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RESUMEN

Las lesiones toracicas son una de las principales causas de muerte en todos los grupos de edad,
afectando mayoritariamentelas personas de edad productiva en el mundo. La mayoria de
especialistas en fisioterapia emplean tratamientos de alivio del dolor, para prevenir las

complicaciones respiratorias utilizan la terapia respiratoria y control postural.

Las fracturas costales se eisode manera intima con al contusion pulmonar subyacente implica
que una fraccion del parénquima pulmonar es incapaz de oxigenar y ventilar con.eficacia
Dificulta la respiracion flujo sanguineoy la tos, predisponiendo a la aparicion de una

insuficienca respiratoria aguda y a la retencion de secreciones.

La exploracibny evaluamos el térax, mediante la anamnesis, inspeccion, palpacion,
obsenacién, percusion y auscultacion es fundamental para un adecuado diagndstico y

tratamiento fisioterapéutico.

El tratamientoconsiste en aliviar el dolpgjercicios respiratoriggaramejorar la fuerza ddos
musculos respiratorios, mejorar la ventilacion y mantener la movilidad del ttosx,
estiramiento nos ayudaraa disminuir las tensiones musculares, aumeldaelasticidad

muscular.

Palabras claves:Evaluacion toracica, fracturde costilla,fractura de esteodn, fisioterapia

respiratoriatest de evaluacion de costillas.



ABSTRACT

Thoracic injuries are one of the main causes of death in alirages, affecting mainly
people of productive age in the world. Most physiotherapy specialists use pain relief
treatments, to prevent respiratory complications use respiratory therapy and postural

control.

The rib fractures are intimately associated wite tinderlying pulmonary contusion,
which implies that a fraction of the lung parenchyma is unable to effectively oxygenate
and ventilate. It hinders breathing, blood flow and cough, predisposing to the onset of

acute respiratory failure and the retentidéisecretions.

The exploration and evaluation of the thorax, through the anamnesis, inspection,
palpation, observation, percussion and auscultation is fundamental for an adequate

diagnosis and physiotherapeutic treatment.

The treatment consists of relievipgin, breathing exercises to improve the strength of
the respiratory muscles, improve ventilation and maintain mobility of the chest,

stretching will help us to reduce muscle tension, increase muscle elasticity.

KeyWOrdS: Thoracic evaluation, rifracture, sternum fracture, respiratory

physiotherapy, rib evaluation test.
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INTRODUCCION

Las lesiones tor4cicas son una de las principales causas de muerte en todos los grupos de edad,
afectando mayoritariamente las personas de edad productiva en el mundo. La mayoria de
especialistas en fisioterapia emplean tratamientos de alivio del dolor, para prevenir las
complicaciones respiratorias utilizan la terapia respiratoria y control podtaralecciéon del
tratamiento dependerd del estado general de paciente de las lesiones que acompafian al trauma,
del criterio quirargico y de los recursos materiales con que se cuenta mejorar y mantener el tono
muscular.El manejo de las fracturas costadsbe ser individualizado de acuerdo con la

severidad de las lesies y a la magnitud del traur(®.

Las fracturas costales s#socian con gran frecuencia a los traumatismos toracicos. La
mortalidad y la morbilidad aumentan en proporcion al numero de fracturas costales y con la
edad de los pacientes. La mayoria de estos pacientes tienen un dolor importante con los
movimientos y latos. A los 30 dias del traumatismo casi la totalidad de los pacientes siguen
necesitando analgesi&n los pacientes con lesiones mas graves de la pared toracica, como en

el torax inestable, la siapacidad puede ser permandije

La gran mayoria de las fracturas de esterndon comprometen el tercio superior y medio del hueso.
Las de tipo conminutas skescriben en menos de 10 % de los casos y entre 50 a 60 % se
acompafian de otras lesiones toracicas y extratoracicas (fracturas costales, vertebrales, de
huesos largos, trauma craneoencefalicosfractiura de esternén debera considerarse un signo

de trauna multiple severo hasta que se pruebe lo contrario, y a pesar de que su asociacién con
la contusion cardiaca es referida de forma inconstante en la literatura, puede presentarse con
isquemia miocérdica o arritmiaSe estima que mas de 95 % de tsatan demanera

conservadoré3).

La fractura del esternén y las costillas son generalmente graves debido a que van a lesionar y
alterar la movilidad del térax y sus 6érganos internos. Las fracturas deiéesson raras y
representan el 8 % de los ingresos por trauma torécico en las unidades de urgencias. Las
fracturas del esterndn son poco frecuentes, pero aun mas lo son las fractseagrgaentan de

manera aislad@t).

La mortalidad de las fracturas costales aumenta con la edad, estimandose en 5% en la infancia y
entre 10 y 20 % en los ancian&s.

En Cuba el trauma se encuentra entre las primeras causas de muerte en la poblacion menor de
40 afios; las causas mas frecuenteslgs accidentes de transito, las caidas y los accidentes de

trabajo, deportivos o del hogé).



El objetivo de la presente investigacidruscamejorar la comprension con respecto a la
fisiopatologia de lagracturas de esterndn y costillgsanalizar los mecanismos implicagos
mejorar los process de evaluacion fisioterapéutic® maneraque serealice unaoptima
recuperacion del pacienteEl presente trabajo servirA como antecedente para futuras

investigaciones



CAPITULO | : ANATOMIA Y BIOMECA NICA

1.1. EL TORAX

El térax es una caja 6sea que albgrgaotegeel corazén y los pulmoneka funcion de la

pared toracica no es solo proteger el contenido de la cavidad toracica, sino también
proporcionar la funcibn mecanida la respiraciof?).

Esta formada:

A En lalinea mediana posterior, por las doces vertebras toracicas.

A En lalinea mediana anterior, por un hueso Unico: el esternén.

A Lateralmente, por veinticuatro arcos (doce de cadg fadmado por las costillas y los
cartiagos costales correspondien{&s

La movilidad de las costillas depe labuena o mala respiracion.

1.2ESTERNON

El esterndn es un hueso impar, mediano y simétrico. Es un hueso plano situado en la parte

anterior del térax, entre los cartilagos costales derecho e izquierdo.

Posicion
La cara convexa donde las lineas transversalesnas marcadas. El conjunto se dirige

oblicuamente de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante.

Descripcion
El hueso mide de 15 a 20 cm de longitud en el adulto. En cuanto a su espesor, disminuye
en forma gradual de arriba hacia ab&staconstituido por tres segmentos

A Superior, que recibe el nombre de manubrio.

A Medio, el cuerpo.

A Inferior, que forma el extremo en punta, denominado apofisis xifoides.

Estas piezas habitualmente estdn soldadas en el adulto, y se describe en el esternon: dos
caras, anterior y posterior; dos bordes, derecho e izquierdo; dos extremidades, superior e

inferior.
Cara anterior

Se caracteriza por una serie de lineas transversales paralelas que van de un borde del hueso
al otra Bl manubrioy el cuerpoforman un angulo saliente hacia adelante el angulo

esternal de Louis, que puede palparse bajo la piel. Inmediatapentncima de la union



del cuerpo con el apdfisigifoides existe una depresién cdncava hacia adelante, la fosita

supra xifoidea.

