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Evolución de un paciente con 
accidente cerebrovascular hemorrágico 
bulboprotuberancial traqueostomizado. 
Reporte de un caso
[Clinical course of a tracheostomized patient with a 
hemorrhagic pontomedullary stroke. A case report]
Florencia Laura Peso1*, Candela Rimoldi1, María Eva Valenzuela1

Resumen
Introducción: La evidencia científica publicada acerca de la rehabilitación y la evolución de sujetos que han 
sufrido ACV de tronco encefálico y requirieron traqueostomía es escasa. El objetivo de este trabajo es describir la 
evolución de un paciente con ACV hemorrágico bulboprotuberancial, con requerimiento de TQT, en su aspecto 
motor, deglutorio y respiratorio, durante su internación en un hospital de agudos y en el seguimiento a 6 meses 
del alta hospitalaria.
Presentación del caso: Paciente masculino de 58 años, que ingresó el 21 de noviembre de 2017 al Hospital 
Interzonal de Agudos Pedro Fiorito. Se realizó tomografía de cerebro que evidenció hematoma intraparenquima-
toso bulboprotuberancial. Evolucionó con deterioro del sensorio, intubación orotraqueal, asistencia ventilatoria 
mecánica y se le realizó una traqueostomía precoz. Luego de su pase a la sala de clínica médica, se comenzó con 
la rehabilitación de las praxias orofaciales y con la estimulación laríngea y faríngea con aire comprimido a través 
del puerto subglótico. A la semana, se probó la tolerancia al desinflado del balón y la oclusión de la cánula con 
tapón. Considerando los resultados favorables de las distintas pruebas y la ausencia de intercurrencias infeccio-
sas, se decidió su decanulación. En cuanto al aspecto motor y funcional, presentó un Índice de Barthel de 15, 45 
y 85, en la evaluación inicial, al alta hospitalaria y en el seguimiento a 6 meses, respectivamente.
Conclusión: La evolución del paciente fue favorable; logró la alimentación oral, la decanulación y la indepen-
dencia en sus AVD. 
Palabras clave: ACV hemorrágico, tronco encefálico, rehabilitación, traqueostomía, terapia física.
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Glasgow (GCS, por sus siglas en inglés)  ≤ 8, varía entre 
14 y 29%, siendo del 20% para quienes sufrieron un 
ACV hemorrágico.5 Al analizar la probabilidad de de-
canulación, Schneider et al. hallaron que de una cohor-
te de sujetos con ACV, en aquellos donde el territorio 
afectado fue supratentorial, se logró el retiro de la vía 
aérea artificial en un 89,5% y en quienes fue infraten-
torial, en un 10,5%.6 

En el año 2018, Jolliffe et al. publicaron una revisión 
sistemática en la que analizaron distintas guías de prác-
tica clínica relacionadas con la rehabilitación de sujetos 
con ACV. Las mismas abordaban períodos tanto agudos 
como crónicos de dicha patología, aunque en ninguna 
de ellas se tuvo en cuenta a la población que requirió 
una traqueostomía y su posterior decanulación.7 Ac-
tualmente, la evidencia científica publicada acerca de la 
rehabilitación y la evolución de sujetos que han sufrido 
ACV de tronco encefálico y requirieron traqueostomía, 
es escasa.2,3,6

El objetivo de este trabajo es describir la evolución 
de un paciente con ACV hemorrágico bulboprotube-
rancial y con requerimiento de traqueostomía, en su 
aspecto motor, deglutorio y respiratorio, durante su in-
ternación en el Hospital Interzonal General de Agudos 
(HIGA) Pedro Fiorito y en el seguimiento a 6 meses 
del alta hospitalaria. 

