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"APLICACION DE LA FISIOKINESIOTERAPIA EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO DE TORAX QUE DESENCADENA EN UN
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DE EDAD QUE ACUDEN AL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO
ESPEJO EN EL PERIODO 2012- 2013"

AUTOR: Danny Mena
TUTORA: Lcda. Anita Cajas.

RESUMEN

El trabajo de investigacion se realiz6 con pacientes jovenes adultos que asisten
al Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de Pichincha, que presentan
traumatismo de térax que desencadena en un hemoneumotorax. El Objetivo fue
que mediante la aplicacion de la Fisiokinesioterapia disminuir los sintomas que
presentan los pacientes con hemoneumotdrax, determinar los beneficios que
presentan esta técnica y sobre todo la reincorporacién de los pacientes a sus
actividades cotidianas en un corto tiempo. Metodologia utilizada: se empled un
estudio de disefio no experimental, de tipo descriptivo, cualitativo de corte
transversal, con una poblacién de 35 pacientes del Hospital Eugenio Espejo. Se
utilizé una encuesta estructurada pre y post diagnostica lo que nos dio los
siguientes resultados: En el estudio inicial el 23% de los pacientes son de
género femenino, mientras el 77% del género masculino, se determind que el un
57.1% los accidentes de transito son los causantes de traumas de toérax con
desencadenantes como hemoneumotérax, en un 60% de los pacientes existe
dolor intenso con lo que uno de los objetivos en aliviar el dolor y tenemos un
85.5% que alivib6 de sus dolores al realizar y aplicar la técnica de la
Fisiokinesioterapia, y de una manera notable se observo la mejoria que iban
teniendo los pacientes al avanzar con la terapia lo que correspondié a un 57.14%,
lo que generd una aceptacion y respaldo en cada uno de los pacientes que
recuperaron su salud con la aplicacion de la Fisiokinesioterapia.
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"APLICACION DE LA FISIOKINESIOTERAPIA EN PACIENTES CON
TRAUMATISMO DE TORAX QUE DESENCADENA EN UN
HEMONEUMOTORAX DE EDADES COMPRENDIDAS DE 20 A 45 ANOS
DE EDAD QUE ACUDEN AL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO
ESPEJO EN EL PERIODO 2012- 2013"

AUTOR: Danny Mena
TUTORA: Lcda. Anita Cajas.

SUMMARY

The research was conducted with young adult patients attending the
Specialist Hospital Eugenio Espejo de Pichincha, having chest trauma
triggers a Hemopneumothorax. The objective was that by applying the
physiokinesis lessen symptoms experienced by patients with
Hemopneumothorax determine the benefits that have this technique and
especially the return of patients to their normal activities in a short time.
Methodology: a study of non- experimental design, descriptive, cross-
sectional qualitative, with a population of 35 patients was used Eugenio
Espejo Hospital. A structured questionnaire was pre was used and post it
diagnosed which gave the following results: In the initial study 23% of
patients are female , while 77 % of the male gender , it was determined that
57.1 % accidents traffic are causing chest trauma with triggers like
Hemopneumothorax , 60% of patients with severe pain exists that one of the
objectives in relieving pain and have a 85.5 % easing their pain to make and
apply the technique the physiokinesis , and a significantly improved patients
who were taking to move forward with therapy which corresponded to 57.14
% was observed , which led to an acceptance and support in each of the
patients regained their health with applying the physiokinesis .
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INTRODUCCION

Esta investigacion se la realiz6 con el objetivo de generar y difundir
conocimientos técnicos y criterios a la parte hospitalaria en este caso al
Hospital De Especialidades Eugenio Espejo, para mejorar el estado de salud
de cada uno de los pacientes, mediante un empleo de ejercicios
kinesioterapéuticos basados en la parte fisiolégica pulmonar con lo que
lograremos, adecuada ventilacion pulmonar, fortalecimiento muscular y el
control postural, que contribuyo a mejorar la calidad de vida de los pacientes,
al intervenir de manera oportuna podremos contribuir al mejoramiento de la

salud pulmonar exactamente en un hemoneumotorax.

En el primer capitulo presenta el problema de investigacion basado en
los antecedentes y la situacion actual del mismo, en los que se encuentra los
factores de incidencia, los objetos y justificacion que determina el estudio
sobre la aplicacion de la fisiokinesioterapia en trauma toracico que

desencadena en un hemoneumotorax.

En el segundo capitulo se presenta la base tedrica de la investigacion
resultado de la revisidén bibliografica mas relevante y actual, la misma que

sustenta al estudio, analisis y discusion de resultados.

En el tercer capitulo se presenta la metodologia utilizada para el
desarrollo de la investigacion, como tipo de estudio, disefio de la
investigacion, poblacion o muestra, técnicas utilizadas para la recoleccion de
datos y procesamiento de los mismos, como también las estrategias que se

utilizaron para desarrollar el trabajo investigativo.

El cuarto capitulo contiene resultados y el andlisis de datos obtenidos
mediante aplicacién de la encuesta, estos son debidamente organizados y
representados en tablas y graficos estadisticos, para posteriormente realizar

su respectiva discusion.

XV



El quinto capitulo contiene conclusiones y recomendaciones a la
investigacién, las mismas que estan encaminadas en proponer sugerencias
para mejorar significativamente las condiciones laborales y de salud de los

pacientes.
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CAPITULO .
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

Un accidente de transito o accidente vial o accidente automovilistico o
siniestro de tréfico es el perjuicio ocasionado a una persona o bien material,
en un determinado trayecto de movilizacion o transporte, debido (mayoritaria
o0 generalmente) a la accion riesgosa, negligente o irresponsable de
un conductor, de un pasajero 0 de un peaton, pero en muchas ocasiones
también a fallos mecanicos repentinos, errores de transporte de carga, a
condiciones ambientales desfavorables y a cruce de animales durante el
trafico o incluso a deficiencias en la estructura de transito (errores

de sefaléticas y de ingenieria de caminos y carreteras).

El trauma a nivel del térax puede originar lesiones sobre uno o varios
organos intra o extra toracicos y desde épocas muy remotas las lesiones a
este nivel han sido sinénimo de muerte y su tratamiento punto de

controversia.

El contenido de la caja est4 formado por una serie de 6rganos vitales
para el organismo, como son, los 6rganos centrales del aparato respiratorio
(pulmones, pleura, vias respiratorias, traquea y bronquios), los 6rganos
centrales del aparato circulatorio, (corazon, pericardio y grandes vasos,
como la aorta, venas cavas del sistema circulatorio sistémico o periférico y
vasos del sistema pulmonar), y el eso6fago y los grandes troncos nerviosos

pertenecientes al sistema nervioso autonomo.



El traumatismo tor4cico es una entidad patolégica emergente,
relacionada con accidentes automovilisticos, laborales, golpes, caidas,

compresiones.

Dependiendo de su gravedad, éste puede provocar térax volante,
contusion cardiaca, lesiones vasculares u otras alteraciones. La ruptura
bronquial se observa ocasionalmente en traumatismos toracicos cerrados, y

por lo general tiene lugar en el tronco principal del arbol traqueo-bronquial

La causa mas importante de traumatismo toracico a nivel mundial son
los accidentes de transito, los cuales representan el 70-80% de dichas
lesiones. Como resultado de ello, varios paises han creado estrategias
preventivas para reducir los accidentes de transito fundamentado en la

restriccion del limite de velocidad y el uso del cinturdn de seguridad.

Los peatones arrollados por vehiculos, las caidas, y los actos de
violencia son otros mecanismos causales. Una explosion también puede

resultar en traumatismo toracico.

OMS, Cada dia alrededor de 3.500 personas fallecen en las carreteras.
Decenas de millones de personas sufren heridas o discapacidades cada
afno. Los nifios, los peatones, los ciclistas y los ancianos son los usuarios

mas vulnerables de la via publica.

En el Ecuador, el trauma es la tercer causa de muerte para todos los
grupos de edad; es la primera causa de muerte en el rango de 1 a 45 afos
de edad y responsable de la muerte de tres de cada cuatro adolescentes de
15y 24 afios, y la muerte de cada tres adultos jévenes de 25 a 35 afios. Se

registraron 18.534 trauma de térax.

En la actualidad el politraumatismo se ha convertido en una de las

principales causas de muerte en todo el mundo y Ecuador no esta exento de
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estas estadisticas registrado alrededor de 10.000 muertes por lesiones, en

las que se incluyen lesiones en el torax.

En Ecuador encontramos Hospitales en diferentes especialidades que
provee servicios de tratamientos, a lo que refiere traumatismos de torax en
sus diversas variedades, el Hospital Eugenio Espejo cuenta con
especialistas preparados y las instalaciones necesarias para brindar la

mejor de las atenciones (Cortés, 2012)

1.2 Formulacion del problema

¢Determinar la eficacia de la aplicacion de la fisiokinesioterapia en
pacientes con traumatismo de térax que desencadena en un
hemoneumotérax y que acuden al Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo de la ciudad de Quito en el periodo 2012-20137

1.3 Justificacion

La finalidad de la investigacion es dar una alternativa efectiva a
pacientes con traumatismo de térax gue desencadena en un
hemoneumotoérax, disminuir el periodo de convalecencia que representa un
traumatismo de térax y de tal manera reactivar de manera mas eficiente a
los pacientes, con un tiempo mas corto de recuperacion, de tal manera que

mejore su condicion de salud en la sociedad.

Se observé a pacientes que presentan diversos traumatismos de torax
con un hemoneumotorax con mas frecuencia a referencia de otras
patologias. Este tipo de traumatismo de térax requieren un tratamiento
especial, muchas veces con una intervencion quirdrgica, pero a la vez su

tratamiento post quirdrgico se encuentra englobado lo que es la

3



fisiokinesioterapia, lo que brindara un complemento efectivo y evitar las
complicaciones que pueden obtener los pacientes de tal manera su
recuperacion serda mas rapida y con una integracion a la sociedad

productiva.

Por esta razon se vio apropiada la fisiokinesioterapia como tratamiento,
respetando los limites de la patologia pero siempre tratando de disminuir la
sintomatologia, para de esta manera avanzar con el proceso de
rehabilitacion, mejorando el patron respiratorio de los pacientes,
fortaleciendo musculos accesorios de la respiracion y evitar una posible

complicacion de la patologia.

Los pacientes que cursan con un traumatismo de térax tienden a evitar
movimientos por lo que retrasa el proceso de recuperacion, de manera tal un
neumotdrax 0 neumotdrax se quedara estancando en la cavidad toracica,
con la aplicacion de la fisiokinesioterapia lograremos que cada una de las
etapas por las que podria cruzar un traumatismo de térax no sea un
problema mayor, de esta manera lograremos dar un tratamiento adecuado y

preciso con el fin de mantener al paciente en condiciones éptimas.

Por lo que de esta manera se justifica la investigacion que se realiza en
el periodo 2012-2013, donde se selecciona distintos pacientes que hayan
sufrido  un traumatismo de térax con un desencadenante de

hemoneumotoérax.

De esta manera la rehabilitacion sera un proceso obligatorio, se
determinara los beneficios fisiokinesioterapia, complementando el proceso
médico que requieren este tipo de pacientes para que tengan un mejor

resultado en su recuperacion.



1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivos Generales

Aplicar la fisiokinesioterapia en pacientes con traumatismo de térax que
desencadena en un hemoneumotérax en edades comprendidas de 20 a 45
afios que acuden al hospital de especialidades Eugenio Espejo en el periodo
2012 — 2013.

1.4.2 Objetivos especificos

1. Disefiar un plan de los ejercicios kinesioterapéuticos para

complementar un tratamiento post quirargico en un hemoneumotérax.

2. Aplicar un plan de tratamiento a pacientes con traumatismo de torax
gque desencadena en un hemoneumotérax con una pronta

reincorporacion a su vida cotidiana.

3. Analizar las ventajas de la aplicacion de la fisiokinesioterapia a

pacientes del Hospital Eugenio Espejo.



1.5 Preguntas de investigacion

1. ¢En qué consiste el plan de ejercicios kinesioterapéuticos para

complementar un tratamiento post quirdrgico en un hemoneumotérax?

2. ¢Como aplicar un plan de tratamiento a pacientes con traumatismo de
térax que desencadena en un hemoneumotdOrax con una pronta

reincorporacion a sus labores cotidianas?

3. ¢Cuales son las ventajas de la aplicacion de la fisiokinesioterapia en

pacientes del Hospital Eugenio Espejo?



CAPITULO IL.
MARCO TEORICO

2.1 Teoria base

2.1.1 Anatomia de térax

El térax es un cilindro de forma irregular con una abertura superior
estrecha, y una abertura relativamente grande. La abertura toracica superior
esta despejada y permite la continuidad con el cuello, la abertura toracica
inferior esta cerrada por el diafragma. (Drake, 2005)

La pared musculoesquelética del torax es flexible y esta constituida por
vertebras, costillas y musculos ordenados segmentariamente, y por el

esterndn.

La cavidad toracica rodeada por la pared del torax y el diafragma esta

subdividida en tres compartimientos principales.

Una cavidad pleural derecha y otra izquierda, cada una de las cuales
contiene un pulmén. El mediastino es un tabique grueso y flexible de partes
blandas orientado en sentido longitudinal en posicibn mediosaquital.
Contiene el corazén, esofago, traquea, nervios y grandes vasos sistémicos.
(VER ANEXO 1, GRAFICO 1)



Musculatura del torax

Algunos musculos que estan insertados en la caja toracica, o que la
cubren, estan implicados fundamentalmente en acciones sobre otras

regiones anatémicas. (Keith & Moore, 2010)

Los musculos esenciales de esta region son los masculos intercostales.
Son accesorios los musculos elevadores de las costillas y los musculos
subcostales, asi un musculo transverso del térax; por ejemple de entre ellos
encontramos: musculos intercostales, musculos transversos del toérax,

musculos elevadores de las costillas. (Latarjet, 2004)

Funciones del térax

Una de las funciones mas importantes del térax es la respiracion. El
torax no solo contiene los pulmones sino que también proporcionan la
maquinaria necesaria, el diafragma, pared toracica y las costillas, para una

movilidad efectiva de aire hacia dentro y fuera de los pulmones.

Los movimientos hacia arriba y abajo del diafragma y los cambios en las
dimensiones lateral y anterior de la pared toracica, producidos por los
movimientos de las costillas, modifican el volumen de la cavidad toracica y

son elementos fundamentales para la respiracion. (Drake, 2005)

2.1.2 Hemoneumotdrax

El neumotdérax es una acumulacion de sangre en la cavidad pleural,
generalmente se produce a causa de una contusion en la pared toracica,
pero también puede tener lugar tras una cirugia toracica, una herida

penetrante de bala o de arma blanca, un tratamiento con anticoagulantes, la
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insercién de un catéter venoso central o la realizacion de una biopsia de un
organo toracoabdominal. Puede producirse una desviacion madiastinica, un
compromiso ventilatorio o un colapso pulmonar, dependiendo del volumen

de sangre acumulado. (Swearing, 2008)

Neumotoérax, para obtener una ventilacién eficaz se requiere el perfecto
acoplamiento entre la pleura visceral y la pleura parietal. Los pacientes con
neumotorax tienen aire en el espacio intrapleural, una anomalia que
desacopla la pleura visceral y la pleura parietal y, por tanto, eleva la presion
intrapleural, lo que a su vez afecta a la ventilacion, al intercambio de gases y
a la perfusion. (Butle, 2006) (VER ANEXO 1, GRAFICO 2)

Tratamiento

El tratamiento vendrd determinado por los signos y sintomas. Un
neumotérax pequefio (menos del 20%) puede resolverse por si solo
mediante la reabsorcion del aire, por lo que los procedimientos invasivos
seran innecesarios en este caso, a no ser que exista un proceso patoldgico o
una lesion subyacente. EI neumotérax requiere intervencion en caso todos

los casos. (Swearing, 2008)

2.1.3 Lafisiokinesioterapia

Es parte de la practica médica en el que el Fisioterapeuta respiratorio
formula un programa multidisciplinario adaptado a cada individuo, por el que
basados en un diagnéstico preciso, aplicando un tratamiento, un soporte
emocional y educacion, estabiliza o corrige los aspectos mecanicos de las
patologias pulmonares y pretenden devolver al paciente la maxima
capacidad funcional posible que le permita su incapacidad pulmonar y su

estado general.



También se encarga de la prevencién y tratamiento de las enfermedades
respiratorias tanto agudas como cronicas, segun Liliana Chavez, Directora
de la facultad de Terapia Respiratoria de la Universidad Manuela Beltran

(Bogota, Colombia).

Obtener una respuesta a las exigencias y necesidades del medio
externo, los cuales se reflejan en la alta incidencia de las enfermedades
cardio-pulmonares presentadas en la poblacion urbana y rural, y la que
estan asociadas a los crecientes niveles de contaminacion, al estilo de vida y

a las condiciones socioecondmicas adversas de la sociedad.

Ante esta problematica, es justificable y evidente que se requiera de la
intervencién de un profesional en Terapia Respiratoria que dirija sus
acciones hacia la comunidad, integrado conocimiento, eficiencia, solidaridad,
integridad, union y participacion, de manera tal que favorezca la calidad y
funcidén respiratoria e intervenga directamente en los grupos mas vulnerables
y representativos en las estadisticas e indicadores socioeconémicas criticos,

para evitar o disminuir complicaciones de tipo respiratorio.

La labor del Fisioterapeuta Respiratorio es vital; después de todo,
podemos vivir mas de una semana sin comida, algunos dias sin agua, pero

solo unos segundos sin oxigeno.

