y lesiones en todo el mundo
para el afio 2020." Los pacientes con TCE severo a
menudo requieren ventilacién mecanica durante
periodos prolongados a causa de su incapacidad
para proteger la via aérea, la persistencia de las
secreciones excesivas, y la insuficiencia de la
ventilacién espontdnea.?’La traqueostomia es
un procedimiento frecuentemente realizado en
los pacientes neurocriticos con la finalidad de
facilitar el adecuado manejo respiratorio.**En
comparacién con la intubacién orotraqueal, la
traqueostomia  presenta potenciales ventajas:
mejor tolerancia, disminucién de requerimientos
de analgesia y sedacion, seguridad de la via aérea,
reduccion del espacio muerto y de la resistencia al
flujo, menores problemas fonatorios, acortamiento
en el tiempo de “weaning” y de ventilacion
mecanica, disminucién de neumonia nosocomial,
y menor tiempo hospitalario de los pacientes en
las unidades de cuidados intensivos.® -9

Sin embargo el momento optimo de Ia
traqueostomia en pacientes con TCE severo es
controversial; en la actualidad muchos autores
difieren del tiempo ideal para ser realizado. **
1 E| objetivo del presente estudio fue comparar
el desarrollo de neumonia en los pacientes con
traqueostomia temprana versus traqueostomia
tardia en paciente con TCE severo en la Unidad

de Cuidados Intensivos adultos del Hospital
Universitario de Neiva.

MATERIALES Y METODOS
Estudio retrospectivo de tipo descriptivo

observacional de los pacientes con trauma
craneoencefdlico severo (TCE) a quienes se les
realizé traqueostomia durante su estancia en
la Unidad de Cuidado Intensivo en el Hospital
Universitario de Neiva entre de febrero de 2009 a

febrero de 2014. El Hospital Universitario de Neiva
es un Hospital Universitario que se encuentra
localizado en el sur de Colombia, es centro de
referencia y presta servicios al Departamento del
Huilaysus areas deinfluencia: Caqueta, Putumayo,
Norte del Cauca y Sur del Tolima, cuenta con 390
camas de las cuales 21 son para la UCI Adultos.

Se revisaron las historias clinicas de 159 pacientes,
de los cuales 64 cumplieron con los siguientes
criterios de inclusién: 1) pacientes con diagndstico
de trauma craneoencefalico severo, 2) Que se les
haya realizado traqueostomia percutanea enlacama
del paciente en la unidad de cuidados intensivos, 3)
pacientes mayores de 18 afios. Los pacientes fueron
divididos en dos grupos de traqueostomia temprana
definida como realizadas dentro de los primeros
8 dias después de la admisidon y traqueostomia
tardia realizada 8 dias después de la admision. Se
excluyeron aquellos pacientes que ingresaron a la
institucion con sospechay diagndstico de neumonia
espirativa al ingreso.

Las traqueostomias fueron realizadas por el grupo
de cirujanos del Hospital con la técnica de Ciaglia
y con equipo Bluer Rhino® El método usado para
la recoleccion de datos fue observacional directo
no participativo. Se realizd la revision documental
de las historias clinicas registrando los datos de
esta en un formulario con datos epidemioldgicos,
clinicos y sociales. Los resultados obtenidos en el
estudio fueron almacenados en Excel y analizados
en un software estadistico en linea R versidn
2.15.2; Se calcularon medidas de tendencia central
y dispersidn para las variables continuas; asi como
frecuencias y proporciones para las categéricas;
Para la comparacién de variables continuas
se utilizd el test t-Student, y para las variables
categdricas el Chi> de Pearson, Se considerd
significancia estadistica una p<0.05.

RESULTADOS

De los 159 pacientes que ingresaron con
diagndstico de trauma craneoencefalico severo
entre de febrero de 2009 y febrero de 2014, a
64 (40.2%) pacientes se les realizo traqueostomia
durante su estancia en la UCI - A. Las caracteristicas
de la poblacion total se describen en la (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogrdficas de los pacientes con TCE severo:

Variable n: 159
Género o Masculino 132 (83%)
o Femenino 27 (17%)
Edad (afios) o Mediax 35.3
o Rango (18-58)
Tipo de Trauma o Cerrado 131 (82.4%)
o Penetrante 28 (17,6%)
Traqueostomia o Si 64 (40.2%)
o No 95 (59.8%)

*Fuente: Base de datos de pacientes con traqueostomia UCI-A Hospital Universitario de Neiva.

Los pacientes a quienes se les realizéd traqueostomia durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos fueron divididos en dos grupos, uno de traqueostomia temprana (n: 36) y otro de tardia (n:
28). La comparacion de variables clinicas y sociodemograficas entre el grupo de traqueostomia temprana
y traqueostomia tardia se muestra en la tabla 2., y en la tabla 3 Se muestran los resultados entre el grupo
de traqueostomia temprana y tragueostomia tardia.