Introducción
El accidente cerebrovascular (ACV) hemorrágico se 
localiza, según datos de un estudio argentino, en la re-
gión putaminal con una prevalencia del 39%. Luego, en 
orden decreciente, en las regiones lobar, tálamo-puta-
minal, talámica, cerebelosa y, por último, en el tronco 
encefálico con un 5% de sujetos afectados, siendo la 
protuberancia el área más comprometida.1

Distintos autores afirman que la recuperación fun-
cional de los sujetos luego de un ACV es superior en 
aquellos que presentan compromiso de la región del 
tronco encefálico, en comparación a los que se locali-
zan en los hemisferios cerebrales. Se ha demostrado que 
dichos sujetos logran la independencia funcional en el 
primer año posterior al ACV.2,3 

En cuanto a la recuperación motora, en los primeros 
6 meses de ocurrido el ACV, la misma se da espontánea-
mente, con un pico a las 4 semanas. Sin embargo, esto no 
implica un límite fisiológico para dicha recuperación, ya 
que, haciendo hincapié en la aplicación de las distintas 
terapéuticas, tanto en etapas agudas como crónicas, y 
estimulando a través de la rehabilitación, se logra una 
mayor reorganización neuroplástica y una adaptación 
más adecuada a los déficits funcionales remanentes.4

Por otro lado, las patologías neurológicas representan 
el 19% de la población con necesidad de al menos 12 
horas de ventilación mecánica y la tasa de traqueosto-
mía en aquellos con un puntaje en la escala de coma de 

Abstract 
Introduction: There is scarce published scientific evidence about the rehabilitation and clinical course of subjects 
who have suffered a brainstem stroke and required a tracheostomy. The objective of this study is to describe the 
clinical course of a tracheostomized patient with a hemorrhagic pontomedullary stroke, in connection with his 
motor, swallowing and respiratory functions, during his stay in an acute care hospital and at 6-month follow-up 
after discharge.
Case presentation: A 58-year-old male was admitted to Hospital Pedro Fiorito on November 21, 2017. A CT 
scan of the brain was performed, which showed an intraparenchymal pontomedullary hematoma. The patient 
experienced sensory deterioration, required orotracheal intubation and mechanical ventilatory assistance, and 
was assigned to early tracheostomy. After being transferred to the inpatient ward, he underwent orofacial reha-
bilitation and, simultaneously, received laryngeal and pharyngeal stimulation with compressed air through the 
subglottic port. Cuff deflation tolerance and cannula occlusion with a cap were tested one week later. Due to the 
favorable test results and absence of infectious intercurrences, decannulation was decided. Regarding his motor 
and functional characteristics, the Barthel index scores obtained were 15, 45, and 85, at baseline assessment, 
hospital discharge, and 6-month follow-up, respectively.
Conclusion: The patient progressed favorably. He attained oral feeding, was decannulated, and became inde-
pendent in his activities of daily living.
Keywords: hemorrhagic stroke, brainstem, rehabilitation, tracheostomy, physical therapy.
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En la Tabla, se puede observar la evaluación kinésica 
al momento de la interconsulta en la sala de clínica mé-
dica, la evolución al alta hospitalaria, luego de 45 días de 
tratamiento, y el seguimiento a los 6 meses. 

Luego de la evaluación inicial, el objetivo general 
de tratamiento planteado fue que el paciente alcanzara 
la mayor independencia funcional en las actividades de 
la vida diaria (AVD) al momento del alta hospitalaria. 
Como objetivos terapéuticos específicos, se planteó re-
tirar la cánula de traqueostomía asegurando la protec-
ción de la vía aérea, rehabilitar la deglución y alimenta-
ción por vía oral, y lograr la independencia en la cama 
y en la sedestación. 

Plan de tratamiento y evolución 
El paciente fue atendido con una frecuencia de 5 se-
siones por semana, de 1 hora de duración, aproximada-
mente. En cada sesión participaron 1 ó 2 kinesiólogos, 
involucrando un total de 4 profesionales tratantes.

Para los cuidados de la vía aérea se realizaron tera-
pias de higiene bronquial, higiene del ostoma y lim-
pieza de endocánula según necesidad.11 Para facilitar el 
manejo de las secreciones y mejorar el confort del pa-
ciente, se decidió realizar un cambio de cánula por una 
de mayor diámetro interno (9 mm) con endocánula, 
balón de neumotaponamiento y puerto de aspiración 
subglótico.12 

Presentación del caso
Paciente masculino de 58 años de edad, que ingresó el 21 
de noviembre de 2017 a la sala de internación del servi-
cio de neurocirugía del HIGA Pedro Fiorito, derivado 
de otro hospital, para probable colocación de derivación 
ventricular externa (DVE), con cuadro médico clíni-
co de paresia de las cuatro extremidades a predominio 
izquierdo, disartria y un puntaje de 14/15 en la GCS. 
Al ingreso, se realizó una tomografía de cerebro que 
evidenció hematoma intraparenquimatoso (HIP) bul-
boprotuberancial. Al día siguiente, evolucionó con de-
terioro del sensorio (GCS de 8/15), por lo que requirió 
pase a la unidad de cuidados intensivos (UCI), intuba-
ción orotraqueal y asistencia ventilatoria mecánica. 