Unos de los objetivos primordiales de un terapeuta respiratorio es
mejorar notablemente la eficacia de la ventilacion, facilitar el aclaramiento
mucociliar, disminuir la resistencia de la via aérea, reducir el trabajo
respiratorio, mejorar el intercambio gaseoso, reacondicionamiento de los
musculos respiratorio, aumentar progresivamente la tolerancia al ejercicio,
mejorar la eficiencia en las AVD; por lo tanto, mejorar la calidad de vida del
paciente, reducir la ansiedad y aumentar el autoestima. (Rouviere, 2005)
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2.2 Marco Teobrico

2.2.1. Anatomia de térax

El torax es una caja 6sea que alberga el corazén y los pulmones. Parece
cilindrico, pero si se elimina los hombros se puede apreciar que es de forma

conica, estrechandose en la parte superior.

Pared Osea

En la linea media por detrds se encuentra las doce vertebras toracicas,
mientras que en la linea media anteriormente hallamos el esternon; entre
ellos se encuentran las costillas, el receso paravertebral en ambos lados de
la columna vertebral debido a la curva descendente de las costillas antes de

doblarse en direccidon ascendente.

El Esterndn

Es un hueso largo y plano situado en la parte anterior y mediana del térax.
Su parte superior se llama manubrio. La parte media se llama cuerpo
(mesoesterno) y la parte inferior, punta o proceso xifoideo (apéndice
xifoides). Es mas ancho arriba que abajo. Su borde superior se encuentra

escotado formando la llamada incisura yugular.

Costillas
Las costillas presentan un extremo dorsal y uno ventral; en el extremo dorsal
observamos una cabeza costal, un cuello, un tubérculo costal antes llamada

tuberosidad y un cuerpo costal. (Eriksen, 2005)
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Existen doce pares de costllas, se paradas por los espacios
intercostales que contienen los musculos, los nervios y los vasos

intercostales.

El térax presenta una abertura por arriba a través de la cual pasan hacia
el cuello los grandes vasos y nervios o, sobre la primera costilla, hacia la
axila y el brazo. La abertura es estrecha y atestada, separando el manubrio
de la columna vertebral solo 6.5cm, con las primeras costillas en cada lado.
Las estructuras mas importantes que atraviesan la entrada son el es6fago, la
trAquea, algunos nervios y las grandes arterias y venas. El torax esta aislado

de las estructuras inferiores por el diafragma. (Le Vay, 2008)

Vertebras Toracicas

Las doce vertebras toracicas se caracterizan todas por su articulacion con
las costilla. Cada apdfisis transversa también tiene una faceta (fosita costal
transversa) para su articulacion con el tubérculo de su propia costilla. El
cuerpo vertebral de la vértebra tiene en cierto modo forma de corazén

cuando se ve desde arriba, y el agujero vertebral es circular. (Drake, 2005)

2.2.2 Articulaciones del térax

De acuerdo con su interés anatomico y con su valor funcional se

distingue tres grupos:

e Articulaciones de las costillas con las vértebras como las
articulaciones costo vertebrales y costo transversarias.
e Articulaciones de los cartilagos costales con el esternbn como las

esternocostales.
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e Otras articulaciones toracicas como costocondrales (articulaciones de
las costillas con sus respectivos cartilagos), intercondrales (uniones

perocondriales de los cartilagos 7, 8, 9) y sincondrosis esternales.
Estas articulaciones poseen una sinovial propia. Sus movimientos
aumentan o disminuyen la capacidad toracica, ya que las costillas ascienden

o descienden por medio de esta articulacion y la accion de algunos musculos

toracicos.

2.2.3 Los musculos de la pared pectoral

2.2.3.1 Musculos Anteriores Superficiales Del Torax:

e Mdusculo pectoral mayor
Acciodn: Acerca y rota el brazo hacia dentro (pronacion) con el brazo
en posicion horizontal; con el brazo en separacion produce aduccion y
rotacion medial del brazo.

e Musculo pectoral menor
Accion: Tira de la escapula hacia delante y abajo, al fijar el cinturon

del miembro superior levanta las costillas y actiia como auxiliar de la

respiracion.
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e Musculo subclavio

Accion: Tira la clavicula hacia abajo y medialmente, aproximando la
articulacion esternoclavicular; con el cinturén del miembro superior fijo

levanta la primera costilla y es auxiliar en la respiracion.

e Mdasculo serrato anterior
Accion: Fija la escapula, la hace girar y la desciende llevandolo hacia
delante y ayuda a la abduccién del brazo. Es auxiliar de la inspiracién
durante la respiracion, al estar inmovil el cinturon del miembro

superior.

2.2.3.2 Musculos anteriores profundos del torax.

e Intercostales
e Intercostales externo
e Intercostal interno

e Intercostales intimo
Accion: Tienden a ascender la costilla, traccionando de la superior
elevan la inferior. Esto se produce siempre que la 12 o0 22 costilla estén
fijas por los escalenos.

e Musculos elevadores de las costillas.

Accion: A pesar de su corto brazo de palanca, al contraerse tiran de

la costilla hacia arriba.
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e Musculos subcostales

Accion: descenso de las costillas.

e Musculo transverso del téorax.

Accion: descenso de los cartilagos costales. (Eriksen, 2005)

2.2.4 Partes blandas del continente toracico.

Al igual que en otras regiones corresponde a la piel y al tejido celular
subcutaneo. La piel es semejante a la de otras regiones, pero en el varon y
en las partes antero lateral del torax, se caracteriza por la presencia de la
mama. La tetilla esta formada por una zona redondeada de piel mas oscura
llamada areola, en cuyo centro se observa un levantamiento o papila
dérmica. En el espesor del tejido celular subcutaneo se encuentra
numerosas venas superficiales que se hallan anastomosadas con las venas
superficiales del abdomen, y ademas los nervios sensitivos que son los
encargados de recoger la sensibilidad de la piel y que derivan de los nervios
intercostales para las paredes anterior y laterales, y de las ramas posteriores

de los nervios raquideos toracicos para la pared posterior

Base del torax, musculo diafragma.

La base del torax esta formado por el musculo diafragma que obtura el
orificio inferior del térax. El diafragma es un musculo ancho y laminar que se
halla formado por una porcién periférica o carnosa, y otra central o
tendinosa. El musculo diafragma presenta tres orificios principales; el orificio
de la vena cava inferior da paso a dicha vena y se encuentra en el I6bulo

derecho del centro tendineo.
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La cara inferior es cdncava y se relaciona al lado derecho con el higado,
al lado izquierdo con el fondo del estbmago y el bazo. A cada lado se
relaciona también con el polo superior del rifidn y la glandula suprarrenal. El
diafragma es un musculo inspiratorio, pero ademas, aumenta la presion
intraabdominal facilitando de este modo el vaciamiento de las visceras
huecas del abdomen como sucede durante la defecacion, miccion, vomito y

parto.

Vértice del térax.

El vértice del térax por ser truncado corresponde a un orificio que
comunica ampliamente a la cavidad toracica con la region anterior y lateral
del cuello. Esta limitado como sigue: atras por la primera vertebra toracica, a
los lados, por las primeras costillas y delante, por el borde superior del
esterndn. La pared toracica es mas extensa posteriormente y a los lados que
anteriormente, donde presentan una escotadura debida al reborde
condroesternal. Anteriormente, la pared muestra el relieve de los musculos
pectorales. Las mamas descansan sobre ellos y constituyen, a cada lado de

la ligera depresion, la regibn mamaria. (Rouviere, 2005)

Vasos y nervios del continente toracico.

Basicamente corresponde a los llamados paquetes intercostales que
estan formados por una arteria, una vena y un nervio intercostales. Estos
paguetes son uno para cada espacio intercostal y se extienden a todo lo
largo de dicho espacio. Las arterias intercostales son arcos arteriales
formados por las anastomosis de una arteria intercostal posterior con otra
anterior. Las posteriores proceden de la aorta y de la arteria intercostal
suprema, y las anteriores, de la arteria toracica medial y de su rama externa.

Son en total 12 paquetes intercostales a cada lado, y cada uno camina por el
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surco costal de la costilla respectiva, ocupa pues, la parte superior de su
espacio intercostal.

2.2.5 Contenido toréacico

Divisiones del continente toracico.

El contenido de toras se divide para su estudio en dos regiones
pleuropulmonares que ocupan las partes laterales de la cavidad toracica y
una region mediana llamada mediastino. En las regiones pleuropulmonares
guedan contenidos los pulmones que se hallan envueltos por las pleuras. El
mediastino esta limitado atras por la columna tor4cica, a los lados por la cara
interna de los pulmones y adelante por el esterndn, los cartilagos costales y
la porcién mas anterior de las costillas. Este mediastino se subdivide en una
porcidon anterior o mediastino anterior y otra posterior o mediastino posterior.
En el anterior quedan contenidos el corazén con su pericardio, los grandes
vasos del corazon, el ritmo y los nervios frénicos. En el posterior quedan
contenidos la traquea toracica, los bronquios principales, el eséfago toracico,
la aorta toracica, los nervios neumogastricos, la vena acigos, la vena
hemiacigos, vena hemiacigos accesoria, el simpatico toracico, el conducto

toracico y la gran vena linfatico.

2.2.6 Movimientos de la pared toréacica.

Los movimientos de la pared toracica y el diafragma durante la
inspiracion provocando aumento del volumen intratoracico y los diametros
del térax. En consecuencia, se producen cambios en la presion del aire que
ingresa alternativamente en los pulmones (inspiracion) a través de la nariz,
boca, laringe y traquea y expulsado de los pulmones (espiracion) siguiendo,

los mismos recorrido. Durante la espiracidbn pasiva, el diafragma, los
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musculos intercostales y otros musculos se relajan, disminuyendo el
volumen intratoracico y aumentando la presion intratoricica. Paralelamente,
la presion intraabdominal disminuye y las visceras abdominales se
descomprimen. Esto es posible por el retroceso elastico del tejido pulmonar,

lo que expulsa la mayor parte del aire. (Dalley, 2006)

El tamafo AP del térax aumenta considerablemente cuando los
musculos intercostales se contraen al movimiento de las costillas en las
articulaciones costo vertebral alrededor de un eje que pasa a través de los
cuellos de las costillas hace que los extremos anteriores de las costillas
ascienden: movimientos de la bomba manual. Debido a que las costillas se
inclinan hacia abajo, su elevacion también provoca un movimiento en
direccion anteroposterior del esternén, especialmente su extremo inferior,
con un leve movimiento de la articulacion manubrio esternal que, en gente

joven, aun no se ha sinostosado. (Keith & Moore, 2010)

2.2.7 Vias respiratorias.

Las vias respiratorias sirven para la conduccién, el calentamiento y la
humectacién del aire inspirado y para su limpieza de particulas de suciedad.
Durante la inspiracion conducen aire con oxigeno abundante haca los
alveolos y durante la espiracion conducen aire en abundancia de diéxido de
carbono hacia afuera. La luz de las vias respiratorias forma el espacio
muerto de importancia en la fisiologia pulmonar. (Welsch, 2009) (ANEXO 1,
GRAFICO 3).

Via aérea superior

El aire ingresa por la nariz y por la boca atravesando las cavidades nasal

y bucal hasta la rinofaringe y la orofaringe, respectivamente. La rinofaringe o
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cavum tiene funcién respiratoria y sensorial ya que colabora en la audicién
mantenimiento el equilibrio de presiones en el oido a través de la trompa
taringotimpanica y una funcién inmunitaria provista por el anillo linfatico de
Waldeyer. La hiperplasia de las mismas puede provocar trastornos

respiratorios altos en los nifios pequefios.

Tiene como funcion principal la deglucion y posee tejido linfatico

formando la amigdala faringea.

Laringe.

La laringe tiene una doble funcion: la principal es proteger la via aérea
durante la deglucion y ademas producir la vibracién del aire para la

generacion de la voz.

La laringe posee un esqueleto cartilaginoso en forma de nueve

cartilagos unidos por ligamentos y membranas. (Taylor, 2010)

Los dos cartilagos que conforman la estructura de la laringe son el
toroide y el cricoides. El tiroides se articula con el hueso hiodes por arriba y
con el cricoides por debajo. La membrana que une ambos cartilagos por
delante puede palparse en la base del cuello por debajo de la nuez de Adan
y es una referencia anatomica importante para lograr una via aérea de

emergencia en casos de obstruccion alta.

Faringe.

La faringe es un érgano que estad formado por varios musculos que

intervienen en los movimientos de la deglucién. La cavidad bucal desemboca
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en la faringe por medio del istmo de las fauces que esta formado por un

conjunto de musculos.

En la parte superior de la faringe y al nivel de la desembocadura de las
coanas, se encuentra un tejido similar al de las amigdalas, que reciben el

nombre de adenoides.

Fosas Nasales.

Las fosas nasales son dos cavidades separadas por un tabique,
comunicadas con el exterior por los orificios nasales o narinas y situadas en
la cabeza, por encima de la cavidad bucal. Constituyen el tramo inicial
del aparato respiratorio, sirviendo para la entrada y salida de aire, y ademas

contienen el 6rgano del olfato.

Desde un puno de vista esquelético, las fosas nasales son unas
cavidades dobles, situadas a ambos lados de la tierra media en la porcion
superior de la cara. Tiene forma de prisma cuadrangular, con una abertura

de acceso anterior y otra posterior, que comunica con la rinofaringe.

Los senos paranasales se encuentran comunicados con las cavidades
nasales y ademas se hallan tapizados por la misma mucosa nasal. Motivo
por el cual una infeccién o inflamacién nasal puede extenderse al interior de

los senos y producir una sinusitis. (Castellano, 2007)
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Via aérea inferior

La Traquea.

La traquea desciende oblicuamente hacia abajo y hacia atras; asi, su
parte cervical se sitia a 1,5 centimetros de los tegumentos en la extremidad

superior y a 3 centimetros a nivel de la horquilla esternal.

Con una longitud de 10 a 13 centimetros, esta compuesta por 18 a 22
cartilagos, dos por centimetro, con forma de anillos incompletos o
herraduras, abiertos en su parte posterior. No son uniformes, ya que su
altura va de los 2 a los 5 milimetros, lo que varia sensiblemente la distancia
entre ellos. (ANEXO 1, GRAFICO 4).

En la carina, la final de la traquea, se originan los bronquios derecho e
izquierdo. El bronquio derecho contintda a la traquea en un angulo mucho
mas abierto que el bronquio izquierdo; esta particularidad hace que cuando
se desplaza un tubo endotraqueal, seguramente penetrara en el bronquio

derecho.

El bronquio fuente derecho recorre unos 2 centimetros antes de dividirse
en el bronquio lobular superior derecho y el bronquio intermedio. Si un tubo
endobronquial (Chiappero, 2009) emigra profundamente en el bronquio
derecho, ademas de la atelectasia del pulmén izquierdo, se generara la
atelectasia del I6bulo superior derecho. Estas particularidades deben tenerse
en cuenta en el momento de evaluar la entrada de aire en los pulmones

durante las maniobras posintubacion.
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Los Bronquios.

A partir de la traquea, la porcion canalicular esta representada por los
bronquios. Existen dos en su origen: los bronquios principales, derechos e

izquierdos. Cada uno de ellos se ramifica en el pulmoén correspondiente.

Bronquio principal derecho

El bronquio principal derecho se origina en el mediastino anterior por
detras de la vena cava superior. Su trayecto es casi vertical, oblicuo abajo y
atras, penetrando en el hilio pulmonar, al que recorre hacia abajo, para
profundizarse en la cara interlobar del I6bulo inferior, donde se hace
intraparenquimatoso y describe en su conjunto una curva que se opone a la

convexidad de la auricula.

Bronquio Principal Izquierdo

Presenta algunas diferencias con su homélogo derecho:

e En cuanto a la direccion y longitud del bronquio principal.

e Por si ramificacion, origina como colateral intraparenquimatoso al
bronquio lobar superior; luego el bronquio principal se profundiza en el
I6bulo inferior por su cara interlobar generando las ramas

segmentarias del I6bulo inferior.
Nace de la bifurcacién traqueal en el mediastino, por debajo del arco

aortico y por encima del pericardio. Los angulos que caracterizan su origen

son:
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Desde su nacimiento, el trayecto del bronquio izquierdo es algo menos
vertical que el derecho y con frecuencia esta situado en un plano

ligeramente mas anterior. (Latarjet, 2004)

Pulmones.

El primer papel del sistema respiratorio es suministrar un medio de
intercambio gaseoso entre el organismo y el ambiente. De esta manera, el
sistema respiratorio provee a la sangre del oxigeno, que utiliza el organismo,

y elimina el diéxido de carbono (CO2) producido por el metabolismo.

El pulmon permite que un volumen determinado de aire lo distienda,
entrado desde la atmosfera hasta el alveolo para ponerse en contacto con
las superficies de intercambio gaseoso. La distensibilidad pulmonar esta
determinada por tres factores principales: primero por el volumen pulmonar
siendo inversamente proporcional a este, es decir, entre mas volumen tenga
el pulmén mas dificil serd4 expandirlo y viceversa; segundo, por la presencia
del surfactante pulmonar que logra disminuir la tensién superficial en el
interior del alveolo y de esta manera evita la tendencia natural de este hacia
abajo; y finalmente, por la disposicion geométrica de las fibras de elastina.
(Billat, 2009)

Los dos pulmones, derechos e izquierdo, estan situados en el térax a
ambos lados del mediastino y de los 6rganos que este contiene. Poseen
caracteristicas generales comunes, pero presentan diferencias de forma que
los caracterizan. (ANEXO 1, GRAFICO 5).
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Volumen.

El volumen global del 6érgano no tiene mayor interés: el del pulmén
derecho supera en un tercio a un sexto al del pulmén izquierdo. También se
sabe que depende de la capacidad toracica y de la forma el térax, pero son
los volumenes de aire movilizados durante la respiracion los que tiene valor
para el medico: se vera que el pulmén mas voluminoso no es,

necesariamente, el mas apto para asegurar la funcién respiratoria.