Las lineas transversalegepresentariassoldaduras dias diversas piezas, esterrsalque

constituyen el esternén primitivo.
Cara Posterior

En conjunb es concavdacia atrddas lineas transversales son menos marcados que en la
cara anterior. A nivel del amubrio existen rugosidadegie representan la insercién de

musculos infrahiodeos y de ligament@snexo 1- Fig.1)
Bordes

El borde derecho y el gqmuierdo son semejantemuosos, cohi gur ados Sn form

italica cada borde presenta:

Escotaduracostales, en namero de siete, donde se articulan los seis primeros cartilagos
costales y en la séptima escotadura, el cartilago costal comin. Se encuentran situadas

lateralmente a las lineas transversales del cuerpo del esternén.

Escotaduras intercostale@ntercondrales), no articulares, en numero de seis, que

corresponden a los espacios intercostales.
Extremidad Superior

Estd marcadapor una depresién, la escotadura yugular, conteacda arribaregular y

roma. A cada lado de esta depresion hay dopedicies articulares, las escotaduras
claviculares, concavas en sentido transversal y ligeramente convexas en sentido antero
posterior destinadas a articularse con la extremidad esternal (medial) de cada clavicula
inmediatamente medial de ellas, el huesta levantado por las inserciones del musculo

esternocleidomastoideo.
Extremidad Inferior

La apdfisis xifoides puede serdseao cartilaginosa.Su longitud y forma son muy
variables: puede ser triangular, owi)ada,bifida y hasta perforada en base, desviada

adelante, atras o lateralmente.
Estructura

Es un hueso plano relativamente gruessta constituido por dosaminasdelgadas de
hueso compacto que encierran una capa de hueso esponjoso, donde nurabérsdas

conforman celdas particulaemte ricas en medula 6sea. En el ser vivo esta puede



extraerse con facilidad por puncién esternal para examinarla en el microscopio, lo que da
la férmula del (mielograma) Por su solidez, el esternén resiste bastante bien los

traumatismos debido a la elagdad general del esqueleto del torax.
Anatomia de superficie

El esternén es un hueso muy superficial que se puede distinguir y palpar en toda su
longitud. El angulo esternal marca la uniéntre el manubrio y el cuerpo. Esta situado a

la altura de los segundos cartilagos costales de cada lado. Permite contar con las costillas
mediante la palpacion.

Un plano horizontal tangente al borde superior del hueso se proyecta en la columna a la
altura de la 2 vertebra toracico. Un plano horizontal que pase por la punta de la apo6fisis
xifoides se proyecta, por lo general, en el disco que separa la 10° de la 11° vertebra
toracica.

La seccion vertical o transversal dedternon(estermtomia) se utiliza en cirdg para
abordar el mediastino anterj@n particular: el timo o sus restos, el corazén o los grandes
vasos. Esta seccion siempre es hemorragica. En su cierre se utilizan los planos fibrosos que
se entrecruzan sobre la cara anterior del esternén (inesaienlos musculos pectorales

mayores)
Desarrollo

El modelo cartilaginoso inicial del esternén esta constituido por dos tallos que se sueldan

rapidamente entre si. En el cartilago asi formado aparecen:

Un punto 6seo para el manubrio
Ocho puntos desificacién para el cuerpo que, desarrollandose, constiény el
esternén

1 Un punto parda apofisis xifoides, de aparicidnastardia

La fusién de las esternebras se efectia de manera progresiva a partir de los 3 afos. La
fusion del manubrio con el cip no se completa hasta los 20 o 25 afios. En cuanto a la

apdfisis xifoides, permanece mucho tiempo independiente.

Anomalias

Las anomalias de desarrollo se producen sobre todo en la parte inferior del hueso y puede

|l | evar a |l a def orxmaen -eaamlbdwedodmi exra dlaa Adu ala |

a



aproxima a |l a <cara anterior de la col umna

Caracterizado por su saliente anterior.

1.3. COSTILLAS

Las costilas son huesos planos, pero de forma alargaddas compara caarcos ércos
costales) tendidos desde lalumna vertebral, atras, had#h esternén, adelante, al cual
estan unidas por intermedio de los cartilagos costales.

Existen doce costillas de cada ladotdehx las siete primeras son lagstillas verdaderas,
cada una articulada hacia adelartia el esternén por intermedie un cartilago costal que

le es propio. La 82, la 92y la 102 costilla se encuentriidas en forma indirecta, a través
de sus cartilagos, a un cartilago comin quartieula con el esternén; se las denomina
costillas falsas. La 112 la 122 costilla también forman parte de las costillas falsas, pero son
libres en su extremo anterior, sin ningun contacto con el esternén: son, por lo tanto, las
costillas flotantes.

Las costillas tienen longitudes diferentes que aumentan de las 12 a la 72, para disminuir
luego. Su ancho también varia igual: la mas ancha suele ser la 62 o la 82.

Posicién

Lateralmente, la cara convexa; abajo, el bondscortante: atras, la extremidad que

presenta superficies articulares.

Descripcion

Las costillasno son rectilineasi horizontales(Anexo % Fig. 2 y 3) configuran una larga
convexidad, lateral y luego anterior. Su direccién general es oblicusaiajd y adelante
Articulada con el cuerpo vertebralpor medio de la cabeza, la costilla se dirige
oblicuamente hacia lateral y hacia atras. Luego por su cuello se une a la apdfisis
transversa vertebral, con la que se articulas por su tubérculo

De ali se dirige lateralmente forman uimgulo costal posterior, a partir del cual se
establece la curvatura de enrollamiento. Esta curvdkewa a la costilla primero en sentido
lateral, luego hacia adelante y pdtimo, medialmente: aqui se ubicaaiguo anterior,
mucho menos marcado que el posterior.

Si se coloca una costilla sobre un plano horizontal, rapegdsino por su parte media y
por una de sus extremidades; esta es la curvatura de torsion, que lleva ladaedtremi
posterior de la costilla hicarriba y atras, mientras que su extremidad anterior se dirige
hacia abajo y medialmente.

Por dltimo, se distingue una curvatura en el eje longitudinal, de manera que la cara
superficial (convexagstaorientada hacia abajo y atras en su parte postgeoo, hacia
arriba yadelante en su parte anterior.

Toda costilla presenta para su estudio:



1 Una extremidadposterior que comprende: la cabezauglloy el tubérculo.
I Un cuerpo o parte media.

9 Una extremidad anterior
Cabeza

La cabeza de la costilla seticula con los cuerpos vertebrales correspondientes mediante
la carilla articular, que presenta dos superficies, una superior y la otra inferior, separadas
por la cresta codtaEsta cresta es horizontal, redondeada, rugosa, su vértice corresponde

al disco irtervertebral y proporciona insercion a un ligamento
Cuello

El cuello de la costilla es porci6mtermedia entre la cabeza y el tubérculo. Es aplastado
de adelante hacia atras. Se dirige en sentido lateral acia atrasmas o menos
horizontal,0 hacia abajo a partir de la 52 costilla.c@wma anterior o medial es lisaegta
orientada hacia el anterior dedrax Su cara posterior o lateral es rugosa frente a la
vértebraa la cualestaunida por ligamentos. El borde superior es rugoso y cortahte

inferior esmasredondeado.
Tubérculo

El tubérculo de la costilla se articula con #pofisis transversa de lavértebra
correspondiente. Presenta una superficie articular, separada a vexesldpbr un surco

maso menos marcado.
Cuerpo

Fuertemente aplanado en sentitlansversal, es alargado, curvado tal como se ha descrito.