La Figura 1A muestra los sucesos más relevantes de 
la estadía hospitalaria del paciente. 

Durante su internación en la UCI se le realizó una 
traqueostomía precoz, ya que podía requerir ventilación 
mecánica prolongada y/o no proteger su vía aérea co-
rrectamente.8,9 A pesar de ello, fue desvinculado de la 
ventilación mecánica a los 8 días de la traqueostomía. 
Por otro lado, teniendo en cuenta su evolución clínica 
favorable y la estabilización de la HIP, el servicio de 
neurocirugía decidió no tomar conducta quirúrgica y 
desestimó la necesidad de realizar la DVE; por lo que 
fue derivado a la sala de clínica médica, donde comenzó 
su rehabilitación de forma inmediata.10
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Tabla. Evaluación y reevaluación kinésica.

Evaluación 14/12/17 Evolución 30/1/18 Evolución 06/07/18

Nivel de conciencia Escala de coma de Glasgow
GCS 15/15* GCS 15/15 GCS 15/15

Respiratorio
Traqueostomía

DI: Cambio de 8mm a 9mm, 
con balón, endocánula y puerto 
subglótico

Decanulado, ostoma abierto 
10mm.

Decanulado, ostoma abierto 1mm.

Tos Productiva y efectiva por cánula
Productiva y efectiva con ostoma 
tapado

Productiva y efectiva con ostoma 
destapado

Alimentación Enteral (SNG, luego gastrostomía) Oral sin gastrostomía Oral sin gastrostomía

Motor

Movilidad Ataxia y dismetría hemicuerpo izquierdo

Control cefálico Correcto

Control de tronco Alterado. Lateralización izquierda. Correcto Correcto

Rolados Mínima asistencia Independiente Independiente

Acceso a sedestación Máxima asistencia Mínima asistencia Sin asistencia

Sedestación Apoyos laterales y posteriores Sin apoyos Sin asistencia

Acceso a bipedestación No corresponde Máxima asistencia Mínima asistencia

Bipedestación No corresponde Máxima asistencia Sin asistencia

Marcha No corresponde Incapaz Independiente con andador

Índice de Barthel 15 (Dependiente total) 45 (Dependiente grave) 85 (Dependiente moderado)

* Evaluado con aire comprimido por puerto subglótico. GCS: Escala de coma de Glasgow; DI: diámetro interno; SNG: sonda nasogástrica.
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de este estímulo, el paciente logró fonar, con voz hú-
meda, en la primera sesión. A la semana, se evaluó el 
desinflado del balón y la oclusión de la cánula, lo cual 
fue bien tolerado. 

Luego de un mes de internación, se consensuó jun-
to con el servicio de clínica médica y el de gastroente-
rología la realización de una gastrostomía para asegurar 
la nutrición enteral del paciente. Al día siguiente, se rea-
lizó un Blue Dye Test (BDT) con resultado inmediato 
positivo.16 Los días subsiguientes se continuó con la esti-
mulación subglótica y se repitió la prueba consecutiva-
mente, como muestra la Figura 1B. Todos los resultados 
fueron negativos y se realizó una videofluoroscopía, a 
pocos días de cumplir 2 meses de internación en el hos-
pital. La misma corroboró el correcto funcionamiento 
del aparato estomatognático y la protección de la vía 
aérea ante la alimentación oral. Considerando los resul-
tados favorables de las distintas pruebas y la ausencia de 

Se comenzó con la rehabilitación de las praxias 
orofaciales a través de ejercicios dirigidos por el ki-
nesiólogo y, por otro lado, con la estimulación laríngea 
y faríngea, con aire comprimido a través del puerto 
subglótico, a un flujo que pudiera ser tolerado por el 
paciente, con límite superior en 7 L/min.13-15 A partir 

Peso FL. AJRPT. 2019;1(3):p32-38
http://www.ajrpt.com

DOI: https://doi.org/10.58172/ajrpt.v1i3.56

Figura 1B. Protocolo de decanulación.