Peso.

El peso absoluto del pulmoén derecho oscila alrededor de los 600g vy el
pulmon izquierdo, de los 5009, o sea, un término medio de 1.100g para los
dos pulmones. El pulmén enfisematoso es mas liviano. El pulmoén congestivo

o0 atelectasico es mas pesado.

Color.

El pulmén normal es de color rosado claro. Es asi como aparece en el
nifio. Con la edad, la trama conjuntiva del érgano se impregna de polvo, asi,
se dibuja en su superficie pequefas figuras poligonales que marcan el centro

de los lobulillos pulmonares.

Pleura.

Se designas con este nombre a dos sacos seroso independientes
(derecho e izquierdo), que estan en relacion con los dos pulmones y que
facilitan su deslizamiento dentro de la caja toracica, gracias a la presencia de

una pequefia cantidad de un liquido seroso denominado liquido pleural.
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Cada pleura se compone de do hojas: visceral y parietal entre las cuales
se hallan un espacio virtual, la cavidad pleural. (Chiriboga, 2008)

Cavidad pleural.

Cada pulmoén se encuentra envuelto por un saco de doble pared de
tejido mesotelial denominado pleura. La hoja visceral esta en contacto con el

tejido pulmonar, en tanto que la parietal lo esta con la pared toréacica.

A la pleura se la suele llamar espacio virtual, dado que es una cavidad
gue no tiene aire y solo contiene escaso liquido, la presencia de este liquido
favorece el desplazamiento de una membrana sobre otra y mantiene el

pulmon anclado con firmeza a la caja toracica. (Taylor, 2010)

Liquido Pleural.

El liquido pleural se forma en la pleura parietal como resultado de las

fuerzas de presion hidrostatica y coloidosmaéticas del capilar de la pleura

parietal y del intersticio de la pleura parietal. (Ruza, 2005)

El liquido pleural es un ultrafiltrado del plasmay se estima que hay 0,1 a

0.2 ml/kg de peso corporal en cada hemitorax.

Este actia como sellador y lubricante, mantiene independientes ambas

membranas pleurales.
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Presiones pulmonares.

En el espacio pleural existe una presion pleural y que siempre en reposo
tiene un valor negativo. Hay una presion dentro de los alvéolos: presion
alveolar. Ambas se comparan siempre con la presién atmosférica, la que es
considerada para la fisiologia con valor de cero (su valor es de 760 mm Hg);
por tanto, si la presion pleural es negativa, es menor de cero 0 menor de

760; la presion pleural es de -5 cm de agua, en reposo.

La presion pleural es negativa porque el pulmén como cuerpo siempre

ejerce una fuerza hacia dentro: fuerza de retroceso elastico hacia adentro.

La presion pleural en inspiraciones forzadas puede alcanzar valores tan
negativos como los -80 6 -100 cm de agua, y la alveolar, de —40 ¢ -30.
Durante la espiracién forzada se pueden alcanzar presiones pleurales tan
positivas como +60 o +80 cm de agua.

Las presiones quedan dispuestas de la siguiente manera:

La presion atmosférica es de 760 mm Hg.

Antes de la inspiraciéon: Presion Alveolar 760 mm Hg — Presion

Intrapleural 756 mm Hg.

e Durante la Inspiracién: Presion Alveolar 758 mm Hg — Diafragma
contraido Presion Intrapleural 754 mm Hg.

e Durante la Espiracion: Presion Alveolar 762 mm Hg — Diafragma

relajado Presion Intrapleural 758 mm Hg.
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2.2.8 Fisiologia de la respiracion.

Mecanica de la ventilacion pulmonar.

El pulmén es un 6rgano cuya funcion primordial es el intercambio de
gases, funcion que cumple inspirando aire ambiente, el cual es conducido a
través de las vias aéreas, trdquea, bronquios y bronquiolos, 6sea a través
del espacio muerte, hasta el alveolo pulmonar, que es la unidad funcional. El
alveolo esta rodeado de capilares pulmonares. La sangre que circula por
estos capilares esta separada del aire del alveolo por una membrana
extremadamente delgada, la membrana alveolo-capilar, que permite el

intercambio de gases por el fenémeno denominado difusion.

El aire alveolar es el resultado de la mezcla del aire inspirado con el
vapor de agua y con otros gases presentes en las vias aéreas. La sangre
llega a los capilares del corazén derecho, que es responsable de recoger la
sangre venosa del cuerpo; es distribuida al pulmén por las arterias
pulmonares y entra en contacto con el aire o gases del alveolo; se produce
el intercambio de gases por el proceso de difusién, y sale arterializada por
las venas pulmonares para entrar al corazén izquierdo, desde donde es

distribuida a los tejidos del cuerpo por el bombeo del ventriculo izquierdo.

La presion en los capilares pulmonares varia de acuerdo con la presion
intraalveolar y los fendmenos hidrostaticos dentro del pulmén, en niveles que
oscilan entre la presion en la arteria pulmonar (media: 15 mm hg) y la

auricula izquierda (5 mm Hg). (Patifio, 2009)
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Componentes del Sistema Respiratorio.

Vias Aéreas:

La funcion principal de las vias aéreas es la conduccion de gases entre
la atmosfera y los alveolos pulmonares. Fisiolégicamente, las vias aéreas se
dividen en una zona de conduccién denominada espacio muerto donde no
hay intercambio gaseoso y en otra denominada zona de intercambio. En la
primera se cumple funciones importantes como olfaccién, fonacion vy
adecuacion de los gases inspirados. La zona de intercambio esta
conformada por los bronquios respiratorios, los conductos alveolares y el
alveolo pulmonar. En esta zona es posible el intercambio de oxigeno y de
CO2 entre la sangre capilar pulmonar y el espacio aéreo.

Las vias aéreas constituyen la unién entre las unidades respiratorias
pulmonares y el mundo exterior. Estas vias se subdividen en do porciones,
la superior, constituida por la nariz, la cavidad oral y la faringe. La porcién

inferior esta constituida por la laringe, la traquea y el arbol bronquial.

La nariz filtra el aire inspirado limpiando de particulas extrafias como

bacterias y particulas inorganicas que podrian llegar a los alveolos.

También en la nariz se humidifican el aire que entra mezclandolo con
vapor de agua y se calienta a 37 °C, con el fin de no dafar los alveolos con
la entrada constante de aire frio. La respiracion a través de la boca no es tan

efectiva calentando el aire, ni mezclandolo con vapor de agua.
Las vias aéreas dependen de un tono adecuado del musculo liso

bronquial para que la resistencia al flujo de gases sea baja. (Gal Iglesisa,
2008)
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Centro respiratorio:

El centro respiratorio es automatico, es decir, que posee una actividad
ritmica intrinseca, parecida a la del centro cardiaco, sin embargo, es un

centro muy sensible a la estimulacion refleja.

Se piensa que el centro respiratorio se encuentra en conexion con los
nervios craneales y raquideos, pues la estimulacién de cualquiera de los
nervios sensitivos del organismo, por ejemplo, al zambullirse en agua fria,
ver objetos raros, o por estados emocionales, se suele afectar la frecuencia
respiratoria. Las funciones del bulbo como centro inhibidor cardiaco, centro
vasoconstrictor y centro respiratorio se localiza en la sustancia gris.
(Gutiéerez, 2008)

El estimulo de los quimiorreceptores puede ser causado por sustancias
endégenas como por ejemplo prostaglandinas, quininas, glucosa Yy
aminoacidos. Los cambios de la temperatura corporal por variacion de la
temperatura ambiente, hipovolemia o insuficiente aporte de sustratos,
también producen sefiales que son enviadas al area predptica del
hipotalamo. (Arias, 2001)

2.2.9 Factores que intervienen en la respiracion

Las presiones relevantes en fisiologia y fisiopatologia respiratoria son la
presion en las vias aéreas que a veces, mas propiamente se le denomina
presién en boca, la presién alveolar y la presion pleural o su equivalente
clinico, la presion esofégica. Estas presiones son muy importantes tanto en
ventilacion mecanica como espontanea y asistida, ya que las diferencias de
presion entre esos puntos son las que generan los flujos de gas a los
pulmones y nos informan sobre las resistencias que se oponen a dichos

flujos.
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Ciclo inspiratorio- espiratorio: En cuanto se contraen los musculos
respiratorios, A) El espacio toracico interior aumenta y la presion del espacio
pleural y de los alveolos disminuye, B) Entra aire en los pulmones hasta que
la presion intralveolar iguala a la atmosfera. Debido a la fuerza de retraccion
de los pulmones, la presion alveolar supera la presién sanguinea y el aire

puede volver a salir, en el espacio pleural existe una ligera presion negativa.

Mecéanica de la respiracion diafragmatica:

El diafragma es el principal musculo inspiratorio, aunque también
intervienen en las acciones de defecacion, miccion, vomito, parto, risa, hipo y

bostezo.

Durante la inspiracion, el diafragma se contrae provocando el
enderezamiento de su curvatura, lo que origina: la expansion de la caja
toracica que ve aumentando su diametro vertical, el traslado en sentido
caudal del contenido abdominal que empuja la pared del abdomen hacia
fuera y una aumento del volumen pulmonar con descenso en la presion

pleural.

Mecéanica de la respiracion costal:
La contracciéon de los musculos intercostales eleva las costillas, de

manera que el espacio toracico se ensancha en direccion sagital y

transversal, (respiracion costal).
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Columnay Parrilla Costal:

El movimiento de las costillas se da en todo los planos modificando el
volumen del térax. La expansion toracica se da en un plano sagital para las

costillas superiores y en un plano frontal para las inferiores. (Antonello, 2002)

Sustancia Tensoactiva:

La sustancia Tensoactiva, es un agente activo en la superficie del agua,
porque reduce notablemente la tension superficial del agua. Lo mismo
sucede en los alveolos, la superficie de agua intenta contraerse lo que
colapsaria los alveolos. La sustancia Tensoactiva es segregado por unas
células epiteliales secretoras especiales que constituye ell0% de las

superficiales alveolares. (Guyton, 2006)

2.3 ¢ Qué es el hemoneumotorax?

Definicién de Hemotoérax.

El Hemotérax se define como la presencia de una coleccién sanguinea
en el espacio intrapleural o cavidad pleural, la cual es virtual en condiciones

normales.

En cualquier forma de lesion toracica que altera los tejidos, acurren
hemorragias intratoracica; por lo general se presentan al momento de la
lesion, pero puede retraerse unos dias. La hemorragia pulmonar por
fracturas costales, lesiones cotorpunzantes o heridas por proyectiles
pequenos suele detenerse antes de que se haya perdido un volumen

suficiente para obligar a una toracotomia urgente.
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Cuando existe una hemorragia persistente se debe en general a una
arteria intercostal o toracica interna (mamaria interna), y con menor

frecuencia a los vasos hiliares principales. (Netter, 2000)

Si la hemorragia es copiosa, puede disminuir peligrosamente la
capacidad vital por compresion del lado afectado, provocando colapso
pulmonar en grado variable, comprometer seriamente los movimientos
respiratorios y conducir a un estado de hiperventilacion alveolar por lo que
se concluye que interferira con la mecénica respiratoria de manera

importante. (Borovia, 2008)

Se habla de un Hemotérax masivo, cuando se extrae sUbitamente

1500ml o més de sangre.

Definicion de Neumotorax.

El neumotérax se puede producir en forma espontdnea o bien ser
secundario a un traumatismo (herida cortante, traumatismo cerrado o

barotrauma.

En ausencia de enfermedad pulmonar previa se habla de neumotérax
primario. Es frecuente en pacientes jovenes y es probable que se deba a la
ruptura de una bulla apical. EI neumotérax secundario se produce en
paciente que tiene alguna anormalidad subyacente en el parénquima
pulmonar, casi siempre enfisema o enfermedad pulmonar infiltrativa
asociada con cambios quisticos. A menudo la radiografia de térax permite
distinguir entre neumotoérax primario y secundario. Esto tiene importancia
clinica. Los pacientes con neumotorax secundario tienen sintomas mas
graves, con frecuencia requieren tubos de drenaje toracicos y su tratamiento

es mas prolongado.
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En la radiografia en posicion vertical el neumotorax se identifica como

una delgada linea de pleura visceral rodeada de aire de ambos lados.

El tejido pulmonar por dentro de esta linea no tiene aumento de la

densidad, a menos que el grado de colapso sea elevado. (Lofgren, 2007)

Sintomatologia que presenta un paciente con Hemoneumotoérax.

En la semiologia que presenta el paciente con hemoneumotGrax por
trauma puede variar de acuerdo a cada evento y a la gravedad del mismo,
por ejemplo accidente automovilistico, accidente deportivo etc. Sin embargo

los que se presentan en la mayoria de los casos.

La repercusion funcional y la exteriorizacién semiolégica del neumotorax
dependen de su magnitud. Los neumotdrax pequefos consisten en una capa
de aire de 1 a 2 cm de espesor que envuelve el vértice del pulmén y pueden
no tener repercusion funcional, a menor que aparezca en un paciente con
una enfermedad de base que afecte la capacidad ventilatoria, como por

ejemplo, el enfisema pulmonar.

El aire que penetra en la cavidad pleural también pueden pasar al
mediastino y ponerse de manifiesto en una radiografia de torax de perfil;
también puede disecar el tejido celular subcutaneo (enfisema subcutaneo),
haciéndose evidente por la inspeccion y, en especial, la palpacion y la
auscultacion de la superficie del térax y el cuello. (Argente, 2008)

La hipoxia e hipercapnia son frecuentes resultados en las lesiones

toracicas.

La hipoxia tisular resulta de un inadecuado aporte de oxigeno a los

tejidos debido a hipovolemia (perdida sanguineo) que se acumula en la
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cavidad pleural, daré lugar , de acuerdo con su magnitud, la alteraciones
hemodindmicas tales como hipotension arterial, taquicardia, disnea,
sudoracién, palidez cutaneo mucosa. (Colegio Americano de cirujanos

comité trauma, 2008)

La hipercapnia ocurre generalmente como resultado de una ventilacion
inadecuada causada por cambios en las relaciones de presion intratoracica y

un nivel de conciencia deprimido.

En la auscultacion, presenta matidez a la percusion en la totalidad de un

hemitérax, ausencia de murmullo respiratorio.

A continuacion se describe cada uno de estos signos y sintomas, para
de esta manera dimensionar la afectacion que provoca el trauma y el
hemoneumotérax en el normal funcionamiento del térax y la mecanica

respiratoria.

Hipoxemia.

Déficit anormal de oxigeno en la sangre arterial. Algunos sintomas de
hipoxemia aguda son cianosis, inquietud, estupor, coma, respiracién
alterada, apnea, hipertension arterial, taquicardia y un aumento en el gasto
cardiaco. (Arias, 2001)

Hipoxia.

Concentracion histica de oxigeno celular disminuida, caracterizada por
cianosis, taquicardia, hipertension, vasoconstriccion periférica,

desvanecimiento y confusion mental.

La hipoxia celular puede estar causada por:
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1. Por disminucion de la cantidad o de la presion parcial de O2 en el gas
inspirado; es el caso de la ventilacion espontanea o mecéanica inadecuada.

2. Por alteracion del intercambio gaseoso alveolo-capilar.

3. Por incapacidad en el transporte de O2.

4. Por alteracion celular que impidan la captacion de oxigeno. (Martin, 2000)

Hipotension Arterial.

Estado en el que la presiébn sanguinea no es la adecuada para la
perfusidon y oxigenacién normal de los tejidos. Puede estar ocasionada por la
expansion del espacio intravascular, por la disminucién del volumen

intravascular o por una contractibilidad cardiaca disminuida.

Taquicardia.

Aceleraciones de los latidos cardiacos. Taquicardia ventricular: rapida
sucesion de los latidos cardiacos debido a una causa originada en el

ventriculo.

Disnea.

Una definicion clinica Gtil de disnea consiste en cualquier sensacion de
falta de aire que se exacerbada por la actividad. Esta definicion simple no
requiere una evaluacion de las caracteristicas del malestar asociado con la
falta de aire, y en consecuencia incluyen un amplio rango de sensaciones y
mecanismos fisiopatologicos en diferentes individuos. Es el caso de un
paciente individual, las comparaciones en el transcurso del tiempo de la

severidad de la disnea experimentada durante una actividad determinada
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representa un indice simple u certero de progresion d la enfermedad o de
respuesta al tratamiento. (Boxaca, 1992)

Palidez.

Tono blanquecino, especialmente de la cara, debido a un defecto

temporal o permanente de la circulacion de la sangre en los capilares o a

una anemia eritrocitica.

Complicaciones Frecuentes En El Hemoneumotodrax.

Atelectasias:

El termino atelectasia procede de las palabras griegas ateles
(incompleto) y ektasis (Colman, 2003) (estiramiento). En contexto, es
expansion incompleta del pulmén que puede ser un segmento, Iébulo o todo

el pulmon; con la consiguiente reduccion del volumen pulmonar.

Empiema:

Esta complicacion es una infeccidn supurativa purulenta del espacio
pleural. Debe sospecharse de empiema en un paciente con una enfermedad
febril y derrame pleural en la radiografia de torax. Los niveles de aire y

liquido, en una radiografia de térax sugieren empiema. (Galloway, 2002)
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Paquipleuritis o Engrosamiento Pleural:

En el caso de que el Hemotorax no se resuelva, es decir la sangre no se
evacue de una forma adecuada, no se absorbe y se llega a coagular, la
afeccion evoluciona progresivamente hacia una fibrosis que conduce a la
formacién de una corteza pleural, que puede llegar a clasificarse, dando

lugar a paquipleuritis.
En el caso de paquipleuritis establecida, ser4 necesario practicar una

decorticacion, para beneficiar la expansion del pulmén y los movimientos

propios de la mecéanica ventilatoria. (Borovia, 2008)

Evaluacion del paciente

Auscultacién Del Torax

Al momento de la auscultacion el térax se escucha el sonido producido
por el movimiento de aire a través de las vias aéreas. Es suave, susurrante y
de tonalidad baja. Se denomina murmullo vesicular. Cualquier sonido
diferente es predictivo de anormalidad.