En el cuerpo se observan:

1 Una cara lateral, convexa, lisa a pesar de las numerosas inserciones musculares
(musculogde la cajdoracica de la escapula y de fred abdominal).

1 Una cara medial, concava hacia el interior de la caja toracica. Suvatiasegun
el desarrollo del surco cosi@lanal costal), que s#Uaen su parte inferioAlli es
donde esta cara encuentra al borde inferior de la costilla.
Un borde superior, redondeado y liso.
Un borde inferior, delgado y cortante, limita lateralmente el surco costal. Este
surco esta formado a expensas derde inferior y de la cara medial de la
costilla. Es la parte mas importante del cuerpo. Es muy pcoiado en la parte
media delhueso y se borrhacia atras y hacia adelante. Su borde medial estad mal

limitado, es mas alto que su borde lateral, siempre saliente, que corresponde al

7



borde inferior de la costilla. En él se aloja el paguaszulonervioso intercostal y

los musculosntercostales que se intam en los bordes de este surco.
Extremidad anterior

Proporciona insercion al cartilago costal por una superficie ovalada mas o menos

deprimida.
Estructura

Las costillas tienen una envtura de hueso compacto que rodea a una capa mas o menos
gruesa de hueso esponjoso. Este se organiza en trabéculas bajo el efecto de las inserciones

muscularesy por las presiones sufridas contra la columna vertebral.

Las costillas son sodlidas y elasticaSus fracturas resultan, sin embargo, bastante
frecuentes: son benignas cuando afecta a una o dos costillas; y mas graves cuando son

multiples y/o bilaterales, pues destruyen la solidgdzdnjunto de la caja toraci¢a).

1.4. ARTICULACIONES

Articulaciones costovertebrales

En cada segmento del raquis toracico, un par de costillas se articula con las vértebras
mediante dosrticulaciones por costilla:
9 La articulaciéncostovertebralentre la cabeza costal y el disco interral y
los cuerpos vertebrales.
9 La articulacién costotransversakntre la tuberosidad costal y la apdfisis
transversa de la vértebra subyacente.
En una vision deperfil (Anexo 1- Fig. 4) Se ha separado una de las costillas tras haber
seccionado los distios ligamentos, permitiendabservar lasuperficies articularedel
lado vertebral. En el segmento inferior, la costilla permanece en su sitiosus
ligamentos.
En una vision superior (Anexo 1- Fig.5), la costilla del lado derecho permanece en su
sitio, aunque se han abierto las articulaciones; en el lado izquierdo sepdr@ndola
costilla tras seccionaus ligamentos.
El corte verticofrontal (Anexo 1- Fig.6), pasa por la articulacion entre la cabeza costal y
los cuerpos vertebrale€n el lado opuesto se ha separado la costilla se£ion
ligamentosa.
La articulacidoncostovertebrales una dobleartrodia. Esta constituiden el lado vertebral

par dos carillas costales, una en el borde superior de la vérighiar , y la otra en el



borde inferior de la vértebra superioFaman entre si un angulo diedperfectamente
visible enel corte cuyo fonda esta ocupado por el anillo fibrodel disco intervertebral.
Las superficiexorrespondientede la cabeza costabn ligeramente convexasfgrman
entre siel mismoangulo diedro que encajarcexactitud en el de lasrillas vertebrales.
Un ligamentointeréseo que se origina en elértice de la cabeza costal entre las dos
carillas articularesse fija en el disco intervertebral y separa esteulacion recubierta
par una capsula articuladéinica en dos cavidades articulares distintag superior y una
inferior.
La articulacion costovertebral esta reforzada par un ligameniadadn el que se
distinguen de haces:

1 un haz superioy un hazinferior, que se insertan en el cuerpo de las vértebras

adyacentes;

1 un hazmediq que se inserta en el anillo fibroste! disco intervertebral.

La articulacion costotransvetséambién es una artrodia constituida por dos carillas
ovaladas, una en eérticede laapdfisistransversg la otra en la tuberosidambstal Esta
articulacbn se completa con una capsula, pero, sobre todo, la refuerzan tres ligamentos
costotransversos:

1 EIl ligamento costo transversointeréseq muy cato y resistente, que se
extiendedesde la apdofisis transversa a la cara posterior del cuell@dstiléa

1 El ligamento costotransversaposterior, cintilla rectangular de 1,5 cm de
longitud por 1 cm de anchura, que se extiende desde el vértice de la apdfisis
transversa a la partatéral de la tuberosidad costal.

9 El ligamento costotransverso superior, muy gruee, muy resistente, plano y
cuadrilatero de 10 mm de longitud po8 mm de anchura, que se extiende
desde el borde inferior de la apdfisis transversa al borde superior del cuello de
la costilla subyacente.

Ademas, se describe un ligamento costotransvefsgor que ocupa la cara inferior de la
articulacion costotrangvsa.
Resumiendo, la ctila se articula con el raquisediante doartrodia

1 Una artrodia simple, larticulacioncostotransversa.

1 Una artralia doble encajada de forma mas sqlldarticulacioncostovertebral.

Estas dos articulaanes estan dotadas de potentegamentos y no pueden funcionar la

una sin la otraestanmecanicamentanidas.



1.5. BIOMECANICA

Movimientos de la costilla en torno a las articulaciones costovertebrales

La articulacién costovertebral, por una parte, ydeiculacioncostotransversa, por otra,
forman un par de artrodias mecéanicamente un{@aexo EFig.7), cuyo movimiento
comun no puede ser mas que una rotacion en tomo a un eje que pase por el cadao de
una de estas dos artrodias.i,Ase puede describir un eje que une el ced&ola
articulacion costotransversa al centro o de la articulacion costovertebralirve de
charnelaa la costilla que, de este modo, queda literalmente suspendida delp@qdos

puntos

La orientacion de este eje respectgno sagital determina tirecciéndel movimiento
costal. En las costillas inferiores (lado inferior izquierdo) el eje se aproxima al plano
sagital y, en consecuencia, el movimiento de elevatgdla costilla conlleva, sobre todo,

un aumento del diametro transversal del térax. De dhédhexo EFig. 8) cuandola
costillagira en tomo a este gjAnexo LFig. 9)describe un arcde circulo decentro;su
oblicuidad disminuye, y,al hacersemas transversal, su puntonas lateral queda
despazado hacia fuera una longitudue representael aumento delsemididmetro

transversal de la base del torax.

Por el contrario, las costillas superiores se articulaaveésde un eje situado casi en un
plano frontal. EI movimiento delevacon de la costilla conlleva entonces un aumento

bastante acentuado del diaroesinteroposterior del térax

En efecto, cuando el extremo anterior de la costilla se eleva unasaltlescribe un ac

decirculoquele desplaza hacia delante una longitud.