BDT: blue dye test; (+): positivo; (–): negativo; VAA: vía aérea artificial.

21/12/17 
Tolerancia a tapón y 

balón desinflado

04/01/18 
BDT diurno (–)

16/01/18 
BDT modificado (–)

18/01/18 
Retiro VAA

27/12/17 
BDT inmediato 
diurno (+)

11/01/18
BDT nocturno (–)

18/01/18 
Video-deglución

21/11/17 
Ingreso GCS 14/15

30/11/17 
TQT

13/12/17 
Pase CM

18/01/18 
Retiro VAA

06/07/18 
Seguimiento

22/11/17 
GCS 8/15 UCI - AVM

07/12/17 
Desvinculación de la 
AVM

14/12/17 
Evaluación kinésica

31/01/18 
Alta hospitalaria

Figura 1A. Línea de tiempo que esquematiza los sucesos más relevantes 
durante la internación.

GCS: Escala de coma de Glasgow; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; 
AVM: asistencia ventilatoria mecánica; TQT: traqueostomía; CM: internación 
de clínica médica; VAA: vía aérea artificial.

Protocolo de decanulación 
(Figura 1B)
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Discusión
En el presente estudio, se expuso la evolución motora 
y respiratoria de un paciente con ACV hemorrágico 
bulboprotuberancial que requirió traqueostomía, du-
rante un período de internación de 2 meses y medio, así 
como su seguimiento 6 meses posteriores al alta. Tanto 
el cuadro clínico inicial (caracterizado por hemiparesia, 
ataxia, diplopía, disfagia y disartria) como la duración 
de la estadía hospitalaria y en la UCI, coinciden con lo 
expuesto en la bibliografía, a excepción de la evolución 
de la disfagia en sujetos con ACV de tronco encefálico, 
la cual no suele ser favorable.2,3,19

Así como existen casos documentados caracteriza-
dos por debilidad muscular y desequilibrios en la coor-
dinación, otros sujetos pueden experimentar ACV pon-
tinos catastróficos, implicando déficits profundos que 
impiden la participación de los mismos en programas 
de rehabilitación y presentando una baja supervivencia 
así como tasas de decanulación menores al 15%.3,6,19 Es 
por esto que la decisión inicial de traqueostomizar al 
paciente se basó en el pronóstico descripto para esta 
población. De la misma forma, al analizar las probabi-
lidades en cuanto a la recuperación espontánea de la 
disfagia en pacientes con ACV de tronco encefálico, se 
decidió la realización de la gastrostomía.2,3

A pesar de la baja sensibilidad del BDT, este se uti-
liza frecuentemente en la evaluación de la protección 
de la vía aérea por la simpleza en su procedimiento y 
el fácil acceso al mismo. A su vez, distintos autores re-
comiendan realizar la evaluación de la deglución con 
el BDT modificado y posteriormente, de ser necesa-
rio, incluir la videofluoroscopía en el análisis del pro-
ceso de decanulación.20-22 Coincidiendo con la bi-
bliografía, el protocolo utilizado para la decanulación 
del paciente en cuestión, estuvo compuesto por la 
evaluación con BDT tanto estándar como modifica-
do y, considerando la complejidad del cuadro clínico, 
se adicionó el resultado de la videofluoroscopía y la 
ausencia de signos clínicos de infección respiratoria. 
Por otro lado, el comienzo de las pruebas de BDT y 
el tiempo total del proceso de decanulación resulta-
ron más largos que lo propuesto por la bibliografía. 
Esto puede deberse a que por tratarse de un hospital 
de agudos se ha tenido que brindar mayor atención a 
pacientes, en situación de urgencia, quedando sosla-
yado el tratamiento expuesto. Esta problemática será 
tenida en cuenta en futuros casos para evitar retrasos 
en la evolución de los pacientes.

Los estudios de recuperación en ACV han demos-
trado que el predictor más poderoso de la recupera-

intercurrencias infecciosas, se decidió la decanulación 
del paciente ese mismo día. 