Pueden establecer dos claras posibilidades de analisis de los sonidos
respiratorios: sonidos anormales y ruidos agregados.

Sonidos Anormales:

e Respiracion disminuida o abolida: corresponde a la disminucion o

abolicion del murmullo vesicular. Puede ser causada por:
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Interposicion de un cuerpo mal conductor del sonido (neumotoérax,

derrame pleural, neumotérax) o un solido (tumor, paquipleura).

Obstruccion bronquial completa con colapso alveolar (atelectasia)

Mala conduccién por anormalidad en las caracteristicas de la

arquitectura pulmonar (enfisema pulmonar).

e Respiracion bronquial: es un sonido respiratorio aspero, de caracter
soplante y de tonalidad elevada. Es normal al auscultar la laringe y la
tranquea, pero su presencia en cualquier otra parte del térax es
anormal. Puede escucharse lejanamente en zonas de derrame pleural
cuando este el parénquima pulmonar y tiende a consolidarlo, soplo

pleuritico.

e Respiracion broncovesicular: resulta de la combinacion del murmullo

vesicular con la respiracion bronquial.
La inspiracion y espiracion, se escucha mas intensas y asperas. Es
mas aspera que el murmullo vesicular pero menor que la respiracion

bronquial.

Se escuchan en zonas de condensacion pulmonar incompletas.

2.4 Causas de un hemoneumotdrax

Por los antecedentes, me enfocare en los traumas cerrados y abiertos,

ya que son los que mas causan estos tipos de patologias.
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Traumatismo Torécico Cerrado.

Existe un factor violento externo de naturaleza mecanica sobre el

organismo. (Colegio americano de cirujanos comité trauma, 2008)

En estos casos no hay solucion de continuidad de la pared torécica.
Existe una afectacion de las estructuras osteomuscular de la pared toracica

o de los 6rganos intratoracicos por diversos mecanismos de produccion:

e Contusion directa
e Mecanismos de desaceleracion y cizallamiento
e Dispersion de la energia cinética

e Impactos de alta velocidad
Generalmente ocurre como resultado de accidentes de automoviles, que

es la segunda causa de mortalidad, caidas de altura, compresiones del torax

por aplastamiento, accidentes laborales-deportivos, agresiones.

Mecanismo de Produccidn.

Contusion Directa.

Contusion, lesion de partes blandas del organismo producida por un
traumatismo directo que n altera la integridad de la piel y que produce

desvitalizacion de tejidos profundos.
En la contusién no estan lesionados los segmentos 6seos ni articulares.
La energia del traumatismo es absorbida por las partes blandas (epidermis,

dermis, tejido celular subcutaneo, fascia, musculos y visceras), afectando
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méas profundamente cuando mayor sea la energia. En los tejidos se
producen roturas celulares que liberan sustancias al exterior, las cuales

atraen a los macroéfagos, encargados de eliminar desechos celulares.

La contusion es una lesion cerrada, no afectara la integridad de la piel, si
esta se halla alterada se habla de erosién o de herida. (Caballero, 2006)

Cizallamiento o Laceracion.

En este tipo de lesion se aplican dos fuerzas contrapuestas en el torax
una dirigida de detras a delante sobre la piel y la otra de delante a atras, o
dos fuerzas contrapuestas laterales que provocan la ruptura de los tejidos
superficiales como la dermis y epidermis. Fuerza de corte, fuerza tangencial,

herida por desgarro.

Compresion.

Acto de presionar, apretar o de utilizar otra forma de aplicar presion

sobre un érgano o region corporal, en este caso sobre el térax.

Aumento de la presion intratoracica, provocado por compresiones, que
provocan estallido alveolar y diseccion de las vainas perivasculares y
peribronquiales por el aire, lo que causa neumomediastino que se infiltra
hacia los planos profundos del cuello. Puede tener neumotorax asociado o

no. (Sociedad Argentina de medicina y cirugia del trauma, 2002)
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Traumatismo Torécico Abierto.

La mayoria de las lesiones toracicas por trauma puede manejarse
mediante avenamientos pleurales; el 15- 30% de las lesiones penetrantes
toracicas requerira toracotomia como medida terapéutica; el 11% de los
pacientes con trauma toracico requieren intubacion endotraqueal al ingresar
ene | centro de trauma; el 38% de estos pacientes fallece y si presentan

shock asociado la mortalidad se incrementa 75%.

Los traumatismos de torax se pueden por accidentes de transito, asaltos,
compresiones a nivel toracico, caidas de grandes alturas, heridas por arma

blanca, herida por arma de fuego, herida por escopeta.

El tratamiento recomendado es la insercién de un tubo de térax en el
quinto espacio intercostal con la linea axilar media, conectado a una trampa
de agua, ojala con succién. Si el neumotorax es pequefio y asintomatico,
puede manejarse sin sonda a torax. (Sociedad Argentina de medicina y
cirugia del trauma, 2002)

Mecanismo de lesién tisular:

Balistica es el estudio de un proyectil en movimiento, asi como del dafio

tisular que genera al alcanzar el blanco.
Los tres principios basicos son:
e Disipacion de la energia cinética.

e Lesiones por proyectiles secundarios.

e Lesiones por cavitacion.
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2.5 Valoracién radiogréfica del torax y diagndéstico.

Conceptos Basicos.

En la practica se pueden identificar cinco densidades:

1 Densidad de aire: se imprime de color negro en la placa:

2 Densidad metélica: se imprime de color blanco intenso en la placa.

3 Densidad 6sea: se imprime de color blanco en la placa.

4 Densidad de tejidos blandos: se imprime en diversas tonalidades de gris.
(Mercado, 2003)

Im&dgenes Radiopacas: son las estructuras visibles en la radiografia que
poseen una alta densidad y/o alta capacidad de absorcion de rayos X. Por
ejemplo el corazén por la naturaleza misma de sus paredes y por su
contenido (sangre y las paredes del corazén). Los grandes vasos son
radiopacos también.

Imagenes Radiollcidas: son estructuras no visibles, por su baja densidad
y/o baja capacidad de absorcion. Por ejemplo, el pulmén es radioltcido por
su alto contenido de aire. Un neumotodrax sera radioltcido por la presencia
de aire libre en la cavidad pleural y un Hemotérax radiopaco por la presencia

de sangre en la misma cavidad.

Observacion Mediante Busqueda Dirigida

Estas son las recomendaciones para la lectura mediante busqueda

dirigida:
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1 Verifigue la técnica e identifique factores de error asociado a ella, (rotacion,
mayor 0 menor penetracion de la placa).

2 ldentifiqgue imagenes que no correspondan a estructuras anatomicas
(tubos, sondas, caracteres)

3 Evalué tejidos blandos: por lo general, se encuentran por fuera de la caja
toracica. Sin embargo, el pliegue del pectoral del pectoral a los pezones de
las mamas ocasionalmente se observan y se constituyen en un posible
elemento de error.

4 |dentifiqgue y evalué estructuras éseas, fracturas, perdida de densidad) la
caja toracica debe ser simétrica en ausencia de enfermedad

5 Evalué la pleura: es sabido que el espacio pleural es virtual. Por tal razon
nunca debe observarse en ausencia de patologias. Si €l se evidencia el
signo de anormalidad (neumotérax, Hemotoérax, piotérax) el engrosamiento
de la pleura marca una linea radiopaca en el sitio de la anormalidad.

6 Evalué el diafragma y los angulos costodiafragmaticos: habitualmente el
Hemidiafragma derecho se observa mas alto que el izquierdo, por la posicion
del corazén sobre este

7 Evalué la silueta cardiaca: normalmente se observa la auricula derecha y
el ventriculo izquierdo en las proyecciones frontales.

8 Evalué por ultimo los pulmones: en la practica los pulmones son la parte
negra de la placa. Estos deben observarse ocupado el volumen limitado por
la caja toracica.

Los hilios determinan la mayoria de sombras por la presencia de los
vasos sanguineos. El hilio izquierdo es ligeramente mas elevado que el

derecho.

Debe evaluarse la trama pulmonar y la presencia de infiltrados

principalmente.
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2.6 Toracocentesis

La toracocentesis es la puncion quirdrgica de la pared toracica para
evacuar por aspiracion el liquido acumulado en la cavidad pleural. También
se denomina: "toracentesis", "paracentesis pleural”, "paracentesis toracica" o
"pleurocentesis”. Este procedimiento quirdrgico fue descrito por primera vez
en 1852.

Es una técnica que aporta ventajas terapéuticas (permite eliminar el
liguido de la cavidad pleural) y diagndésticas (posteriormente se analiza dicho
liquido). (ANEXO 1, GRAFICO 6)

Derrame pleural.

Un derrame pleural consiste en la acumulacién patologica del liquido en
el espacio pleural. Los factores que regulan el contendido de liquido pleural
son la presion coloidosmitica del plasma, la presiéon y la permeabilidad
capilar y el drenaje linfatico. Cualquier desequilibrio entre estos mecanismos
da lugar al derrame pleural.

Las principales caracteristicas radiol6gicas del derrame son:

1 Radiopacidad homogénea en una zona correspondiente al espacio pleural:
2 El derrame pleural borra los angulos costofrénicos o cardiofrénicos:
Generalmente la presencia de liquido intrapleural borra los angulos por el

desplazamiento del liquido hacia zonas declives del pulmon.

De acuerdo a las caracteristicas organolépticas del liquido (aspecto,

color etc.), podemos tener los siguientes tipos de derrames pleurales:

e Derrame con liquido claro: hidrotérax (exudados y trasudados)
e Derrame con liquido purulento: empiema.
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e Derrame con liquido rojo: neumotérax o derrame serohematico.
e Derrame con liquido de aspecto lechoso: quilotérax o
pseudoquilotérax.

El drenaje toréacico.

Es el proceso indicado para mantener el espacio pleural libre de
colecciones liguidas o gaseosas, para el caso de sangre (Hemotorax). El
drenaje toracico debe estar acoplado a un sistema vascular unidireccional
que imposibilita la entrada de aire al interior de la cavidad pleural durante la

inspiracion.

El sistema de drenaje toracico ilustrado, consta de una sola sonda
conectada por su extremo proximal a la cavidad pleural y por su extremo
distal a un tubo sumergido en agua estéril colocado en una botella
herméticamente cerrada, en la que ademas se coloca un tubo conectado al

medio ambiente, el cual ejerce como respiradero.

Este sistema econdmico actlia como un sello hidraulico.

Para el éxito del procedimiento debe cumplirse estos requisitos.

e Debe ser colocado y mantenido de manera aséptica.

e Debe ser hermético para impedir el ingreso de aire hacia la cavidad
pleural.

e Debe ser colocado en una posicion baja con respecto al plano de
apoyo del paciente para favorecer el drenaje por gravedad y para

impedir reflujo de liquido hacia la cavidad pleural.
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e La sonda debe mantenerse permeable siempre. Esta debe ser lo
suficientemente rigida para impedir su colapso, pero lo
suficientemente flexible para permitir el drenaje manual.

e El tubo debe ser lo suficientemente largo para permitir la movilizacion

del paciente, pero no debe permitir que describa curvaturas.

Las maniobras de fisioterapia respiratoria que estén indicadas para
mejorar la higiene bronquial pueden ser realizadas si el paciente esta
conectado al sistema, siempre y cuando el tubo de drenaje este permeable y

el dolor sea tolerable.

2.7. La terapiarespiratoria.

Las enfermedades respiratorias representan una de las principales
causas de morbimortalidad en los paises en vias desarrolladas. Debido a
condiciones anatomicas y funcionales del organismo, la terapia respiratoria
es un factor adyuvante en la mejoria de dichas patologias y se ha descrito su

mayor utilidad cuando se compra con la intervencién en adultos.

La terapia respiratoria consiste en una serie de técnicas y maniobras,
que buscan mejorar la distribucion de la ventilacion y la mecanica de la
respiracion mediante la intervencion, el estimulo y la instruccion adecuada
en el paciente y sus padres. Esta destinada a evitar complicaciones

pulmonares y a mejorar la funcion pulmonar una vez instaurada la patologia.

Buscan promover el patron respiratorio normal, ensefiar la respiracion
controlada con un minimo de esfuerzo, asistir al paciente para remover las
secreciones, ayuda a re expandir los alveolos atelectasicos y movilizar la
caja toracica. Estan destinados a facilitar el trabajo ventilatorio, cambiando

gradualmente el patron respiratorio toracico a respiracion abdominal.
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La reeducacién respiratoria (tratamiento con frecuencia minimizada),
junto con las demés técnicas utilizadas por el fisioterapeuta, completan la

rehabilitacion integral, necesaria en la mayoria de las patologias.

Es necesario individualizar el tratamiento atendiendo a la edad, la
enfermedad de base y el estado clinico, la disponibilidad de aparatos y
personal entrenada, el tiempo que requiere y el riesgo de pérdida de

adherencia terapéutica.

A menudo, la fisioterapia respiratoria se combina con otros tratamientos
para facilitar el resultado deseado. Se incluyen la oxigenoterapia con gafas
nasales para paliar la desaturacion en pacientes con deterioro respiratorio, la
nebulizaciéon previa con broncodilatadores y la nebulizacién posterior con

corticoides y antimicrobianos.

Las maniobras terapéuticas estan encaminadas a mantener una higiene
adecuada en el arbol traqueobronquial mediante la utilizacién de la fuerza de
gravedad. Con estas maniobras se favorece el desplazamiento de las
secreciones hacia las vias aéreas de gran calibre de donde son extraidas
mediante procesos naturales como la tos y al deglucion, o a través de
medios artificiales como la aspiracion de secreciones con el uso de sondas,
uno de los procedimientos mas utilizados en la terapia respiratoria,
principalmente cuando el reflejo tusigeno esta comprometido, como es el

caso de paciente intubados.

Dado que el drenaje y la extraccion de las secreciones dependen de la
viscosidad y adherencia de las mismas, suelen utilizarse medicamentos
mucoliticos para favorecer la destruccion de las moléculas y haces que las

secreciones se tornen mas fluidas.
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Las maniobras mas comunes son la percusién, la vibracion, la
aceleracion de flujos y el drenaje postural. Usualmente se combinan estas

técnicas con el fin de aumentar su efectividad.

Es de anotar que la aplicacibn de estas maniobras tiene algunas
contraindicaciones tales como térax inestable, falla cardiaca, fracturas

costales, broncoespasmo y edema pulmonar, entre otras. (West, 2008)

Ejercicios kinesioterapéuticos en terapia respiratoria.

Definicion.

La aplicacion de ejercicios respiratorios es ampliamente utilizada por
diversos profesionales de la salud, por la medicina alternativa y por multiples
disciplinas conexas. Por tal razén, existen numerosos programas de
ejercicios orientados a mejorar la funcidén respiratoria mediante el uso del

ejercicio terapéutico.

Fundamentos.

1. El ejercicio respiratorio no es pasivo, pues esto iria en contra de la
dinamica fisiologica de la ventilacion. Este es realizado siempre por el
paciente.

2. Los musculos respiratorios son susceptibles de evaluacion, condicién
basica en la planeacién de programas y valoracion de resultados.

3. Los musculos respiratorios responde a programas de entrenamiento
especifico de manera similar a otros musculos esqueléticos puesto que

estos son musculos estriados. (Belman, 1988)
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4. Los musculos estriados pueden fatigarse como consecuencia de un
programa de ejercicios que excedan sus posibilidades de adaptacion.

5. Los musculos débiles son susceptibles de entrenamiento, pero la
debilidad severa y la fatiga musculas exige reposo.

6. El ejercicio terapéutico debe obedecer a los principios basicos del
entrenamiento:

A) Sobrecarga, aumento en la carga con la que el musculo debe trabajar o
incrementar en las repeticiones de su accion, para generar aumento en su
fuerza y resistencia.

B) Especificidad, el disefio de ejercicios especificos para un musculo o un
grupo de musculos que realicen la misma accion.

C) Reversibilidad, referida a la pérdida de afectos si el ejercicio es

suspendido.

Un aspecto importante para sustentar los efectos benéficos del ejercicio
terapéuticos es el conocimiento de la conformacién de las estructuras
musculares, la capacidad para conocer el origen e insercion de las fibras
musculares, referida al tipo de fibras y sus capacidades fisiolégicas de

funcionamiento.

En el diafragma la porcion de fibras es equivalente, es decir, se
encuentran de manera aproximada 50% de fibras |1 y 50% de fibras tipo II.
Las tipos | actian durante la respiracion tranquila y las tipos Il durante

los grandes esfuerzos ventilatorios.

La fuerza que desarrolla el diafragma depende del numero de unidades
motoras que son reclutadas en respuesta a su activacion. Sin embargo,
como usualmente los requerimientos de entrenamiento del diafragma se
orientan al mejoramiento de la capacidad de trabajo y al incremento en la
resistencia a la fatiga, los ejercicios respiratorios deben orientarse hacia las

estrategias en las que estén de manera presente dos fases.
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Fases del Programa de ejercicios.

e Fase 1. Ejercicios en los que la repeticion del movimiento
promueva la modificacion de las fibras musculares puesto que
una completa transformaciéon de fibras tipo Il a tipo | ocurre
después de un prolongado entrenamiento.

e Fase 2. Ejercicio de la fase 1 combinadas con sobrecarga para
optimizar el funcionamiento de las fibras tipo | adquiridas en la

fase 1.