Tabla 2. Comparacion de variables clinicas y sociodemogrdficas en los grupos de traqueostomia
temprana versus traqueostomia tardia:

. Traqueostomia Traqueostomia
Variable temprana n:36 tardia n:28 p<0.05
Género o Masculino 31 (86.1%) 20 (71.4%) 0.147
o Femenino 5(13.9%) 8 (28.6%) 0.114
Edad (afios) o Mediax 33.5+14.20 37.1£16.05 0.351
o Rango (18-49) (18-54) --
Tipo de Trauma o Cerrado 28 (77.8%) 25 (89.3%) 0.226
o Penetrante 8 (22.2%) 3(10.7%) 0.092
AlS Score o3 13 (36.1%) 7 (25.0%) 0.089
o 4 10 (27.8%) 7 (25.0%) 0.528
o5 13 (36.1%) 14 (50.0%) 0.042
Lesion intracraneal o Hematoma epidural 4 (11.1%) 1(3.6%) 0.497
o Hematoma subdural 4 (11.1%) 1(3.6%) 0.852
o Hemorragia subaracnoidea 10 (27.8%) 1(3.6%) 0.971
o Hemorragia intracerebral 18 (50.0%) 25 (89.2%) 0.001
Linea media o Desviacion < de 0.5 mm 23 (63.9%) 7 (25.0%) 0.053
o Desviacion > de 0.5 mm 13 (36.1%) 21 (75.0%) 0.049
Cisternas basales o Abiertas 13 (36.1%) 7 (25.0%) 0.723
o Cerradas 10 (27.8%) 17 (50.0%) 0.047
o Parcialmente cerradas 13 (36.1%) 7 (25.0%) 0.723
Glasgow* o Mediax 6.613,54 6.3%4,8 0.528
o Rango (3-8) (4-8) --
ISS** o Mediax 25.53+11,10 18.25+3,96 0.002
o Rango (9-50) (9-25) --

Traqueostomia temprana (<8 dias), traqueostomia tardia (> 8 dias), n.s. (no significancia estadistica), desviacion >0.5
mm, *Escala de coma de Glasgow, **ISS: Injury Severity Score.

El promedio del tiempo de la estancia hospitalaria en la UCI-A para el grupo de traqueostomia temprana
fue de 12.96+2.67 dias y para el grupo de traqueostomia tardia fue 26.71+5.35 dias (p=0.0002). La media
para la estancia hospitalaria total en el grupo de traqueostomia temprana fue 26.60+5.78 dias; mientras
gue el grupo de traqueostomia tardia fue 48.07+12.92 dias (p=0.00012).
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Tabla 3. Comparacidn de los resultados en los grupos de traqueostomia temprana versus
traqueostomia tardia:

Variable
Dias de ventilacion o Media x
o Rango
Dias en UCI o Mediax
o Rango
Dias hospitalarios o Media x
o Rango
NAV o Si
o No
Resultado o Vivo
o Muerto

Traqueostomia Traqueostomia
temprana n:36 tardia n:28 p<0.05
10.52+1.57 22.78+3.26 0.0001
8-13 12-27
12.96+2.67 26.7145.35 0.0002
10-18 15-34
26.60+5.78 48.07£12.92 0.0001
15-32 25-73
15 (41.7%) 18 (64.3%) 0.045
21 (58.3%) 10 (35.7%) 0.087
25 (69.4%) 16 (57.1%) 0.863
11 (30.6%) 12 (42.9%) n.s.

Traqueostomia temprana (<8 dias), traqueostomia tardia (>8 dias), n.s. (no significancia estadistica), NAV (neumonia

asociada al ventilador)

DISCUSION

En el entorno clinico de los cuidados criticos en
los pacientes con trauma craneoencefdlico severo
la traqueostomia es considerada todavia y desde
mucho tiempo atrds como un procedimiento
a realizar en pacientes que dependen por
tiempo prolongado de un respirador. 21 |3
traqueotomia es uno de los procedimientos mas
utilizados en la UCI. Un grupo de autores, en un
estudio observacional prospectivo publicado
en Injury. 2012 que conto con 349 unidades
en 23 paises y que incluye 4.968 pacientes con
Ventilacion Mecdnica, observé que el 12,5% de los
pacientes fueron sometidos a traqueostomia. 57
Nuestro resultado fue del 40.25% de los pacientes
con trauma craneoencefalico severo se les realizo
traqueostomia durante su estancia en la UCI.

El tiempo de la tragueostomia permanece
controversial, hay un gran nimero de literatura
qgue claramente demuestra que la tragueostomia
temprana (primeros 8 dias después de la admisidn)
en el paciente critico puede ayudar a disminuir la
duracion de la ventilacién mecanicay de la estancia
en UCI, sin embargo no parece tener efecto en la
mortalidad y en el desarrollo de neumonia.*® 2YEn
el presente estudio se encontrdé que los pacientes
con traqueostomia temprana desarrollaron menor
neumonia asociada a la ventilacion mecdnica
comparados con el grupo de tragueostomia tardia

(41.7% versus 64.3%) con una p de 0.0452 vy el
tiempo hospitalario en la UCI fuel2,7 dias versus
25,3 dias con p valor de 0.0002; estos hallazgos
se correlacionan con los descritos por diferentes
autores.?*?!La mortalidad fue menor en los
pacientes con traqueostomia temprana (30,6%)
compararla con los pacientes de traqueostomia
tardia (42,9%.); sin embargo no hubo significancia
estadistica.

CONCLUSIONES

La traqueostomia temprana debe ser considerada
en pacientes con trauma craneoencefalico severo
para disminuir estancia hospitalaria y evitar mayor
morbilidad intrahospitalaria  especialmente la
neumonia asociada al ventilador.

En nuestra institucion se implementd un
protocolo que indica la traqueostomia temprana
en los pacientes con TCE severo. Debe realizarse
un estudio prospectivo que permita evaluar
el protocolo y confirme la efectividad de Ia
traqueostomia temprana en los pacientes con TCE
severo
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