Por lo tanto, se puede concluir que durantelévacionde las costillas se produce un
aumento, didmetro transversdkl térax inferior y aumento del didmetro anteroposterior
del térax superior. Efta parte media delérax en la que el eje de las articulaciones
costovertebrales stcaliza aproximadamente en una direccion oblicua a 45°, el aumento

del diametro se produce tanto en sentido transversal como en sentido anteroposterior.
Movimientos delos cattilagos costales y del esternén

Hasta el momento se ha considerado Unicamente el movimiento de las costillas en torno a
las articulaciones costovertebral y costotransversa, pero también se deben tener en cuenta

los movimientos de las costillas carspecto al esternon y a los cartilagos costales.

Si se compara una visidn superior del movimiento de las cogfieexo LFig. 10)con

una visién anterior de este mismo movimie(dmexo 1Fig.11) se puede constatar que,

10



mientras que la partenas lateral de la costilla se eleva una altura y se separa del eje del
cuerpo undongitud, el extremo anterior de la costilla se eleva una altyse separa del
plano de simetria unl@ngitud, siendo estas dos Ultimas longitudes ligeramente mayores

que las dos primeras

Simultaneamente, el esterndn se eleva y el cartilago costal toma una direccion mas
cartilago costal con respecto al esternén se lleva a cabo eitldaeidn condroesternal.
Ademas, al mismo tiempo, se produce otro movimiento angular en la articulacion

condrocostal.

Durante la elevaciéon de la costjliel punto en el que se produce el mayor aumento de
volumen del diametro toracico, edejado del ejeEsta constatacion geométriexplica el

desplazamiento detitado punto sobre la costilla cuando la oblidail del eje variélO).

1.6. MUSCULOS DE LA RESPIRACION

Encontramos:

1.6.1 Inspiracion

a. Diafragma:Es una capa muscular que separa el térax del abdomen.
1 Es el musculo principal de la inspiracion. Duranten$piracionrelajada, es
el musculo agonista responsable del movimiento del aire.
1 Mientras se contrae, se mueve en sentido caudal para aumentar la capacidad

de la caja toracica.

Forma: Este musculo presenta la forma de una boyedecular), con una cara
concava y onvexa No obstante, es una boveda imperfecta ya que esta mas
elevado el lado derecho que el izquierdo y desciende mas por detras que por

adelante.
Origen: Se distinguen diversas pares con diferentes origenes:

Porcion ventral: Se origina en los cuerpos l@detercera y cuarta lumbares.
Porcion lumbar: Se origina en los arcos musculares del psoas y del cuadrado
lumbar.

Porcidn Costal: Se origina en la cara interna de la 5 a 6 Ultimas costillas.
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Porcidn esternal: Se origina en la cara interna del cuerpoed¢brnén.
Insercién: Todas las porciones se insertan en el centro frénico.

Inervacién: Nervio frénico (c3, ¢4, c5).

Intercostales externos:

1 Actian durante la inspiraciorLos intercostales internos y transversos
participan minimamente.

1 Su funcibn es mantener los espacios entre las costillas. Durante la
inspiracién, los intercostales externos también elevan las costillas vy
aumentan la dimensiones da cavidad toracica en sentido anteroposterior

y transverso.
Origen: Se originan en el borde inferide una costilla.

Insercién: Se inserta en el borde sujper de la que estasituada
inmediatamente por debajo.

Inervacién: D1 a D12 respectivamente.

Musculosaccesorios de la inspiracion:

Estosmusculosse vuelvermasactivos cuanto mayaea elesfuerzo inspiratorio,

lo cual sucede con frecuencia durante una actividad fisica vigorosa. Los
musculos accesorios de la inspiracion pueden convertirse en los musculos
primarios de la inspiracién cuando el diafragma se muestre ineficaz o débil por

enfernedades neuromusculares o pulmonares crénicas.

Musculo esternocleidomastoidedECM): Elevan el estern6n para aumentar el
didametro anteroposterior (AP) d&lrax En pacientes con debilidad apreciable
del diafragma, losisculosECM actian como agonistas de la inspiracion.
Origen: En la apofiss mastoideo del hueso temporal.

Insercion: Un de los vientres musculares va a terminar en el mandletio
esternén,mientras que el otro en la parte superior del tercio medio de la
claviculk. Entre ambos queda un espacio.

Inervacioén: La inervacién corresponde &l nervio (par) craneal y a C2y C3.

Musculo trapecio superior: La porcién superior de los trapecios eleva los
hombros e, indirectamente, la caja toracica durante una inspiracion laboriosa.

Tambiénfijan el cuello de modo que los escalenteagan una insercion estable.
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Origen: Desde la espina del occipital se dirigdas apoéfisis espinosas de la 72
vértebra cervical
Insercién: 1/3 externo deborde superior de la clavicula

Inervacién: Su inervacion corresponde al XI nervio craneal.

Musculo escaleno:Participa minimamente en la inspiracion normal en reposo
para esthilizar la primera costilla: Durante la respiracion profunda o patoldgica.
Los escalenos elevan las primeras dos costillas y aumentan el tamafio de la
cavidad torécica si sus inserciones superiores del cuello estan fijas.

Origen: El escaleno anterior: En #&pofisis transversas de €3.

El escaleno medio: En la apofisis transversas de C2.C7.

El escaleno Posterior: En la apdfisis transversa dE&€4

Insercion: El escaleno anterior: En la cara superior de la 12 costilla.

El escaleno medio: En la cara supesipdor de la 12 costilla.

El escaleno Posterior: En la catgpero externa de la 22 costilla.

Entre los escalenos medio y anterior pasan los nervarguiales y la arteria
subclavia.

Inervacién: Su inervacion corresponde al XI nervio craneal.

Durante la respiracion profunda:

Otros musculoscomo elserrato anterior y el pectoralayor y menor, también
actian comomusculosde la inspiracién elevando las costillas o ejerciendo
traccion sobre ellas hacia los brazos mediante la accion inversa cuando las
extrenidadessuperiores estan fijas.

Serrato anterior:

Origen: Primeras % 8 o0 9 costillas.

Insercion: Escapula angulo superior, escapulo borde vertebaalgyloinferior

por la cara anterior de la escapula.

Accion: Abduce y rota hacia arriba la escapula eleva las costillas cuando la
escapulastaestabilizada.

Pectoral mayor:

Origen

- Cabeza claviculacara anterior de la mitad medial de la clavicula.

- Cabeza esternafspecto lateral del manubrio y cuerpo deleesbn, los seis
cartilagos costales superiores y la aponeurosis de insercion oblicua abdominal.

Insercién
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i Cabeza Claviculartateral del labio del surco bicipital del humero y borde
anterior de la tuberosidad deltoidea.

1 Cabeza esternalateral del labio del surco bicipital del humero y el labio
anterior de la tuberosidad deltoidea.

3. Pectoral menor
Origen: En la apdfisis coracoides del omoplato y desde ahi se abre el abanico.

Insercién: En las caras anterolateraltissla 32, 42 y 52 costilla.