2.7.1 Descripcién gréfica de los ejercicios y procedimientos de

aplicacion.

1. Fase | de ejercicios diafragmaticos.

En esta fase el principal objetivo es reeducar el patrén diafragmatico
para recuperar su funcionamiento fisiolégico. Durante la contraccion del
musculo su clpula desciende hacia la cavidad abdominal para incrementa el
volumen intratoracica y disminuir la presion en la misma cavidad, para crear

el gradiente de presion que produce la inspiracion.

Primer Ejercicio:
Es mas conveniente ejecutarlo en bipedestacion, para facilitar la accion

del musculo por efecto de la fuerza de la gravedad. Es poco probable en

esta posicién encontrar limitacion al movimiento.
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La inspiracion es nasal para entregar a los pulmones gas de adecuadas
caracteristicas fisicas; el abdomen debe proyectarse hacia afuera durante

esta fase.

En la espiracion el abdomen debe proyectarse hacia adentro, no por
contraccion de la musculatura abdominal, sino por accién del retroceso
elastico del pulmon. Es conveniente espirar contra los labios fruncidos para
incrementar la presion endotraqueal que tiende a mantener permeables las
vias aéreas. El ejercicio se realiza durante diez veces, después del cual
sigue un periodo de recuperacion completa, antes de su proxima ejecucion.
(ANEXO 1, GRAFICO 8)

Segundo Ejercicio:

Es similar pero se realiza en posicion sedente. Con esta variante se
beneficia el movimiento por accion de la gravedad, pero pueden aparecer
impedimentos mecanicos por efecto de la flexion de la cadera. Sin embargo
estos suelen aprovecharse como una primera carga que se aplica al

musculo.

Posteriormente se repite el ejercicio en decubito supino, posicion en la
qgue desaparece el efecto facilitador de la gravedad y aparece el efecto de
sobrecarga generado por el desplazamiento del contenido abdominal en

sentido cefalico.

Por dltimo, se realiza el ejercicio durante la deambulacién. Las
modificaciones validas de estos ejercicios, pueden ser soplar una vela
encendida que progresivamente se va alejando de la boca, rodear el
abdomen con una tela para ejercer resistencia y colocar peso sobre el
abdomen en decubito supino mientras se realiza el ejercicio. (ANEXO 1,
GRAFICO 9).
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2. Fase Il de ejercicios diafragmaticos.

En esta fase se continda realizando los ejercicios anteriores, pero se

agregan ejercicios de sobrecarga.

El ejercicio méas sencillo de ejecutar se realiza en decubito supino
colocando una pesa sobre el abdomen para que el paciente efectuara una

inspiracion profunda utilizando patron diafragmatico.

Aunque se trata de un ejercicio inspiratorio, se instruye al paciente para
qgue ejecute la espiracion contra los labios fruncidos antes de la siguiente
repeticion. Cuando el paciente supere eficazmente la ejecucion con la carga

Impuesta, esta se incrementa.

Una modificacion de este ejercicio es agregar la posicion de tren de
Lemburg durante su ejecucién, para oponer la carga del contenido
abdominal y la fuerza de gravedad al desplazamiento del diafragma.
(ANEXO 1, GRAFICO 10).

3. Ejercicios respiratorios no especificos.

Existen musculos accesorios de la inspiraciéon de primero y segundo
orden como esta mencionado en el segmento de anatomia. Los ejercicios
para estos, no se realizan en forma separada, sino que se ejecutan
maniobras, en las que las acciones conjuntas de estos musculos junto a
otros, modifican el volumen intratoracica. Estos ejercicios se realizan para
favorecer la fase inspiratoria e incluyen también la fase espiratoria. Se
denomina no especificos por que se trabaja sobre varios musculos

respiratorios.
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Estos son los principales objetivos de los ejercicios respiratorios no

especificos por grupos:

Existe varias posibilidades de ejecucion de ejercicios, a continuacion se los

detalla.

Primer grupo.

El primer grupo se inicia en bipedestacion o en posicién sedente, para
favorecer la contracciéon diafragméatica por efecto de la gravedad. En reposo

los miembros superiores descansan a los lados del cuerpo.

ler.- Ejercicio.

Se realiza la inspiracion de manera simultanea con la extension del cuello.
Este movimiento promueve la apertura de la via aérea superior por la
alineacion de sus ejes. En la espiracion, se flexiona la cabeza empleando un
tiempo mas prolongado que el usado en fase inspiratoria. Que puede ser
una relacion de 1 a 2. (ANEXO 1, GRAFICO 11)

2do.- Ejercicio.

Se parte de una posicién de reposo semejante. Durante la inspiracién los
brazos se mueven en flexion hasta 90° y durante la espiracion regresan a la
posicion de reposo. (ANEXO1, GRAFICO 12)

3er.- Ejercicio.

Los brazos se movilizan en abduccion hasta 90° y durante la espiracion
retornan a la posicion de reposo.

Estos ejercicios de consideracion simplicidad, permiten iniciar la movilizacion
de la cintura escapular y la porcion superior del térax, lo cual es util en el
aumento del volumen y la disminuciébn de la presion intratoradcica en
inspiracion. (ANEXO 1, GRAFICO 13)
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Segundo grupo.

Este grupo de ejercicios esta orientado a activar cada hemitérax por

separado.

Tiene doble funcion, primero moviliza las articulaciones toracicas y la
cintura escapular, adicionalmente, facilita el llenado diferencial de cada

hemitorax.

En los dos primeros ejercicios; el paciente descansa sentado con los

miembros superiores en reposo Yy las manos apoyadas sobre los muslos.

4to.- Ejercicio.

El paciente lleva extendido un miembro superior en abduccién méxima a la
vez que inclina el tronco al lado contrario; mientras inspira profundamente.
En la espiracion vuelve a la posicidon de reposo espiratorio y utilizando el
doble del tiempo que uso en la inspiracién. Inmediatamente, cambia de
brazo y repite el ejercicio. La frecuencia indicada es de diez repeticiones.
(ANEXO 1, GRAFICO 14)

5to.- Ejercicio.
El paciente dirige un miembro superior hacia el suelo inclinando el tronco
hacia el mismo lado mientras inspira profundamente. Posteriormente

regresa a la posicion de reposo espirando. (ANEXO 1, GRAFICO 15)

6to.- Ejercicio.

El paciente coloca una mano detras de la nuca y la otra en la cintura. Luego
inspira profundamente, llevando hacia atras el codo del brazo colocado en la
nuca sin girar el tronco.

En la espiracion lleva el codo hacia delante espirando lentamente. De igual
forma con el otro brazo. (ANEXO 1, GRAFICO 16)
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Tercer grupo.

El tercer grupo de ejercicios comienza con un ejercicio de movilizacion
de la cintura escapular y dos ejercicios en los que se adiciona la flexion del

tronco.

7mo.- Ejercicio.

El paciente coloca las manos detras de la nuca; luego inspira profundamente
por la nariz, moviendo simultdneamente y lentamente los codos hacia atras.
En la espiracion lleva los codos hacia adelante, espirando lentamente por la
boca. Utilizando el doble de tiempo en la espiracidbn en comparacion con la
inspiracion. (ANEXO 1, GRAFICO 17).

8vo.- Ejercicio.

El paciente coloca las manos detras de la nuca y luego inspira llevando los
codos hacia atras. Posteriormente flexiona el tronco hacia adelante hasta
contacto de estos con las rodillas. Durante la flexion espira profundamente.
Posteriormente vuelve a la posicion inicial inspirando lentamente. (ANEXO 1,
GRAFICO 18).

9no.- Ejercicio.

De la misma manera el paciente coloca las manos detrds de la nuca y
llevando los codos hacia atras inspirando, en la espiracion el paciente realiza
flexion lateralmente del tronco hasta tocar con el codo la rodilla opuesta y
luego vuelve a la posicién inicial inspirando. Se repite el ejercicio en el lado
contralateral. (ANEXO 1, GRAFICO 19)
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2.8. Ejercicios para la musculatura accesoria de la espiracion.

La fase espiratoria no requiere intervencibn muscular durante la
respiracion tranquila. Sin embargo, en otras situaciones es indispensable la

accion de los accesorios de la espiracion; entre los que se toma en cuenta:

e Optimizar el mecanismo productor de fuerza en la tos.
e Evacuar el pulmén en el tiempo adecuado.

e Movilizar grandes volumenes de gas en la espiracion.

Estos objetivos, situados en el &mbito respiratorio validan la ejecucion de

ejercicios para los musculos accesorios de la respiracion.

ler.- Ejercicio.

Esta basado en el clasico ejercicio de reeducacion diafragmatica. Durante la
inspiracion en decubito supino con las rodillas flexionada, el abdomen se
eleva mientras simultaneamente se comprimen la pared posterior de la
cavidad contra el plano de apoyo, lo que exige contraccién isométrica del
grupo abdominal. (ANEXO 1, GRAFICO 20).

2do. Ejercicio.

Dirigido al grupo abdominal, se coloca en supino o bipedestacion con
piernas y brazos extendidos. Se realiza la inspiracién utilizando patron
diafragmatico. Durante la espiracion, el tronco se flexiona hacia anterior para
fortalecer los musculos abdominales superiores. (ANEXO 1, GRAFICO 21).
Estos actian durante el inicio del patron del movimiento. El movimiento no
debe progresar hasta la posicién sedente, pues intervendrian los flexores de

cadera y no los abdominales.
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3er.- Ejercicio.

Se dirige a los abdominales inferiores. Comienza en supino, la inspiracion en
patron diafragmatico. En la espiracion se elevan las piernas del plano de
apoyo con las rodillas en extension.

En este movimiento actdan los flexores de cadera. No obstante, los
abdominales basculan posteriormente a la pelvis y la mantiene en
retroversion durante el movimiento. Si los abdominales son débiles, la pelvis
bascula anteriormente y la espalda se levanta del plano de apoyo.

Es estos tres primeros ejercicios se deben insistir en la apropiada ejecucion.
En los ejercicios 2 y 3 la carga adicional impuesta es la fuerza de gravedad
aumenta la complejidad y requerimiento de fuerza. Una vez conseguida la
correcta realizacion de estos, se progresa en dificultad a los siguientes.
(ANEXO 1, GRAFICO 22).

4to.- Ejercicio.

Es una modificacion del segundo. Como la resistencia que se opone al
movimiento de los abdominales es el peso de cabeza, porcién superior del
tronco y posicién de los brazos, la variacion de estos Ultimos incrementara la
resistencia. En este ejercicio entonces se colocan los brazos cruzados sobre
el térax para incrementar la complejidad. (ANEXO 1, GRAFICO 23).

5to.- Ejercicio.

Es también una modificacién del segundo. En este, las manos se colocan
detras de la cabeza, con lo que la resistencia opuesta a la accion de los
musculos abdominales por parte de los brazos se incrementa al maximo.
(ANEXO1, GRAFICO 24).

6to.- Ejercicio.

Los ejercicios 6, 7 y 8 son modificaciones del 2, 4 y 5 respectivamente.

La variacion consiste en que se ejecutan con las caderas en flexion, para
eliminar la accion de los flexores, con el objeto de conseguir la accién

selectiva de los abdominales.
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Estos tres ejercicios son dificiles de realizar si existe debilidad abdominal,
por lo que se realiza tan solo si se han logrado ejecutar correctamente los

cinco ejercicios anteriores.

9no.- Ejercicio.

Paciente en decubito supino, con las manos colocadas detras de la cabeza,
realiza la inspiracion con patron diafragmatico. Durante la espiracion el
tronco se flexiona y se rota a un lado dirigiendo el codo de un lado hacia la
rodilla del lado opuesto. Luego el paciente regresa a la posicidn inicial
inspirado y en la siguiente espiracion cambia la direccion de movimiento

hacia el otro lado.

En este ejercicio se activan los oblicuos mediante en movimiento combinado
de flexion y rotacion del tronco, en el que actian el recto anterior del
abdomen, el oblicuo externo de un lado y el oblicuo interno del lado opuesto.
Si los oblicuos estan débiles, el tronco tiende a irse en flexion perdiendo el

movimiento de rotacion.

10mo.- Ejercicio.

Es una modificacién del noveno. El paciente flexiona la cadera y la rodilla de
un lado, y hacia ese lado dirige el codo opuesto durante la espiracion.

Este esta etapa primero debemos evaluar al paciente si se encuentra en
capacidad de realizar estas variaciones de ejercicios (ANEXO 1, GRAFICO
25).

11no.- Ejercicio.

Se inicia con la inspiracion diafragmatica en supino. Durante la espiracion;
gue debe ser prolongada; las piernas se levantan del plano de apoyo
manteniendo la espalda contra la superficie, después de los cual se realizan
movimientos de flexoestension de los miembros inferiores similar al pedaleo
en bicicleta, durante toda la fase. (ANEXO 1, GRAFICO 26).
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12vo.- Ejercicio.

Es similar al anterior, pero los miembros inferiores se mueven extendidos
cruzados el uno sobre el otro.

Los ejercicios 11 y 12 se ubican al final de la secuencia ya que requiere un

gran esfuerzo fisico.

Ejercicio de juego costal.

Los ejercicios de juego costal se realiza en posicion de bipedestacion.

ler.- Ejercicio.

Durante la inspiracién la cual es nasal, lenta y con patrén diafragmatico; el
paciente realiza abduccion de los brazos hasta 90° y durante la espiracion
bucal, lenta y con labios fruncidos; lleva los brazos hacia adelante.

Luego, vuelve a la posicion de abduccion inspirado y finaliza el movimiento

volviendo a la posicion de partida espirando.

2do.- Ejercicio.

El paciente coloca las manos con los pulgares hacia atras sobre el limite
entre térax y abdomen, con los brazos flexionados. Realiza una inspiracion
nasal desplazando hombros, manos y codos hacia atrds protruyendo el
abdomen es decir patrén diafragmatico. Luego se efectla la espiracion
contra los labios fruncidos, llevando el abdomen hacia dentro y los hombros,
codos y manos hacia adelante. El cuello se flexiona con el fin de facilitar el

ejercicio.

Tos dirigida o asistida.

La tos asistida también puede conocerse como tos kinésica o

terapéutica.
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El paciente inspira profundamente (fase de preparacion). Al finalizar la
inspiracion, el fisioterapeuta debe aplicar una presién manual rapida, durante
la fase espiratoria, sobre el margen costal lateral o sobre el epigastrio (fase
de espiracion inicial). Para mayor efecto de la técnica, el paciente debe
permanecer sentado y, durante la compresion, realizar una inclinacion
anterior del tronco (fase de espiracion brusca). El fisioterapeuta puede varias
la posicion de las manos durante la técnica, colocando la mano que ejerce la
presion en la regién posterosuperior del térax del paciente, mientras que la
otra fija, anteriormente, el térax para proteger y evitar el desplazamiento o la
caida del paciente hacia delante. (Rodriguez, 2009) (ANEXO 1, GRAFICO
27).

Ejercicio del pujo.

El paciente se coloca en bipedestacion o posicion sedente, seguida de
inspiracion profunda y un periodo de apnea, es decir contener la respiracion
y realizar la contraccién isométrica de los abdominales o pujo. La espiracion

se realiza de manera suave.

Es importante que entre pujo y pujo se descanse se recomiendan
respiraciones lentas para restaurar el oxigeno y conserva energias.
Ejercicios kinesioterapéuticos durante la actividad.

Cuando los paciente dominan las etapas anteriores, se les ensefa a
adecuarlas primer a sus actividades cotidianas como la deambulacion,

posteriormente, a las actividades fisicas las cuales incluyen, inicialmente,

subida y bajada de escalerillas, después de escaleras.
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Es importante conocer a cabalidad estos ejercicios para su correcta
aplicacion en el paciente y obtener el efecto deseado que es el drenaje de la

cavidad pleural

2.9 Aspectos legales.

De acuerdo a la ley establecida por la constitucién de la Republica del

Ecuador se observan los siguientes articulos:

Ley organica de salud.

Del derecho a la salud y su proteccion.

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que
permitan efectivizar el derecho universal a la salud consagrado en la
Constitucion Politica de la Republica y la ley. Se rige por los principios de
equidad, integridad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de

derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho
humano inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion
y garantia es responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un
proceso colectivo de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida

saludables.

Esta es la garantia brindada por parte del Estado Ecuatoriano que da a los
ciudadanos la seguridad de tener una atencion medica pronta y eficaz, en el

caso de cualquier evento o accidente como los mencionados en este trabajo
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investigativo, los cuales les provoque hemoneumotdrax, o cualquier otra
patologia; protegiendo primeramente la vida que es la razon de la medicina y

luego restableciendo las capacidades del paciente al maximo
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CAPITULO IIL.
METODOLOGIA.

3.1 Tipo de estudio.

En el trabajo de investigacion que se realizd6 en el Hospital de
Espacialidades Eugenio Espejo, lo cual fue la aplicacion de Ila
fisiokinesioterapia en hemoneumotdrax a pacientes jovenes adultos se utilizd
los siguientes tipos de estudio: Descriptivo, por lo que se interpreto los datos
obtenidos y sirvi6 de apoyo para aclarar mas el problema de un
hemoneumotdrax siendo una patologia de mayor prevalencia en las
personas con traumatismo de torax y que afectan al sistema musculo
esquelético vy fisiologico de la respiracion; Cualitativo, por lo que el objetivo

de estudio fue conocer mas de las cualidades de la poblacién estudiada.