En cuanto al tratamiento motor, se comenzó in-
mediatamente con la movilidad activo-asistida de los 
cuatro miembros en decúbito dorsal, buscando el 
fortalecimiento muscular de las estructuras implica-
das en los rolados, y estimulando así las transferencias 
automáticas, activando el movimiento del tronco y 
la disociación de cinturas con rotaciones.10 Luego, se 
trabajó la sedestación al borde de la cama con apo-
yo postero-lateral, con máxima asistencia, así como 
el control de tronco en sedestación de forma pro-
pioceptiva, tanto de la cintura escapular como de la 
pélvica, y la disociación de las mismas.17 Se continuó 
con ejercicios de facilitación neuromuscular propio-
ceptiva en tronco, como la estabilización rítmica.18 

Cuando el paciente logró tener mayor independencia 
en el sentado, sin necesidad del apoyo lateral izquier-
do, se comenzaron a realizar ejercicios activo-asisti-
dos en esa posición. A los 2 meses de internación, una 
vez que el paciente alcanzó la independencia en el 
sentado, se prosiguió con el trabajo de bipedestación, 
la cual en un inicio debió ser asistida por 2 kinesió-
logos. En bipedestación se trabajó el equilibrio lateral 
y frontal con ejercicios de alcance. 

Finalmente, tras del retiro de la gastrostomía y consi-
derando la descomplejización del paciente, luego de 72 
días de internación el equipo médico tratante decidió 
el alta al domicilio, en consenso con los kinesiólogos 
que formaron parte de la rehabilitación, y junto con la 
aceptación por parte de la familia y su compromiso de 
poder prestarle los cuidados necesarios a su familiar. El 
paciente fue dado de alta en silla de ruedas, sin lograr 
la marcha. 

Pasados los 6 meses del alta, se citó al paciente para 
evaluar su evolución. El mismo refirió no haber reali-
zado rehabilitación en dicho período. A nivel respira-
torio, no había presentado intercurrencias infectológi-
cas; sin embargo, el traqueostoma continuaba con una 
apertura de 1mm, sin alteraciones cutáneas, implican-
do una fuga de aire mínima, aunque sin generarle di-
ficultad ventilatoria. En el aspecto motor, se evidenció 
una mejoría en cuanto a su independencia funcional, 
tanto en sedestación, bipedestación y marcha, como 
en las AVD, aunque continuaba teniendo un grado de 
dependencia moderado, según el índice de Barthel, 
con un puntaje de 85.

Reparos éticos: el paciente firmó el consentimiento 
informado para la presentación de su caso.
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ción funcional entre los sobrevivientes es la gravedad 
inicial de la lesión, determinando que los resultados 
funcionales más pobres se encuentran en sujetos con 
discapacidades iniciales más graves.23 Particularmente, 
el paciente del estudio logró un gran avance en cuanto 
a su independencia funcional durante el mes y medio 
de rehabilitación y los 6 meses posteriores. En los es-
tudios que exponen la recuperación funcional de estos 
sujetos, no se especifica la localización ni extensión de 
la lesión a nivel del tronco encefálico, por lo que no se 
puede asegurar que las poblaciones sean comparables y 
que la evolución favorable descripta no radique en esta 
cuestión.2,23

Una limitación hallada al reportar el caso fue que 
la intervención kinésica no se encontraba detallada en 
cuanto a la dosificación y carga de los ejercicios, sien-
do difícil transpolar el tratamiento a otros sujetos y, 
por lo tanto, estudiar el alcance de dicha terapéutica 
en la evolución mostrada. Por otro lado, no se reco-
lectó en tiempo y forma la información acerca de las 
aspiraciones del paciente, planteándose los objetivos de 
tratamiento en base a lo esperado por el equipo pro-
fesional tratante. 

Conclusión
El presente reporte describe la evolución favorable de 
un paciente con ACV de tronco encefálico, con com-
promiso motor generalizado, requerimiento de AVM,  
traqueostomía y gastrostomía. El paciente fue dado de 
alta alcanzando la desvinculación del soporte ventilato-
rio, la decanulación, la alimentación oral y la indepen-
dencia funcional en sus AVD. 
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