1.6.2. Espiracion

a. EspiraciorrelajadaEs un proceso pasivo cuando estamos en reposo. Cuando el
diafragmase relaja después de una contraccion, el diafragma se eleva y desciende
las costillas. El retroceso elastico de los tejidos reduce el area intratoracica y
aumenta la presion intratoracica, lo cual provoca la espiracion del aire.
b. La espiracion activa (comtlada, forzadgprolongada)
La contraccién de losnusculos especificamente de los abdominaledos
intercostales internos, provoca una espiracion activa.
c. Abdominales
1. Los musculos recto del abdomenoblicuos superiores e inferior, y el
transverso del abdomen se contraen para forzar y hacer bajar la caja toracica
y forzar el contenido del abdomen en sentido superior dentro del diafragma.
Cuando se contraen los abdominales, la presion intratoracicantauy el
aire se expulsa de los pulmones.
2. Recto del abdomen:
Origen: Cartilagos costales (5° a 7°), apofisis xifoides del esternon.
Insercion: Pubis (espina y sinfisis).
Funcién: Flexion de tronco, elevacion de la pelvis, presion abdominal y
espiracion.
Inervacion: Nervios intercostales (F512).
3. Oblicuo superior:
Origen: En la cara lateral de las costillag 5822
Insercion: Se dirige a insertarse en la cresta iliaca, ligamento inguinal y
sinfisis del pubis, mediante la aponeurosis de insercién delobiicuo
mayor, en la linea alba.

4. Oblicuo inferior:
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Origen: En la cresta iliaca, saapofisisespinosa de la 4% $2VL y en el
ligamento inguinal.
Insercién: Continua con su aponeurosis de insercién (que es la que rodea,
envuelve el recto anteriglel abdomen) y se fija en la linea alba, uniéndose
con la aponeurosis del oblicuo menor del otro lado.

5. Transverso del abdomen:
Origen: Cresta iliaca, ligamento lumhkaorsal, 52 VL y ultimas costillas.
Insercion: Se dirige transversalmente hacia el cented dbdomen y

continda en la linea alba, condponeurosis del otro transverfdd), (12).
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CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA

2.1. DEFINICION DE FRACTURAS Y FASES DE
CONSOLIDACION

Definimos h fractura como la pérdida o solucién de continuidad de un lpuelsendoser de

origen traumatico o no traumatico. La lesién producida en el tejido 6seo y en las partes
blandasadyacentes e&ten proporcion directal tipo y grado del traumatismo, a la presencia

de una patologia previa y a otras variables, como son el estado fisico, fisioldgico y psicol6gico

del paciente.
Fase de Consolidacion

En el abordaje fisioterapico en este tipo déoless sera el relacionado con la consolidacion
Osea, por lo que sera importante recordar la fisiologia de dicho proceso, es decir, las diferentes

etapas de formacion del callo de fract{(/kaexo 2Fig.1).

1 Fase de inflamacién:Su objetivo es la limpieza del foco de fractura para preparar la
zona para su posterior consolidacion. Comienza poco después del impacto y dura
hasta que se produce cierta unién fibrosa en la zona de fracd@8eh{QAnexo 2
Fig.2). En el momento de ladctura se interrumpe el aporte sanguineo, y se forma un
hematoma fractuario (con llegada de macréfagos, mastocitos, etc.), asi como un
descenso de la tension de oxigeno y del pH. Este entorno favorece el crecimiento de
un callo fibroso o cartilaginoso pr@x que proporciona, de forma rapida y eficaz, un

andamio para la posterior circulacién y la produccion de cartilago y hueso enddstico.

1 Fase de reparacién con la formacion de callo dhdo (desde 48 h hast2 a 3
semanas comienza cuando ceden el dololayinflamacion y dura hasta que se unen
los fragmentos 6seos mediante tejido fibroso o cartilagifasexo 2Fig. 3. Este
periodo esta definido por un gran aumento de la vascularizacion, crecimiento de
capilares hacia el interior del callo de fractutanyaumento de la proliferacion celular
(osteoblastos, osteoclastos y condroblastos). EI hematoma se organiza con tejido
fibroso y con la formacién de cartilago y hueso que termina por inmovilizar los
fragmentos. Sin embargo, no hay callo visible radiokigiente. A partide la 32
semana hasta la 68§ semana se formara el callo duw® mineraliza el callo blando,

cubre los extremos de la fractura y termina cuando hueso nuevo une los fragahentos
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neotejido osteoide se mineraliza y el tejido cartilagd seguird un proceso de

osificacibnendocondralAnexo 2Fig. 4). El hueso final es de tipo fibrilar.

Este periodo corresponde al periodo de consolidacion de la fractura clinica y
radiolégica. La duracién depende de la localizacion de la fracturaly edad del
paciente; puede durar desde 3 semanas hasta 4 meses. Con respecto a la intervencion
fisioterapica en esta fase, es conveniente resefiar la especial precaucion que ha de
tenerse en cuenta, con el fin de que el callo se forme correctamentetiladcgna
direccién del movimiento en la zona de fractura influyen en la cantidad y la calidad
del callo. Asi, cantidades pequefias de movimiento en sentido longitudinal estimulan
la formacion del callo (en sentido transversal la inhiben), mientras quevimiento
excesivo puede interrumpir la formacion del callo e inhibirdasolidacion 6sea. El
principal objetivo de las fractura®g, pues, la consecucion detmsolidacion en el

mejor estad@osible, acompafadie una recuperacion de la funcidptima.

1 Fase de remodelacién:comienza cuando la fracturasta tanto clinica ©oo
radiolégicamente consolidaddAnexa?-Fig.5). Finaliza cuando el hge ha
recuperado su disposiciGmormal y la permeabilad del canal medular. Elueso
fibrilar se transfoma en hueso laminar trabeculawn reorientacion de trébulas
segun los requerimientdsomecanicos y etanal medular queda ocupado pa¥dula

Osea. Este prceso puede tardar desde varnases hasta afi@n completarsd.3).

2.2. FISIOPATOLOGIA

Las alteaciones mas importantes en waumatismaoracicoson el trastorno del flujo aéreo,

del flujo sanguinea una combinacién de ambos.

Las fracturas costales se asocia de manera intima con al contusién pulmonar subyacente
implica que una fraccion del parénquima pulmonar es incapaz de oxigenar y vemtilar c
eficacia. Estos trastornos alteran distensibilidadeslinamica y estatica de la pared toracica

y los tejidbs pulmonaresEl dolor asociado a una fractura costal dificulta la respiracion y la
tos, predisponiendo a la aparicion de una insuficiencjairatégria aguda y a la retencion de

secreciones.

Si las fracturas costales afectan a varias costillas en dos o mas sitios, se producird un volet
toracico. EI movimiento respiratorio paradojico que se produce en esta zona del térax,

interfiere en la ventlcion pulmonar y en la oxigenacién de la sangre. El impacto necesario
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para romper varias costillas es suficiente como para producto @eado de contusién

pulmonar

Las lesiones ocupantes de espacio como el neumotoérax o el hemotérax, también dédicultan

ventilacion al comprimir parte del parénquima pulmonar sano. El dolor toracico disminuye los

movimientos respiratorios y hay cierto riesgo de aparicion de atelectasia y neumonia por

retencibn de secreciones bronquiales. Todo ello aumenta el riesgaodecip una

insuficiencia respiratoria aguda4).

2.3. MECANIS MOS PRINCIPALES QUE ORIGINAN LA
FRACTURA

El trauma directo sobre el esternon con atiéar e la energia;o bien po flexion-
compresionde la parte superior del téraxuya chematica del trauma implica una

sobreflexién ddéa columna cervical y toracica alta.