3.2 Disefio de investigacion.

En esta investigacion de aplicacion de La Fisiokinesioterapia en
hemoneumotérax en el Servicio Cirugia Cardio Toracica del Hospital
Eugenio Espejo de la ciudad de Quito: se emplearon los siguientes disefos:
No Experimental: ya que se aplicd una técnica para el beneficio en pacientes
que presentan hemoneumotdrax para su recuperacion y no hubo la

manipulacion de variables independientes.

Se utiliz6 un disefio de corte trasversal en el cual se obtuvo resultados
positivos en cuanto al mejoramiento de los pacientes con hemoneumotorax,
por lo que al aplicar la fisiokinesioterapia en las etapas especificas, se logro

la reincorporacion del paciente a sus actividades cotidianas en el menor

63



tiempo posible y sobre todo el disminuir el dolor y complicaciones de la

patologia en un periodo corto.

3.3 Operacionalizacion de variables.

Variable independiente: Traumatismos de Térax

L ) _ Técnicas e
Conceptualizacion Categorias Indicadores
Instrumentos
. -Observacion
Un traumatismo
toracico es una lesion
i . » -Encuesta
grave en el térax, bien -Inflamacién
sea por y
-Evaluacion
golpes contusos 0 por -Dolor o o
) . fisioterapéutica
heridas penetrantes. El | -Aspectos fisicos
traumatismo toracico es -Perdida de la

una causa frecuente
de discapacidad y mort
alidad significativa, la
principal causa de
muerte después de un
trauma fisico a la
cabeza y lesiones de

la médula espinal.

-Trauma

funcionalidad

respiratoria.

-Edema

-Sensibilidad

-Fonendoscopio

-Radiologicos

-Exploracién

fisica

-Valoracion de la

fuerza
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Variable dependiente: Hemoneumotdrax

Técnicas e

Conceptualizacion Categorias Indicadores
Instrumentos

Hemoneumotérax es -Hemotorax: -Inflamacién | -Observacion
una combinacion | Entrada o]
simultinea de  dos . .

. ] . acumulacion de | -Disnea -Encuesta
condiciones: Neumotoér
ax, o aire en el espacio | liquido (sangre)
pleural, Hemotorgxo en el espacio | -Perdida de | -Evaluacion
sangre en dicho o N '
espacio. pleural. la fisiologia | fisioterapéutica
Esta condicién es un respiratoria
estado serio, en el que | _Neumotdrax .

la respiracion es
reprimida y dificultada
debido al
derrumbamiento de
un pulmén (hemoneum
otorax unilateral) o de
ambos

(hemoneumotorax
bilateral), siendo
mantenido  bajo la

presién de la sangre y
el aire.

Entrada de aire

al espacio
pleural del
pulmon.

-Sensibilidad
en la zona

afectada

Fonendoscopi

(0]

-Radiologicos

-Exploracién

fisica

-Valoracion de

la fuerza

3.4 Poblacion y muestra.

Esta investigacion se realiz0 con una poblacion de 35 pacientes del

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de Pichincha, Quito, los cuales

son pacientes jovenes adultos que presentan hemoneumotorax, de diferente

caracteristicas de traumatismo de térax.
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Ubicacion: El Hospital Eugenio Espejo de Pichincha se encuentra en la
ciudad de Quito en el sector del Dorado en las calles gran Colombia y

Yahuachi.

3.5 Métodos de investigacion.

Esta investigacion se basé en los siguientes métodos:
Inductivo: ya que permitié analizar una serie de hechos y acontecimientos
de caracter particular para llegar a generalidades que sirvieron como

referente en el trabajo de investigacion.

Analitico: permiti6 obtener registros, datos de investigacion e informacion

para el trabajo de investigacion.

Sintético: ya que los datos obtenidos fueron sintetizados en forma de

redaccion para analizarla, describirla y entenderla.

3.6 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Se empled instrumentos y técnicas orientadas a obtener informacién a

través de las siguientes técnicas.
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Observacion: Directa de las habilidades, destrezas y necesidades de los
pacientes utilizando libreta de notas o apuntes, fotografias

Encuesta: Se aplico la encuesta a objetivo de estudio, con el fin de obtener
la mayor recoleccion de datos. El instrumento empleado, esta orientado con
preguntas cerradas y abiertas, opcion multiple, para posteriormente sintetizar

toda la informacién obtenida en tabulaciones graficas.

3.7 Estrategias

Cada uno de los pacientes que se selecciono fue por las estadisticas
basadas en el servicio de Cirugia Cardio Torécica del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, por su diagnoéstico que presentan
Hemoneumotorax de origen traumatico, ya que se ha convertido en uno de
los predisponente en causar este tipo de patologias a tratar. El dolor en un
traumatismo de térax que desencadene en un hemoneumotdrax es muy
intenso e incapacitante durante en un periodo de tiempo, sin embargo, con
un tratamiento adecuado y 6ptimo, los hemoneumotérax en la gran mayoria
de los casos se recuperan sin complicaciones respiratorias y no

desencadenan en una enfermedad de las vias respiratorias.

El estudio se realiz6 en el horario y dia establecido que cada paciente
qgue asistio al Hospital Eugenio Espejo servicio de Cirugia Cardio Toracica,
las sesiones se las realizaba en 24hrs, 48hrs y 72hrs, al dia se realizaba 2
sesiones, una en la mafana y la otra en la tarde, cada sesion tenia una
duracion aproximada de 30 minutos y un descanso entre cada ejercicio de 1
minuto, cada ejercicio se realizaba 10 repeticiones, los ejercicios iban
aumentando su dificultad de acuerdo a la evolucion y dolor del paciente, se
realiz6 la exploracion fisica, valoracion de fuerza muscular toracica,
auscultacién para determinar si se hallan ruidos sobre afiadidos en los ruidos

respiratorios, se valoré la capacidad expansiva del torax en la inspiracion,
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tomando los datos respectivos y acumulando informacion valiosa sobre la
evolucion de cada una de la muestra y se observo como iba la recuperacion

del paciente dia tras dia con aplicacion de la fisiokinesioterapia.

A partir de los datos de las historias clinicas, ademas de los exadmenes
pertinentes para determinar su patologia, constan entre los mas importantes
y fundamentes los Rayos X, para tener un diagndstico claro y preciso, de tal
manera con los registros obtenidos se aplicé la técnica y se comprob6 como
va a mejorar su patologia, si el paciente se encuentra respondiendo
favorablemente, realizando la anamnesis a mis pacientes, nombres,
apellidos, lugar y fechas de nacimiento, procedencia, estado civil, edad,
sexo, profesion, ocupacion, enfermedades patologicas, motivo, consulta,

enfermedad actual.

Se estudio las relaciones entre la capacidad de respiracion, la fuerza
muscular en térax y la propiocepcion en los pacientes con hemoneumotdérax
antes y después de la aplicacion de la fisiokinesioterapia. El dolor del térax,
la movilidad de la caja toracica y la funcién fisiolégica de la respiracion
fueron medidas de inicio del programa de ejercicios y tras las sesiones de

tratamiento.

Encontrando considerables mejoras en los pacientes en los parametros
del dolor, capacidad respiratoria, movilidad toracica, capacidad ventilatoria
Optima, relativamente relacionada con el acondicionamiento de la

musculatura del torax.

De manera que se deben llevar a cabo la aplicacion de la
fisiokinesioterapia en un ambiente optimo, adecuado, con las medidas
ventilatorias que significan tratar un problema respiratorio, de modo que el
paciente se sienta como, tranquilo, seguro de poder realizar la técnica

predicha y con un seguimiento de las secuencias de los ejercicios correctas.
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La aplicacion de cada una de las sesiones de fisiokinesioterapia se las
hizo de acuerdo con las necesidad que requeria el paciente a tratar y la
evolucion que ha presentado, el tratamiento fue desarrollado tomando en
cuenta toda la informacion antes ya recolectada, con la ayuda del examen
fisico, encontrando los grupos musculares que necesitan trabajar, fortalecer
y recuperar su funcionabilidad para mejorar la capacidad respiratoria
requerida para el paciente, aplicando la fisiokinesioterapia se evidencio los
resultado obtenidos de cada una de las terapias que se realizd a los

pacientes.

El plan de trabajo fue aplicar la fisiokinesioterapia, basado en ejercicios
especificos para cada paciente de manera objetiva la terapia en los grupos
musculares del térax, en musculos principales de la respiracion, como el
diafragma, intercostales, con lo que se consigue un aumento de la capacidad
pulmonar, el mejoramiento de la respiracion, un buen intercambio gaseoso, y
lo mas principal ayudar al paciente a que puede expulsar el hemo o Neumo

térax que tenga.

El lugar que se realiz6 el trabajo de investigacion fue en el Hospital

Eugenio Espejo de Pichincha.
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3.8 Cronograma de trabajo.

ACTIVIDADES.

Abril
2013

Mayo
2013

Junio
2013

Julio
2013

Agosto
2013

Septiembre
2013

Octubre
2013

Noviembre
2013

Enero
2014

Tema

X

Planteamiento del problema

X

Objetivos

Justificacion

Marco Tebrico

Revision Bibliogréafica

Correccion del

Anteproyecto

Entrega del Anteproyecto

Aprobacién del

Anteproyecto

Ejecucion del Anteproyecto

Revision del Borrador

Defensa de Tesis
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CAPITULO IV.
ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

4.1 Resultados de la encuesta pre — diagnostico

Tabla 1: Distribuciéon porcentual del género

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINO 27 77
FEMENINO 8 23

TOTAL 35 100
Gréafico 1
GENERO
FEMENINO

23% ‘

MASCULINO
77%

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Autor: Danny Mena

El grupo de pacientes que acudieron al Hospital Eugenio Espejo, present6
una notable prevalencia en el grupo masculino, con el 77% y un 23% resultd

el grupo femenino.
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Tabla 2: Distribucion porcentual de accidente que sufrieron los
pacientes de cardiotoracica del HEE

TIPO DE ACCIDENTE Frecuencia| Porcentaje
transito 20 57,14
arma de fuego 8 22,86
arma blanca 7 20,00
TOTAL 35 100
GRAFICO 2

TIPO DE ACCIDENTE
57,1%

22,8%
20%

transito arma de fuego arma blanca

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Autor: Danny Mena

Al analizar el siguiente grafico nos damos cuenta que un porcentaje elevado
se llevan los accidentes de transito en un 57,1%, es uno de los causantes
principales de traumatismo de toérax en la sociedad, también se evidencia
que las armas de fuego forman parte de esta lista en los dafios provocados
en el térax con un porcentaje del 22,9%, y por Gltimo traumatismo con arma
blanca con un 20%.
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Tabla 2: Distribucion porcentual de la presencia del dolor al respirar.

TIEMPO Frecuencia Porcentaje
Sl 32 91,42%
NO 3 8,57%
TOTAL 35 100%

Grafico 2

PRESENCIA DEL DOLOR AL RESPIRAR

m Sl
ENO

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En el andlisis del siguiente grafico observamos que la presencia de dolor en
cada uno de estos pacientes representa el 91,4%, en la gran mayoria se
presenta como referencia a un traumatismo de térax, y un 8,5% no presenta

dolor.
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Tabla 3: Distribucion porcentual del dolor que siente en la escala leve,

moderada, severa.

Escala Frecuencia Porcentaje
1 A3 LEVE 8 22,85%
4 A7 MODERADO 12 34,28%
8 A 10 SEVERO 15 42,85%

TOTAL 35 100%

Gréafico 3

ESCALA DEL DOLOR

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En el siguiente grafico observamos que la escala del dolor en cada paciente
se puede clasificar para tener valores de referencia por lo que en la escala
del 1 al 5 se encuentran los paciente que presentan dolor moderado con un
40%, y del 6 al 10 los pacientes que presentan dolor intenso equivale a un

60%, de modo que la mayoria de los pacientes presenta un dolor intenso.

74



Tabla 4. Distribucion porcentual de la recurrencia de traumatismos en
los pacientes de cardiotoréacica del HEE

Opcidn Frecuencia Porcentaje
Sl 17 48,57%
NO 18 51,43%

TOTAL 35 100%

Gréafico 4

RECURRENCIA DE TRAUMATISMOS

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

La mayoria de los pacientes del HEE que es el 51% experimentan por
primera vez un trauma como estos, por lo que se denota que los
traumatismos de térax son comunes pero no prevalecen en la sociedad de
manera exorbitante, pero en un porcentaje similar del 49% encontramos, que
en algiin momento de su vida los pacientes han experimentado un trauma en
el térax de una manera repetida, con o sin repercusiones serias en su salud.
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Tabla 5. Distribucion porcentual de problemas respiratorios sobre

afiadidos.
Opciodn Frecuencia Porcentaje
Sl 13 37,14%
NO 22 62,86%
TOTAL 35 100%
Gréfico 5

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En estos resultado observamos que los problemas respiratorios
sobreafnadidos en los pacientes ingresados en el HEE tienen un porcentaje
del 37%, por otro lado existe un porcentaje del 62,8% que no presenta
problemas respiratorios sobre afiadidos con lo que nos dard una pauta de

consideracion en el tratamiento.
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Tabla 6: Distribucién porcentual del diagnéstico del traumatismo con

examen radiologico en los pacientes de cardiotorécica del HEE

Opciodn Frecuencia Porcentaje
SI 32 91,43%
NO 3 8,57%

TOTAL 35 100%

Grafico 6-

EXAMEN RADIOLOGICO

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En el siguiente grafico observamos que el 91% se le realizé el examen de
rayos X, es uno de los examenes mas comunes y faciles de realizar,
complementan y aclaran el diagndstico en un traumatismo de térax, y nos
permite tratar de una manera mas eficiente y rapida al paciente, en la su

gran mayoria se los realizo este examen, el 9% no se realiz6 el examen.
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Tabla 7: Distribucion porcentual del conocimiento que puede causar un
golpe en la caja toracicay el dafio al respirar.

OCPION Frecuencia Porcentaje
Sl 5 14,29%
NO 30 85,71%
TOTAL 35 100%
Grafico 7.
DANO

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

Observamos que un 85,7% de pacientes, los cuales ingresaron al HEE no
tienen un conocimiento real del dafio que puede presentar un golpe o
traumatismo a nivel del térax, porque se deberia informar de una manera
mas consiente los problemas que puede acarrear un golpe a ese nivel, de tal
manera se tenga las precauciones necesarias en sus labores cotidianas, y

con un 14,2% conocen el dafio que puede causar un golpe en el térax.
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Tabla 8: Distribucién porcentual sobre el conocimiento del paciente de

cardiotorécica del HEE sobre la fisiokinesioterapia

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Sl 9 25,71%
NO 26 74,29%

TOTAL 35 100%

Grafico 8

CONOCIMIENTO DE LA FISIOKINESIOTERAPIA

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En este gréafico evidenciamos que los pacientes en un 25,7% si conocen la
fisiokinesioterapia o terapia respiratoria, el 74,2% desconoce, por lo que nos
lleva a considerar que la debida informacion sobre esta terapia es esencial
en cada uno de las personas, porque de tal manera creamos una esperanza

de una pronta recuperacion al sufrir cualquier tipo de trauma toracico.
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Tabla 9:

fisiokinesioterapia como medida de tratamiento

Distribucién

porcentual sobre

la

aplicacion de

la

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Sl 15 42,85%
NO 20 57,14%
TOTAL 35 100%
Gréfico 9

APLICACION DE LA FISIOKINESIOTERAPIA

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En este grafico encontramos que un porcentaje aceptable del 42,8% piensa
que se va a beneficiar por la fisiokinesioterapia, porque consideran que esta
terapia es parte esencial en la recuperacion del paciente, a tal punto que el
gue presenta estas patologias, tiene un consuelo de salud al tener el
conocimiento de que la terapia le ayuda en la mejoria de su patologia, y un
57,1% piensa que no se ve beneficiada con esta terapia porque al realizarla

presenta dolor y molestias generales que le imposibilitan hacer la terapia.
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Tabla 10:

Distribucién

porcentual de los beneficios de

fisiokinesioterapia en pacientes de cardiotoracica del HEE

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Sl 16 45,71%
NO 19 54,29%
TOTAL 35 100%
Gréfico 10

BENEFICIOS DE LA FISIOKINESIOTERAPIA

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

Al analizar este grafico observamos que el 45,7% de los pacientes

reconocen los beneficios porque sienten la mejoria de su salud y mas que

todo en el patrén respiratorio mejora y en si su autoestima se eleva, el 54,2%

no reconoce los beneficios por que no la experimentaron, por patologias

sobre afadidas que presentaron los pacientes.
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Tabla 11: Distribucién porcentual sobre la percepcién de los pacientes
de cardiotoracica del HEE sobre la aplicacion de fisiokinesioterapia

respiratoria en hemoneumotorax.

Opciodn Frecuencia Porcentaje
SI 30 85,71%
NO 5 14,29%

TOTAL 35 100%

Gréfico 11

PERCEPCION DE FISIOKINESIOTERAPIA

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
Autor: Danny Mena

La mayoria de los pacientes que representan el 85,7% se encuentran de
acuerdo en que la fisiokinesioterapia se incluya en los tratamientos
terapéuticos, el 14,2% no se encuentra de acuerdo con esto, podria ser por
el dolor que podrian experimentar al hacer este tipo de tratamiento mas del
gue tienen, desconocimiento.
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4.2 Encuestas post tratamiento

Tabla 13: Distribucion porcentual del paciente sobre el resultado de la

aplicacion de la kinesioterapia.