Usualmeng el hueso se fractura en forrmransversal, erl cuerpo o el manubrio y tales
lesiones puden variar en severidad desde usimple fisura sindesplazamiento, hasta la

formaconminuta con swgrposicion de los fragmentos.

Las fracturas @nminutas se describen en medet10 % de Is casos y entre el 50 y 60 % se

acompafia de otras lesiones toracicaextratoracicag4).

2.4. CLASIFICACION DE FRACTURAS
Definiciéon de fracturas:

9 Fractura de Esternén Una fractura esternal es una condioci@macterizada por

una rotura en el hueso del esterndn (hueso del pecho) situado en la parte frontal

del pecho.

1 Fractura de costillas Son la perdida de continuidad 6sea parcial o completa de

los arcos costales pueden ser Unicos o multiples (13).

2.4.1. Fractura de costillas

Simple
Especiales
Por estrés

Cartilagoscostales

o o Io Io Do

Multiples
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A Bifocales (volet costal).
Fractura costal

Las fracturas costales son ltmumatismosmas frecuentes queesultan de lesiones

toracicas cerradas.

Son las lesiones mas frecuentedoesnTraumatismods oracicos Las costillas 42 a 102 son

lasque se lesionan mas faciimeli®).
Fracturas costales simples

Son las lesionemasfrecuentes de los traumatismos toracicos cerradosndshabituales

en pacientes mayores en los que las costilla son menos flexibles. La mayoria afectan a las
costillas intermedias (5% a 9%). En funcion démerode costillas afectas, pueden ser
Unicas multipleso asociadas a fractura esternal. En funcion de su grawedéatjesddas

no desplazadas (en tallo verde), a conminutas, generalmente asogidua®o o
neumotorax. La lesién puede ser unifocal, con un solo trazo de fractura, o multifocal, si

existe dos anaslineas de fractura separadas en la misma costilla.

Las fracturas costales producen un dolor intenso que aumenta con los movimientos
respiratorios y con la palpacion de la zona. El paciente adopta una ventilacion rapida y
superficial y ala tos se vuelve ineficaz, acumulandose las secreciones y provocando
atelectasia. La clinica es muy variable, y hay pacientesnciitiples fracturas y escasas
repercusion clinica y otros a los que una unica fractura les ocasiona una importante
limitacion respiratoria por el dolor. En los jovenes se observa con mayor frecuencia
contusiénpulmonar asociada, pues es necesaria mayor energia para fracturar unas costillas

maselasticas.

La fractura costalinicose considera como un trauma menor si nogwigencia de lesion
pleuropulmonar y el paciente es capaz de toser de formmaictiva. ESmportante valorar
gue pacientes requerirdn observacién hospitalaria y cuales podrdn ser controlados

ambulatoriamente.
Seconsidera cuatro grupos de riesgo.

1. Anciancs,
2. Los pacientesan enfermedad pulmonar crénica.

3. Los que presentenpercusion clinica importante
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Debe sospecharse la presencia de fractura costal si después de un traumatismo toracico
existe dolor espontaneo y a la palpacion localizado sobre uiiltacasis pacientes deben

ser estudiados con dos radiografiasdax obtenidas con una diferencia dé 4oras para
descartar hemotorax y/o neumotdrax. Aun sin dafio pulmonar, el dolor de la fractura puede
interferir la ventilacion de forma importanteLas medidas de fijacibn externas estan
actualmente en desuso. Requieren ingreso hospitalario todos aquellos pacientes que

presenten tres o mas fracturas costales.

Fracturas costales especiales

Fractura de las dos primeras costillas: Es imptetahentificarla fractura porque son
provocadas por traumatismos severos y su existencia debe hacer pensar en posibles
lesiones asociadas de aorta, tromaggra aorticoy los bronquios principales, motivo por

el que los pacientesempre deberan ser ingresa(bs), (18).

Solo aparecen en el 3.9% de los traumas costales, debido a la proteccion

musculoesqueletica de la tina escapulohumdra

Cuando aparecen debemos descartar complicaciones (principalmente vasculonerviosas,
sobre todo de plexo braquial y del trorszdbclavio) por lo que es obligatiexploracién
neuroldgica y vascular correspondientesion vascular enl 4% de los casos que
presentaban fractura de la primera costilaciada a pacientes politrauiods con lesion
abdominal, craneal o fractura de los huesos largos. El autor recomienda hacer una
arteriografia de la subclavia y del arco adrtico en pasegtie presenten umediastino

ensanchado en fadiografiade térax

Fractura de las costillas inferiores: La movilidad de las mismas explica la baja
coincidencia pero cuando aparecen es obligado valorar la posibilidad de lesion
diafragmatica y la lesion de visceras abdominales (higado yrhagérecuentemente),
siendo recomendable la realizacion de una ecografia y/o TC abdominal urgente para

descartarlas.

Fractura costales por estréslLas fracturas costales por estrés pueden afectar a cualquier
posicion de la costilla y a cualquier costilla, pero lo mas comun es que se afecte la primera
costilla, de la cuarta a la novena en la posicion lateral y posteablgten las costillas
superiores en la parte posteriomedial. Las fuerzas musculares son las principaledecausas
estas fracturas, asi estas estan asociadas con la practica de distintos deportes, como el golf,

el baloncesto o la carrera de fondo. El d@srinsidioso, asi que muchas veces se hace el
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diagnostico de esguince muscular y no se llega al verdadero diagnostico hasta que se pueda
palpar el callo de la fractura. La radiologia es negativa hasta el 60% de los casos y la
gammagrafia es una pruebal (gara el diagndstico. La consolidacion de las mismas
normalmente se produce espontdneamente y algunas vawsesarida disminucién de

la actividad deportiva durante una cuaseis semanas.

Fractura de los cartilagos costales

La fractura de los cdlagos costales y las disrupciones o condroesternales se consideran
conjuntamente con las fracturas costales, pudiéndose asociar a estas o a fracturas
esternales. Son mas frecuentes en los nifios y presente la misma clinica, aunghg son
dolorosos que Rfracturas costales. El cartilago cicatriza muy lentamente, por lo que la
clinica puede persistilurante meses. A veces se palpa un signo de tecla persistente. La
radiologiasuele ser de poca utilidad. Cuando el area lesionada es amplia y se lesionan de

forma seriada lomusculodntercostales, se pueden producir una hernia de pulmon.

El tratamiento sera idénticolas fracturas costales. En las secuelas de congrdisor
persistente raramente se hace necesaria la reseccion del cartilago. Sin eestenigo,

plenamente justificada en caso de supuracion pafi€al

Fracturas multiples de costillas

Son lesiones graves porque pueden ocasionar serias lepidnemares, miocardicas
rupturas traquebronquiales, esofagicas y aorticasjcomo por los peligros de deterioro
respiratorio, que se pueden complicar con el desarrollo de un heumaoidtaamotorax o
ambos(20).

Estos pacientes deben ser hospitalizados. En la mayoria de los casos la evolucion es
favorable con oxigenoterapia, analgesia, fisioterapia respiratoria, antibioterapia,
anticoagulacion profilactica, y drenaje pleural cuando hay derrame. ideno@ de
hemoto6rax en pacientes con fracturas costales multiples es del 30%. La hemorragia de las
fracturas suele detenerse espontaneamente y rara vez se requiere una toracotomia urgente.