PERCEPCION Frecuencia Porcentaje
muy optimas 20 57,14%
Optimas 10 28,57%
poco optimas 3 8,57%
TOTAL 35 100%
Grafico 13

RESULTADO DE LA KINESIOTERAPIA

poco dptimas

Optimas

muy éptimas

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En el siguiente cuadro observamos que el 57,14% de los pacientes
obtuvieron resultados muy O6ptimos al aplicar la fisiokinesioterapia como
tratamiento en su patologia, un 28,57% encontramos condiciones aceptable
en los resultados obtenidos y un porcentaje minimo que corresponde al

8,57% no se evidenciaron los resultados.
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Tabla 14: Distribucion porcentual de la percepcion sobre el numero de

sesiones en las que sintio mejoria

Tiempo Frecuencia Porcentaje
24 horas 2ss 3 8,57
48 horas 4ss 12 34,28
72 horas 6ss 0 mas 20 57,14
TOTAL 35 100
Gréfico 14.
Mejoria

72 horas

48 horas

24 horas

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En el siguiente cuadro observamos que un porcentaje elevado encontramos
gue la mejoria de su patologia lo encontramos a partir de las 72 horas, lo
que equivale al 57,14% de los pacientes, menos de la mitad encontraron
mejoria a las 48 horas de su tratamiento fisioterapéutico y el 8,57% la

rapidez con que se dio la mejoria fue en poco tiempo 24 horas.
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Tabla 15: Distribucién porcentual de la percepcion de los pacientes de
cardiotoréacica del HEE sobre la reutilizacion de fisiokinesioterapia en

un traumatismo

Opciodn Frecuencia Porcentaje
SI 30 85,71%
NO 5 14,29%

TOTAL 35 100%

Gréafico 15

REUTILIZACION DE FISIOKINESIOTERAPIA

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En este cuadro podemos evidenciar que los pacientes se encuentran de
alguna manera respaldados por la fisiokinesioterapia en el tratamiento de su
patologia, por lo que el 85,7% tiene esa seguridad la cual la terapia
respiratoria le brinda, y el 14,2% no obtuvo ese respaldo y confianza.
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Tabla 16: Distribucion porcentual de la percepcion de los pacientes de
cardiotorécica del HEE sobre la sensacion de pronta recuperacion

Percepcion Frecuencia Porcentaje
Sl 32 91,43%
NO 2 5,71%
MUY POCO 1 2,86%
TOTAL 35 100%
Grafico 16.

Autoestima Elevada

4

S| NO MUY POCO

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En este cuadro es importante recalcar esa sensacion de mejoria que
produce la fisiokinesioterapia, ya que el ser humano se siente bien cuando
puede realizar algun tipo de actividad y eso es lo que brinda la terapia, por lo
que el 91,4% obtuvo esa sensacion de mejoria, el 5,7% no la obtuvo y el
2,8% logro obtener pero en rasgos muy leves.
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Tabla 17: Distribucién porcentual de la percepcion de los pacientes de

cardiotoréacica del HEE sobre el respaldo del personal de salud

Percepcion Frecuencia Porcentaje
SI 28 80,00%
NO 3 8,57%
IRREGULAR 4 11,43%
TOTAL 35 100%
Grafico 17

Respaldo que sintio en paciente

S| NO IRREGULAR

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En este cuadro es importante detallar que es parte fundamental brindar la
seguridad y respaldo del personal de salud al tratar al paciente, de tal
manera que el 80% de los pacientes tratados y encuestados tuvieron ese
respaldo, el 8,5% no logro tener este respaldo esencial y el 11,4% sinti6 el

escasamente el respaldo.
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Tabla 18: Distribucién porcentual de la percepcion de los pacientes de

cardiotorécica del HEE sobre los resultados con la aplicacion de la

fisiokinesioterapia respiratoria.

Percepcion Frecuencia Porcentaje
EXCELENTE 34 97,14%
BUENO 1 2,86%
REGULAR 0 0,00%

TOTAL 35 100%
Grafico 18

APLICACION DE LA FISIOKINESIOTERAPIA RESPIRATORIA

0%

EXCELENTE BUENO REGULAR

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

Los resultados que obtuvieron los pacientes después de la aplicacion de la
fisioterapia fue excelente en su gran mayoria por lo que corresponde a un

97,1% de los pacientes y de manera simultanea con el 2,8% los resultados

gue obtuvieron los pacientes fueron buenos.
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Tabla 19: Distribucion porcentual de la satisfaccion de los resultados

en los pacientes de cardiotoracica del HEE

Opciodn Frecuencia Porcentaje
Sl 35 100,00%
NO 0 0,00%
TOTAL 35 100%
Gréfico 19.
SATISFACCION
NO

0%

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En este gréafico los pacientes nos aclaran que la fisiokinesioterapia les dio
buenos resultados con lo que el porcentaje de satisfaccion es alto en todos
los pacientes encuestados, lo que nos grafican en un 100% la satisfaccién

experimentada en cada uno.
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Tabla 20: Distribucion porcentual de la disminucion del dolor con EVA

Opciodn Frecuencia Porcentaje
1 AL 3LEVE 28 80%
4 AL 7 MODERADO 5 14,28%
8 AL 10 SEVERO 2 571%
TOTAL 35 100%
Grafico 20
ESCALA DEL DOLOR EVA

W1AL3LEVE m4AL7 MODERADO m 8AL10SEVERO

Fuente: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

Autor: Danny Mena

En este grafico tenemos que aclarar que la fisiokinesioterapia no va a
desaparecer por completo el dolor pero de alguna manera se lograra
disminuir el dolor en una escala aceptable para un paciente traumatizado o
gue se encuentre con tubo de drenaje, por lo que los pacientes a los que se
les aplico la fisiokinesioterapia el dolor disminuyo de manera aceptable y
notable en un 89%, y el 11,4% no se logro reducir el dolor.
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4.2 Discusion de resultados.

El uso de la Fisiokinesioterapia en traumatismos de torax que
desencadenan en hemoneumotdrax, son relativamente conocidas en nuestro
pais. El tratamiento cldsico para estos traumas ha sido la colocacién de un
tubo toracico post traumatico, inmovilizacion relativa del paciente, cambios
de posturas de los pacientes, cuidados asépticos de los tubos toracicos
colocados, ejercicios enfocados en restablecer la salud pulmonar, cambio de
agua estéril en las trampas de agua, con lo que se contrarrestaba los
problemas que pueden causar la sepsis en los tubos toracicos, evitando
atelectasias, deficiente fisiologia respiratoria etc. Con lo cual el tratamiento
conlleva una duracion de una a dos semanas hasta la incorporacion del

paciente a sus actividades.

El presente estudio consta la aplicacion de La Fisiokinesioterapia en
pacientes con trauma de torax desencadenando hemoneumotorax, la terapia
tendra resultados post colocacion del tubo toracico, en estancias claves de la
patologia, con una duracién de 24 a 72 horas, al dia se lograria realizar una
sesion en la mafiana y otra en la tarde, para conseguir disminuir los signos,
sintomas y acelerar el proceso de recuperacion de los pacientes que

presentan traumatismo de térax desencadenado en hemoneumotérax.

En el estudio se encuentra que el 57,14% de los pacientes sufrieron un
traumatismo de torax debido a los accidentes de transito, esto es un
indicador de una elevada peligrosidad al conducir un automovil, por lo que
nos lleva a concientizar a las personas sobre conducir en condiciones
inapropiadas y de tal manera evitar este tipo de traumatismos toracicos, pero
existe un 22,86% de pacientes que sufrieron un traumatismo de térax

producido por una arma de fuego y un 20,00% por arma blanca.

El 77,14% de la poblacion objeto de estudio manifestaron que la

aplicacién de La Fisiokinesioterapia les resultdé eficaz, de tal manera que
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disminuy6 el dolor, ayudo a mejorar su capacidad ventilatoria, mejoro el
drenaje toracico con lo que ayudo a retirarlo en el menor tiempo posible, la
movilidad diafragmatica mejor6 considerablemente, se evitd6 posibles

complicaciones por la inmovilizacidon del paciente.

Varios estudios han demostrado la efectividad de la Terapia Respiratoria
(fisiokinesioterapia) en el cuerpo, pero no se logra explicar completamente
como trabaja la fisiokinesioterapia dentro de las estructuras anatomicas. Las
investigaciones han propuesto diferentes procesos que se cumple el

organismo al aplicar esta técnica.

Estudios han demostrado que la aplicacidén de la Fisiokinesioterapia en
traumatismos de torax es efectiva, de manera que el paciente puede recibir
ayuda dependiendo de la gravedad del trauma, las complicaciones
acompafadas, y el dafio que presentan las estructuras tanto 6seas como

organicas en su cuerpo lo afirma Brunner y Suddarth (2002).

Sintetizando los resultados obtenidos en esta investigacién se puede
decir que el 100% de la poblacion encuestada, se sienten satisfecha con los
resultados de la aplicacion de la Fisiokinesioterapia en pacientes que
asistieron al Hospital Eugenio Espejo de Pichincha y que presentaban un
trauma de térax desencadenado en hemoneumotérax, de tal manera que su
recuperacion fue rapida y regresaron a sus actividades cotidianas en

Optimas condiciones y sin complicaciones.

El objetivo principal de la fisioterapia respiratoria es la prevencion, la
curacion y en su caso, la estabilizacion de las alteraciones que afectan al
sistema toracopulmonar. La fisioterapia respiratoria, a través de diferentes
técnicas que se basan principalmente en la higiene bronquial y la
reeducacion ventilatoria, ayudan a mejorar la aclaracion mucociliar a través

de la permeabilizacion de la via aérea, previniendo y tratando la

92



hiperinsuflaccion pulmonar y optimizando la funcidon respiratoria para

aumentar asi los parametros ventilatorios y los intercambios gaseosos.

Es decir, el objetivo es eliminar complicaciones en el arbol bronquial
para conseguir que los pacientes inhalen una gran cantidad de aire y logren
una mayor musculatura respiratoria. De esta manera se evitan infecciones y
complicaciones broncopulmonares, se mejoran los niveles de oxigeno en
sangre, se consigue un aumento de la fuerza y la resistencia de la
musculatura respiratoria y, en definitiva, se consigue una mejor calidad de

vida y un bienestar tanto psicolégico como fisico.

4.3 Respuestas a las preguntas de investigacion.

¢, Cudles son las ventajas de la aplicacion de la fisiokinesioterapia en

pacientes del Hospital Eugenio Espejo?

Las ventajas de la aplicacion de la Fisiokinesioterapia son varias, en este
caso una de las ventajas primordiales fue la reducciéon del dolor, evitamos la
atrofia que pueden sufrir las fibras musculares toracicas, restablecer
procesos ventilatorios normales, mejorar la oxigenacion del organismo,
prevenir posibles complicaciones en el tratamiento de la patologia, con lo
gue se consigue elevar el autoestima del paciente, una pronta recuperacion
en condiciones Optimas de salud, se debe tomar en cuenta que la
fisiokinesioterapia es un complemento muy eficaz en el tratamiento de
pacientes con trauma de térax, y sus ventajas se dan a nivel tanto celular,
muscular, en sentido de la movilidad articular, psicolégico que son de gran a
ayuda cuando se encuentran en Optimas condiciones por lo que la
fisiokinesioterapia ayuda a que estos componentes se encuentren en las
condiciones mas oOptimas o0 en dichos casos a restablecer su funcién en el

organismo.
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¢ Como aplicar un plan de tratamiento a pacientes con traumatismo de
torax que desencadena en un hemoneumotérax con una pronta

reincorporacion a sus labores cotidianas?

Primero constatamos que el paciente sufri6 un traumatismo de torax, se
evalla el grado o condiciones en la que se encuentre, la gravedad del caso,
y las consideraciones que se debe tener al tratarlo, lo que llevara a realizar
un andlisis y determinar las necesidades fisiologicas a tratar, con el objetivo
de mejorar su salud respiratoria y de esta manera reincorporar a los
pacientes con prontitud a sus labores cotidianas. Recordemos que esta
evaluacion es llevada a cabo por un doctor el que sera encargado de dar un
tratamiento medicamentoso, quirdrgico, ya sea que el caso lo requiera, todo
este plan lo vamos a realizar con la colaboracién de los pacientes a tratar, en
un ambiente adecuado con su debida ventilacion y un lugar aislado de
contaminacion del aire, con la previa valoracion individual de cada paciente,
observando cada una de la necesidades que requiere el paciente, valorando
el dolor que presenta el paciente, incentivando al paciente a que realice los
ejercicios kinesioterapéuticos, explicando y ensefiando los ejercicios que van
a realizar con previos ejemplos de terapeutas, percatandose en todo
momento de las molestias que presentan los pacientes al realizar los
ejercicios, tener un cuidado especial con los pacientes que tengan dolor
excesivo por la colocacién de tubo toracico, si el paciente presenta este tipo
de dolor notificar al personal de enfermeria las condiciones del pacientes y
sugerir la colocacién de un analgésico el cual nos permita la realizacion de
fisiokinesioterapia, evitar la fatiga en la realizacion de los ejercicios, tomar
descansos moderados entre cada ejercicio para dar tiempo al organismo en

su reincorporacion de la energia necesaria.
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¢En qué consiste el plan de ejercicios kinesioterapéuticos para
complementar un tratamiento post quirdrgico en un hemoneumotérax?
El plan de tratamiento consiste en dar a conocer un conjunto de técnicas,
ejercicios, fortalecimiento, posturas, que se puede brindar a un grupo
muscular en determinado para coadyuvar en un tratamiento post quirargico
de manera que ayude a mejorar considerablemente su condicion de salud,
sin complicaciones y en menor tiempo posible, consiste en explicar e
inculcar a los pacientes a crear una conciencia positiva en lo que refiere a la
ejecucion de los ejercicios; con los que los pacientes tendran un
conocimiento claro de los beneficios que acarrea realizar la terapia, de igual
manera los ejercicios son ejercicios enfocados en estos pacientes
considerando sus dolencias, consisten en ejercicios basicos, sencillos,
faciles de entender y de ejecutar por lo que no van a ser un impedimento en
realizarlos, tomando en cuenta que entre cada cambio de ejercicio requiere
de un periodo de tiempo prudente para iniciar con el otro, por lo que
basicamente estos ejercicios consisten en recuperar al pacientes de una
manera rapida, en condiciones O6ptimas y sin complicaciones dando a
conocer el programa de ejercicios que son varios y con un tratamiento
individualizado para cada paciente o segun el criterio kinesioterapéutico lo

convenda.

4.4 Validacién y confiabilidad

Para la validacion y confiabilidad del contenido de esta investigacion se
llevdo a cabo la convalidacion de la estructura y contenido de los
cuestionarios de preguntas que fueron aplicados a los pacientes del Hospital
Eugenio Espejo de Pichincha que presentaron traumatismo de térax, por el
Dr. Luis Rivas medico Cardiotoracico del H.E.E, quien ademas fue la
persona que hizo el seguimiento de la técnica aplicada a los pacientes que

acudieron a realizar el tratamiento de Fisiokinesioterapia. (VER ANEXO 2).
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones.

e Los pacientes al terminar la aplicacion de la Fisiokinesioterapia,
tuvieron una disminucién favorable del dolor; al tratar de realizar
actividades que comunmente pueden realizarlas sin dolor, pero por su
estado de salud les provocaba un dolor moderado, con lo la terapia

ayudo a mejorar el dolor que los limitaba al movilizarse.

e Después de 72 horas de tratamiento realizadas se ha evidenciado
una evolucion muy favorable en cuanto a la resolucién tanto del Hemo
o Neumo térax, esto se lo pudo lograr mediante el programa de
ejercicios y posturas que se realizd durante este periodo de tiempo el
cual se indicé y explico al paciente como realizar los ejercicios y las
posturas correctas que debia adoptar para la evacuacion del hemo o

Neumo térax.

e Se obtuvo una disminucion de la sensibilidad profunda en el trauma
de térax, ya que con el plan de ejercicios se dio movilidad a la caja

torécica.

e Se observé que con la aplicacion de la Fisiokinesioterapia, el paciente
presentd una mejoria en su notable en su respiracion, pero ademas

se observo que el auto estima de los pacientes mejoro notablemente.

e Se evidencio el interés y la colaboracion en la aplicacion de la

Fisiokinesioterapia a los pacientes traumatizados de térax, con lo que
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un objetivo fue reincorporar a sus actividades cotidianas, estos
objetivos se los pudieron cumplir gracias a la colaboracién de cada
uno de los pacientes, con el interés en su recuperacion, con la
colaboracion del personal de fisioterapia respiratoria del hospital
Eugenio Espejo y con la realizacion de los ejercicios programados

para los pacientes.

Después de la aplicacion de la Fisiokinesioterapia se constaté que la
recuperacion del pacientes fue rapida y sin complicaciones sobre
afadidas a la patologia, esto se lo puede evidenciar en los resultados
en la salud de los pacientes, en los resultados que fueron tabulados y
fueron graficados; sobre todo la mejoria que presentaron los

pacientes fueron éptimos y con mayor rapidez.

Al concluir el trabajo investigativo se lograron resultados favorables lo
que dio la pauta para determinar que la aplicacion de la
Fisiokinesioterapia es un recurso efectivo y favorable para tratar a un
paciente con traumatismo de térax desencadenado en un

hemoneumotoérax.

Tenemos el conocimiento que esta patologia se encuentra afectando
mucho mas al género masculino que al femenino, por lo que la terapia

fue enfocada méas a hombres que a mujeres.

Observamos que al principio la Fisiokinesioterapia fue una técnica de
poca aceptacion en los pacientes, una de las razones fue el dolor que
provocaba al hacer los ejercicios, pero con una debida guia los
pacientes aceptaron y cumplieron con los ejercicios; que a la larga
sintieron el bienestar de modo que los adoptaron para su

recuperacion.
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Esta técnica dio una mejoria notable casi en su 100%, los pacientes
sintieron y expresaron su mejoria, la técnica les ayudo de una manera
notable a sobrellevar su dolor y su incapacidad momentanea que creo
este tipo de patologia, por consiguiente la técnica resulto favorable.

La disminucion del dolor fue algo muy favorable en los pacientes, se
debe recalcar que al principio de la terapia, las primeras sesiones
fueron doloras para los pacientes, pero conforme fueron
transcurriendo los ejercicios fueron mas faciles de realizar, con mayor
frecuencia, mayor dificultad y con mucho mas fuerza, lo que al final
los resultados fueron notables en pacientes adoloridos y con

autoestima bajo.

La aplicacion de la técnica en general fue exitosa por lo que los
pacientes aceptaron ejecutarla y unos de los aspectos benéficos que
sacamos fue el respaldo que dieron estos ejercicios al momento de

elevar su autoestima.

La satisfaccion al momento de realizar la técnica se sinti6 en los
pacientes, se evidencio en compromiso que tenian cada uno al
realizarla, ya que sabian sentian y palpaban que esta técnica los
estaba ayudando y que era parte esencial en su proceso de

recuperacion.

99



5.2 Recomendaciones.

e Establecer dentro del plan de tratamiento para un traumatismo de
térax la aplicacion de la Fisiokinesioterapia como un procedimiento
complementario al tratamiento medicamentoso, ya que se nos ha

demostrado que su aplicacion es eficaz.

e Implementar charlas para dar a conocer sobre la Fisiokinesioterapia y
los efectos que pueden producir sobre su organismo, y mas
efectivamente al tratar un traumatismo de térax como parte de un
conjunto de medidas médicas para mejorar o restablecer la salud del

paciente.

e Es de gran ayuda recordar a los familiares que posterior a la salida de
los pacientes, se recuerde hacer los ejercicios en casa para de esa

manera mejorar aun mas su salud fisica.

e Es primordial tener en cuenta que para realizar este tipo de terapia el
paciente se encuentre presto a colaborar y siempre ser comunicativo
con el profesional que le esta atendiendo, para de esa manera
siempre estar consciente de lo que pasa, lo que siente, lo que puede

0 no puede hacer el paciente.

e Es primordial que el paciente previo a la terapia se le realice una
valoracion con el fonendoscopio, para de esa manera evidenciar que
la ventilacion y los ruidos fisiologicos se vayan normalizando con la

terapia.

e Es recomendable que el paciente se encuentre con la medicacion que

requiere el caso, con una buena alimentacién, y que tenga la
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predisposicion de cumplir las dos jornadas de terapia al dia, en

horario vespertino y matutino.

5.3 Glosario de términos.

Patologia: Parte de la medicina que estudia la naturaleza de las
enfermedades, especialmente de los cambios estructurales y funcionales de

los tejidos y érganos que las causan.

Hemotdrax: El '"Hemotoérax es la presencia de sangre en la cavidad pleural.
Generalmente estd causado por lesiones toracicas, (arterias) pero puede
haber otras causas, tales como cancer pulmonar o pleural, o

incluso cirugias toracicas o del corazon.

Neumotorax: Enfermedad producida por la entrada de aire exterior o

pulmonar en la cavidad de la pleura.

Auscultacién: Explorar los sonidos producidos por los 6rganos de las
cavidades del pecho y del abdomen con el oido o con la ayuda de los
instrumentos adecuados

Drenaje: Eliminacion del liquido acumulado anormalmente en una herida o

en una cavidad del cuerpo.

Hemit6rax: Mitad de la cavidad toracica.

Endotraqueal: Es una intubacion endotraqueal es un procedimiento medico
en el cual se coloca una canula o sonda en la traquea, a través de la boca o

la nariz. En situaciones mas urgentes, se coloca a traves de la boca.

Nebulizacién: Proyectar un liquido en pequefiisimas gotas.
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Empiema: Es una acumulacion de pus en el espacio que se encuentra entre

el pulmédn y la superficie interna de la pared toracica (espacio pleural).

Purulento: Ligquido mas o menos espeso, de color blanco amarillento,

producto de una inflamacion aguda o crénica, constituido por piocitos.

Hidrotérax: Derrame de serosidad en la cavidad pleural sin que se produzca
signos inflamatorios. Suele cursar con ciertas enfermedades renales o

cardiacas.

Piotorax: Acumulacion de pus en la cavidad pleural.

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo
de tiempo determinados en relacion con el total de la poblacion

Enfisema: Enfermedad de los pulmones que consiste en una pérdida de su
elasticidad y en la atrofia de sus paredes, lo que provoca dificultad

respiratoria y finalmente la muerte

Atelectasias: Es el colapso de una parte o (con mucha menor frecuencia)

Paquipleuritis: Engrosamiento de la pleura de caracter difuso o circunscrito.
Se observa frecuentemente en las pleuresias cronicas y tras pleuresias
purulentas tuberculosas en las que el exudado inflamatorio no se

reabsorbido sino que ha sido sustituido por tejido conectivo.

Anastomosis: Comunicacion de dos vasos sanguineos, nervios o

estructuras anatdémicas, sea directamente entre ellos, o mediante un tercero.

Amigdalas: Cada uno de los 6érganos de color rojo y de pequeiio tamafo
formados por acumulacion de tejido linfatico y situados a ambos lados de la

garganta del ser humano y de algunos animales
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ANEXO 1. GRAFICOS.

Grafico 1.- Torax 6seo

Fuente: Radiologia del Térax, Atlas de aprendizaje sistematico, 2008

Gréafico 2.- Hemoneumotdrax

Fuente: Rev. Chilena de Cirugia. Vol. 62 - N° 3, pag. 221-222, Junio 2010
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Grafico 3.- Vias aéreas superior.

Larineoe

Fuente: Manejo adecuado de lesiones Respiratorias. ADAM 2004

Gréfico 4.- Viainferior.

Bronquio
' . principal
Bronquio principal 7, izquierdo

Pulmon
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Fuente: El Cuerpo Humano Y Sus Diferentes Sistemas, ADAM 2011.
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Gréafico 5.- Pulmones.
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Fuente: Neil K. Kaneshiro, MD, MHA, Estructuras Pulmonares, 2011.

Grafico 6.- Toracocentesis.

Fuente: David C. Dugdale, Ill, Puncion Pleural, 2009.
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Gréfico 7.- Drenaje toracico.

Fuente: Shabir Bhimji, Health Care, ADAM 2011.

Gréfico 8.- Fase | de ejercicios diafragmaticos. ler ejercicio.

Fuente: Fundamentos de Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecanica, 2009.
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Grafico 9.- 2do ejercicio.

Fuente: Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecanica, 2011.

Grafico 10.- Fase Il de ejercicios diafragmaticos

PRAPYE AN

inspira espira

Fuente: Fundamentos de Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecéanica. 2011.
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Grafico 11.- Ejercicios respiratorios no especificos, ler ejercicio

Fuente: Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecanica, 2009

Gréfico 12.- Ejercicios respiratorios no especificos, 2do ejercicio.

-
—

LA
TR |

Fuente: Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecénica, 2008
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Grafico 13.- ejercicios respiratorios no especificos, 3er ejercicio.

Fuente: Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecéanica, 2008

Gréfico 14.- segundo grupo, 4to ejercicio.

Fuente: Conceptos Y Estrategias en Terapia Respiratoria, 2011.
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Gréfico 15.- segundo grupo, 5to ejercicio.

Fuente: Conceptos Y Estrategias en Terapia Respiratoria, 2011.

Gréfico 16.- segundo grupo, 6to ejercicio.

Fuente: Anatomia Humana, Térax, 2005.
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Grafico 17.- tercer grupo, 7mo ejercicio.

Fuente: Fundamentos de Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecanica, 2008

Gréfico 18.- Tercer grupo, 8vo ejercicio.

Fuente: Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecénica, 2008
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Grafico 19.- tercer grupo, 9no ejercicio.

Fuente: Fundamentos de Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecanica, 2007

Gréfico 20.- ejercicios parala musculatura accesoria de la espiracion,

ler.- ejercicio.

Fuente: Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecanica, 2007
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Gréfico 21.- Ejercicios para la musculatura accesoria de la espiracion,
2do ejercicio.

-

Fuente: Conceptos Y Estrategias en Terapia Respiratoria, 2011.

Grafico 22.- Ejercicios para la musculatura accesoria de la espiracion,
3er ejercicio.

B sgundon
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Fuente: Fundamentos De Fisioterapia Respiratoria y Ventilacion Mecénica, 2009.
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Gréfico 23.- Ejercicios para la musculatura accesoria de la espiracion,
4to ejercicio.

Fuente: Conceptos Y Estrategias en Terapia Respiratoria, 2010

Gréfico 24.- Ejercicios parala musculatura accesoria de la espiracion,

5to ejercicio.
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Fuente: Conceptos Y Estrategias en Terapia Respiratoria, 2010
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Gréfico 25.- Ejercicios para la musculatura accesoria de la espiracion,
10mo ejercicio.

T m—

Fuente: Conceptos Y Estrategias en Terapia Respiratoria, 2011.

Grafico 26.- Ejercicios para la musculatura accesoria de la espiracion,

11vo ejercicio.

Fuente: Conceptos Y Estrategias en Terapia Respiratoria, 2011.

121



Gréafico 27.- tos asistida.

Fuente: Bases de la Fisioterapia Respiratoria. Terapia Intensiva y Rehabilitacion.2009
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ANEXO 2

1.- Encuesta Pre-Diagnostica aplicada a los pacientes que asisten al
servicio de Cirugia Cardio Toracica del Hospital Eugenio Espejo de

Pichincha.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE.

FISIOTERAPIA.

Estimados pacientes de la manera mas cordial les informamos que todos los
datos recolectados en esta encuesta seran de uso exclusivo y confidencial
para los interesados, con fines investigativos para la realizacion de una tesis

de grado.

-Edad:
-Sexo:
-Estado Civil:

-Instrucciéon Académica:

1) ¢Qué tipo de accidente sufrio usted?
a) Transito

b) Arma de fuego

c) Arma blanca

2) ¢Presenta dolor al respirar?
a) si

123



b) no

3) ¢Enumere en escala del 1 al 10 cuanto dolor siente?
a)lab
c)6all

4) ¢ En ocasiones anteriores usted sufrié un traumatismo de térax?
a) si
b) no

5) ¢ Usted presenta problemas respiratorios sobre afiadidos?
a) si
b) no

6) ¢ Se le realizo algun examen radioldgico para confirmar su lesién en
el térax?

a) si

b) no

7) ¢ Tiene conocimiento que un golpe o trauma en el térax puede dafiar
su capacidad de respirar?

a) si

b) no

8) ¢Conoce usted sobre la Fisiokinesioterapia Respiratoria?
a) si
b) no

9) ¢(Se ha realizado Fisiokinesioterapia Respiratoria como medida de
tratamiento?

a) si

b) no
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10) ¢Reconoce los beneficios que le puede brindar la
Fisiokinesioterapia Respiratoria?

a) si

b) no

11) ¢Usted cree que la Fisiokinesioterapia Respiratoria es eficaz al
tratar este tipo de patologias?

a) si

b) no

12) ¢Usted cree que se deberia incluir la Fisiokinesioterapia
Respiratoria para los tratamientos de Hemoneumotorax post trauma?

a) si

b) no
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2.- Encuesta Pre-Diagnéstica aplicada a los pacientes que asisten al
servicio de Cirugia Cardio Toracica del Hospital Eugenio Espejo de

Pichincha.

ov.o
AR
&

2|
2\
-

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE.

FISIOTERAPIA.

Estimados pacientes de la manera méas cordial les informamos que todos los
datos recolectados en esta encuesta seran de uso exclusivo y confidencial
para los interesados, con fines investigativos para la realizacion de una tesis

de grado.

1.- Considera usted que la aplicacién de La Fisiokinesioterapia dio
resultados:

a) Muy Optimas

b) Optimas

c) Poco Optimas

2.- A partir de que numero de sesiones comenzd a sentir mejoras en su
respiracion:

a) 2 sesiones

b) 5 sesiones

c) 10 sesiones

d) numero.......
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3.- Si en otra ocasién sufriera otro traumatismo de térax, se sentiria
respaldado por la pronta recuperacion que le brinda la
Fisiokinesioterapia Respiratoria:

a) si

b) no

4.- Considera que al realizar los Ejercicios Respiratorios produjo una
sensacion de pronta recuperacion:

a) si

b) no

C) muy poco

5.- Se encuentra respaldado por el personal de salud que lo atendi6 en
su tratamiento terapéutico:

a) si

b) no

c) irregular

6.- Como califica los resultados obtenidos en la aplicacion de la
Fisiokinesioterapia Respiratoria:

a) excelente

b) bueno

c) regular

7.- Se encuentra satisfecho con los resultados obtenidos:
a) si
b) no

8.- Enumere del 1 al 10 cuanto ha disminuido el dolor con la terapia:

a)lab
b) 6 a 10
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ANEXO 3.-FOTOGRAFIAS.

Fotografia 1. Aplicacidon de la Fisiokinesioterapia, Fase | De Ejercicios

Diafragmaticos. Primer Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.

Fotografia 2. Aplicacién de la Fisiokinesioterapia, Fase | De Ejercicios

Diafragmaticos. Segundo Ejercicio.

S

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.
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Fotografia 3.- Ejercicios Respiratorios no Especificos. Primer Grupo. ler.-

Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.

Fotografia 4.- Ejercicios Respiratorios No Especificos. Primer Grupo. 3er.-
Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.
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Fotografia 5.- Ejercicios Respiratorios No Especificos. Primer Grupo. 4to.-

Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.

Fotografia 6.- Ejercicios Respiratorios No Especificos. Primer Grupo. 6to
Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.
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Fotografia 7.- Ejercicios Respiratorios No Especificos. Primer Grupo. 7mo

Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.

Fotografia 8.- Ejercicios Respiratorios No Especificos. Primer Grupo. 8vo
Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena.
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Fotografia 9.- Ejercicios Respiratorios No Especificos. Primer Grupo. 9no

Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena

Fotografia 10.- Ejercicios Para La Musculatura Accesoria De La Espiracion.

2do. Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena
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Fotografia 11.- Ejercicios Para La Musculatura Accesoria De La Espiracion.

9no. Ejercicio.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena

Fotografia 12.- TOS DIRIJIDA O ASISTIDA.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena
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Fotografia 13.- Ejercicio De Pujo.

Fuente: Pacientes Hospital Eugenio Espejo.

Autor: Danny Mena
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ANEXO 4.
CERTIFICADO DE APLICACION DE LA TECNICA DE
FISIOKINESIOTERAPIA EN PACIENTES DE TRAUMATISMO DE TORAX
EN ELSERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA DEL HEE

i »

Ministerio de Salud Publica
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “EUGENIO ESPEJO

CIRUGIA TORACICA

Quito, 17 de diciembre del 2013

“CERTIFICADO DE TRABAJO”

La suscrita Coordinadora de Terapia Respiratoria del Servicio de
Cirugia Toracica, certifica que el sefior DANNY RENE MENA
TRUJILLO, portador de la cédula de identidad No. 171889599-6,
realiz6 practicas de Fisioterapia Respiratoria en el Servicio de
Cirugia Toracica: desde septiembre del 2011 hasta febrero del 2012.
Tiempo en el cual ha demostrado capacidad, responsabilidad honestidad
y cumplimiento en todo lo a el encomendado.

Cabe mencionar que se emitio un certificado para la aprobacién del
proyecto de tesis en el periodo de 2012 a 2013, se constato la
aplicacion del proyecto en mencién. El proyecto de tesis fue realizado
en este Servicio a cargo del Dr. Luis Rivas.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad y autorizo hacer
uso del presente como creyere conveniente.

Lz Rowtafla 2.

D: G

COORDINADORA ‘TERAPIA RESPIRATORIA
SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA
Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”

cc.- Archivo.

LR/Tlga. M’ Esthela V.
Direccion: Avenida Gran Colombia s/ny Yaguachi PBX: (593) 2507-924/25/26/27

Sitio We:G www.hee.gov.ec Email: hee@dpsp.gov.ec
Fono: 2507-908 2507-911 Extension: 2624 Quito — Ecuador
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ANEXO 5.

CERTIFICADO DE LA VALIDACION DE APLICACION DE LA TECNICA

POR EL FISIOTERAPISTA ENCARGADO.

=

Ministerio de Salud Publica

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “EUGENIO ESPEJO

CIRUGIA TORACICA

Quito, 13 de enero del 2014

“CERTIFICADO DE TRABAJO”

El suscrito Licenciado de Terapia Respiratoria, certifica que el sefior
estudiante DANNY RENE MENA TRUJILLO, portador de la cédula
de identidad No. 171889599-6, realizé su tesis de Grado con el Tema:
“Aplicacion de la Fisiokinesioterapia en trauma de torax que
desencadena en Hemoneumotorix en edades comprendidas
de 25 a 45 afos que acuden al Servicio de Cirugia Toracica
del Hospital Eugenio Espejo” misma que fue supervisada por mi
persona, la que se realizé llevando a cabo todas las medidas
necesarias para desarrollarla.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad y autorizo hacer
uso del presente como creyere conveniente.

/,
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s /. "my’q’ex Requelme

RAP;AQ

" HEEE ESP”"’A‘ror\wm
%f{/ﬂl[e& J@qﬁ”éfrﬂd FoEN A
FISIOTERAPISTA RESPIRATORIO
SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA
Hospital de Especial “Eugenio Espejo”

cc.- Archivo.

LR/Tlga. M’ Esthela V.
Direccién: Avenida Gran Colombia s/ny Yaguachi PBX: (593) 2507-924/25/26/27

Sitio We:G www.hee.gov.ec Email: hee@dpsp.gov.ec
Fono: 2507-908 2507-911 Extension: 2624 Quito — Ecuador
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