El sangrado puede detenerse o recidivar varios dias d¢sgliés

Si no existe compromiso respiratorio, se trataran exactamente igual que las Unicas, pero
con una mayor y especial atencion y vigilancia para prevenir las atelectasias y

sobreinfecciones respiratorigal).
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Volet costal

Cuando la fractura es mas de 3 costillas en dos puntos distantes se crea un segmento de

pared flotante que se desconecta del msta caja toracica.

En el caso de fracturas bifocales mdultiples tiene lugar el fenébmemoletecostal que
ocasiona una respiracion paraddjica o anormal (consistente en que se produce una

depresion tor4cica al inspirar y viegsa).

Su consecuencia final es una grave insuficiencia respiratoria, pues el dolor provoca una
respiracion superficial con tos ineficaz, retencién de secreciones y atelectasias, con un

incremento del riesgo de infeccién que agravafifanasla hipoxia e hipergania.

El volet puede clasificarse en anterior, lateral, posterior o mixtestos tipicos clasicos
hay que afiadir como variantes el incompleto (hestét o volet en batant de port) en el
que el movimiento de charnela se produce en la articulacion edstioral, y la forma

compleja tambiéaenominadguzle o térax en cascanueces.

Observaciones: Dolor toracico agudo, dificultad para respirar, respiraciones superficiales,
esputo copioso y en ocasiones hematico, movimientos toracicos paradojico, taquicardia
taquipnea, cianosis, disminucion de los sonidos respiratorios y desplazaméshiéstino

y traqueal.

Posibles complicacionesdema pulmonar, hemotorax, Neumotoraxeasion shock,

tapami@to cardiaco, paro respiratoii@l).

2.4.2. Fracturas deesternén

Se asocian con frecuencia a la lesion cardiovascular, particularcoattsionmiocérdica,
Son habitualmente transversales y a menudo existe una significativa inestabitdach
La radiografialateraldel toraxes de gran ayuda para confirmadilgndstico. EEjemplo
masfrecuente es el golpe gompresion producideonta el volante del automovil en un
choque frontal o undlexion forzada de la columna lumbar. Las fracturasedeernon
suelen ir asociadas con fracturas de costillas. El tratamiento es similar al Getiasis

multiples de costillag2?2).

La gran mayoria de las fracturas de estern6n comprometen el tercio superior y medio del
hueso. Las de tipo conminutas se describen en menos de 10 % de los casos y entre 50 a 60

% se acompafian de otras lesiones toracicas y extratoracicas (fracturas vestalgsles,
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de huesos largos, trauma craneoencefalicos). La fractura de esterndn deberd considerarse
un signo de trauma mdltiple severo hasta que se pruebe lo contrario, y a pesar de que su
asociacion con la contusion cardiaca es referida de formasitaca en la literatura, puede

presentarse congeemia miocardica o arritmig&3).
Se puedelasificar En desplazada, no desplazadaoominuta.
Clasificaciébnde Johnson, en cuatgoados:

Grado I(Incompleta)
Grado Il (completa sin desplazamiento )

Grado Il (completa cominimodesplazamiento )

= =4 =4 =4

Grado IV (completa y totalmente desplazada)

Las no desplazadas pueden ser clinicamente paparentes requiriendo escaso
tratamiento Asi ante todo traumesmo anterior, siempre debemos practicar nabologia

lateral que muestre el trazo de fractiremsversal, a nivel de la unién manubrio esternal o

en el cuerpo del esternén y uraliografiaanteroposterior d#rax para descartar alguna
anomalia. Entraumatismos severos con fracturas esternal se pueden producir lesiones

viscerales subyacentgsjncipalmente cardiovasculargk).

2.4.3. Causas

Las causas de trauma son

Los accidentede trafico (43.5%).
Accidentes enldogar(36.1%).
Agresiones fisicas (10.2%).
Accidentes de trabajo (5.7%)
Actividades deportivas (1.6%24).

a c 0w nh e

2.4.4. Etiologia
Las fracturas de costilla se delzen

A Un choque directo sobre la costilla.
A Aplastamiento del térax, por ejemplo en deportes de contacto o en un accidente de
coche.

A Incidentes graves al toser que pueden surgir por problemas de pulmén o en altitud.
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A Las fractiras espontaneas afectan a las costillas patologicamente debilitadas, en caso
de osteoporosis 0 metéstasis 6seas por ejemplo, pueden romperse en caso de una
respiracion forzada o a raiz de un ataque de tos, sin que haya ninguna influencia

exterior.

)

Las cuatas, quintas, sextas, séptimas costillas son las afectadassfyacuencia.
A Accidentes automovilisticos.

2.4.5. Factores de riesgo

Un factor de riesgo es algo que aumenta la posibilidad de tener la lesién. Los factores de

riesgo para romper una costiltdluye:

Ancianos y pacientes con enfermedad respiratoria previa.
Fracturas altas (1° o 2°) o bajas-(2°).

Tres oméasfracturas.

Deportes de contacto

Huesos débiles

o Do o Io o Do

Tos crénica.
Lesiones asociadas a fracturas costales:

A Contusién pulmonar.

A Neumo y/ohemotorax. Enfisema subcutaneo. Neumomediastino.
A Volet costal.

A Lesiones abdominales (higado, bazo)

A Vasos subclavios. Plexo braquial.

A Fracturas de escapula y clavicula.
Ocupaciones que implican muchos levantamientos por emgrezacabezéb).

2.4.6. Signos clinicos
A Dolor agudo localizado sobre la costifjae inhibe la respiracion. El dolor aumenta con
los movimientos respiratorios. La tos o el estornudo: todosytasmientosdel tronco
desencadenan dolor.
A Existe un doloa la palpacion de la costilla.
A Dolor a la comprensién antero posterior: el dalostal aumenta con la comprensién
anteroposterior del térax y con la movilizacion lateral de la costilla c@direes

superiores e inferior)
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A Crepitacion 6sea a la auscultatcuando el paciente respira.

2.4.7. Diagnostico
Historia: Antecedentes de traumatismuss intensa, esfuerzo.

Clinica: Dolor localizado que aumenta con los movimientos respiratorios y con el reflejo de

la tos.

Exploracion: Respiracion superficial, deformidad visible a la palpacién, dolor a la

palpacién en un punto; dolor a la gid@ anteoposterior detérax

La radiologia confirma el diagnostico (Rx arco por arco): es preciso pedir una radiografia

pulmonar y hacer una auscultacion.

Se realiza una gammagrafiaeapara confirmar el hallazgo y valorar la existencia de otras
lesiones. El radtado de la prueba pone de manifiesto una fractura en la linea axilar de

novena costilla derecha, sin otras lesiones éseas adti)as
2.4.8. Complicaciones
Disnea en relacion con:

A Pleuritis
La pleuritis es una acumulacion de liquido en el espacio pleural como consecuencia de
una enfermedagulmonar, pleural o extrapulmonar. En su formacién pueden intervenir
varios mecanismos, como un aumento de la permeabilidad de la membrana pleural, un
aumento de la presion capilar, una disminucion de la presion intrapleural y una
obstruccién linfatica.

A Neumotdrax
Presencia de aire en el espacio pleural.oEasiones la lesién de la pleura visceral
origina un mecani smo Vval vutemsionm ;ques tdaa diutguaa
debe ser inmediatamente resuelta, ya que colapsa el pulmon del ladodifeatts el
retorno venoso, comprimedgsviael mediastino, provoca hipotensién grave y todo ello

conduce a la paradardiorrespiratoria

A Hemotorax:
Presencia de sangre en el espacio pleural, frecuentemente asociado a neumotoérax

(neumohemotorax); pde ser unilateral o bilateral; se clasifica en simple y masivo.
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Hemotorax simple No tiene repercusiones hemodinamiceantribuye o agrava la
insuficiencia respiratoria.
Hemotorax masiva Se produce por la rotura de un vaso importante; presenta clinica

de insuficiencia regsratoria y shock hipovolémic{.8).

Enfisema subcutaneo:

A la palpacién se nota un suave crujido caracteristico y en la radiologia se puede ver
como el aire invade los tejidos blandos. Biamismo no reviste gravedad, pero puede
estar asociado a otras complicaciones,a@ehneumotorax a presion.

Quilotorax:
Se debe sospechar cuando el derrame pleural se ha instaurado dias después del
traumatismo y en los que aparece liquido de drenaje blanco lechoso o esta

mezcladacon sangre, de aspectos achazala.

Contusion pulmonar: La clinica corresponde a una insuficiencia respiraseisgera y
progresiva. El signo méasonstante es la hipoxemia, la PaCO 2 se mantiene normal,
pero al progresar el cuadro se produce también hipercapnia y acidosis respiratoria.

Lafrecuencia de complicaciones asociadas a fracturas costale varia conforme al nimero

de costillas lesionadas, es decir:

A 31% en los casos, con 1y 2 costillas fracturadas.
A 38% con 3 0 4 costillas fracturadas.

A 41.7% con 5y 6 costillas fracturadas

A 38% con mé de 6 fracturas.
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CAPITULO III; EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

3.1. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

a. Historia clinica en fisioterapia

La practica profesional de la fisioterapia implica necesariamente la elaboracion de la
historia clinica del paciente, para poder establecer las bases de lo que sera el razonamiento

clinico respecto a la condicion de salud de sus paciente$.r&onamieto clinico.
El terapeuta estructura

A Los objetivos.
A Las metas.
A Las estrategias terapéuticas

Basdndose en los datos clinicos registrados, las preferencias del paciente, y los
conocimientos y el criterio del profesional, haciendo un uso juicioso de |la evgjencia

disponible hasta el momento.

La historia clinica es la primera etapa del proceso de intervencion terapéutica, pero no
constituira un acontecimiento aislado a lo largo del tratamiento del paciente, ya que habra
de adaptarse y actualizarse atend@® a las modificaciones producidas tras las

intervenciones terapéuticas y/o con el paso del tiempo.
b. Observacion

Dentro del proceso de exploracion, la observacion ofrece informacion sobre el balance
general y sistematico a nivel corporal, emocional, petsp social del paciente. Lo lleva a

cabo el profesional desde el primer contacto visual con la persona que asiste.

Los factores que se observan varian en cada caso particular, pero a continuacién se

destacan algunos de los aspecfgEables a cualquigaciente:

A Expresion facial, estado de animo, actitud, habilidades comunicativas, deseo de
colaboracion y otros datos sobre la conducta general del paciente que llamen la atencién
en el transgrso de la observacion general.

A Empleo de medios auxiliares (fatas, cabestrillo, prétesis, 6rtesis).

A Evaluacion corporal estatica y dinamica en diferentes posiciones.

27



A Analisis del patréon de la marcha (ciclos, centro de gravedad y su desplazamiento,

patrones patoldgicos, etc.), asi como de la coordinacion (estélicamica).

c. Anamnesis

La anamnesis es el procedimiento a través del cual se recoge cronolégicamente, de forma
ordenada y detallada, informacion sobre el estado actual de salud, los antecedentes y las
condiciones relacionadas con la misma con la finalided llegar al diagndstico

fisioterapico.

Los principales datos que deben encontrarse en la anamnesis sor ks describen a

continuacion.
Datos basicos

La informacion basica o de filiacion debe contener los datos de identificacion personal, la
fecha denacimiento, con la finalidad de conocer la edad del paciente, y la informacion

sobre la relacién que ello pueda tener con una disfuncioén.
d. Historial médico

Engloba la recogida de informacion relativa a factores de riesgo (habitos y estilo de vida),
enfermelades hereditarias, antecedentes familiares, interacciones profesionales, principales
problemas de salud y su diagnostico médico, recidivas y procedimientos terapéuticos
previos. Igualmente, en este apartado hemos de incluir preguntas especiales que nos
ayuden a detectar signos de alarma no evidenciados en valoraciones médicas previas que

requeririan la derivacién o condicionariauestra actuacion terapéutica.
e. Dolor

El dolor es el sintoma que con mayor frecuencia se encuentra durante la practica elinica. S
define como una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada a una lesion
tisular actual, potencial, o relacionada con la misma. Es un fendmeno subjetivo, diferente
para cada individuo, con lo cual es dificil estimar la magnitud de las iexges
psicologicas y emocionales asociadas. Es interesante recordar las teorias que explican los
mecanismos implicados en la percepcién del dolor, ya que solo de esa forma entenderemos

nuestra actuacion terapéutica ante tan frecuente sintoma.
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La precisidh de la informacién obtenida en este apartado depende en gran medida de la

calidad de la comunicacion entre el terapeuta y el paciente. El terapeuta debe hablar

lentamente, utilizando terminologia comprensible, haciendo preguntas cortas Yy

preguntando unaota cosa cada vez, tratando de adaptar la exploracion a cada paciente.

Serd una fuente de informacién esencial que habra de ser interpretada paral llegar a

diagnésticdisioterapéutico

Tipos del dobr

a. Segun fisiologia del dolor

1
1

Dolor nociceptivo.

Dolor neuropatico (no nociceptivo).

b. Segun localizacién del dolor

1
1
1

Localizado.
Irradiado.

Referido.

c. Segun el tiempo de evolucién

1
1

Dolor agudo.

Dolor crénico.

d. Cualidades del dolor

1

Este aspecto del dolor suele ser descrito por el paciente con palabras propias de

su wocabulario.

e. Comportamiento general del dolor

)l

Constante (sin relacibn con estimulo y con ritmo circadiano: dolor
inflamatorio), intermitente (por estimulo mecanico y/o isquémico: dolor
nociceptivo e isquémico), latente (continta después de la aplicaciaon de
estimulo: dolor referido) y temporal o periédico si es relacionado con periodos

ciclicos estacionales, de estrés, alteraciones emocionales, etc.

f. Factores agravantes y mitigadores

1

Dan informacion sobre la gravedad, irritabilidad y naturaleza del prablEm
terapeuta debe preguntar al paciente acerca de los gestos, movimientos o
posturas que parecen ser agravantes o mitigadores analizando en detalle las
estructuras implicadas en el mismo con el objetivo de establecer una hipétesis
acerca del origen debolor (tejidos o mecanismos implicados en el

procesamiento del dolor).
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