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Resumen

Las complicaciones postoperatorias incrementan las probabilidades de mortalidad
tras una intervencion de cirugia toracica. Las atelectasias constituyen la
complicacién postoperatoria mas frecuente tras este tipo de intervenciones y si no
son tratadas debidamente aumenta el tiempo de permanencia en el hospital de los
pacientes suponiendo mayores costes y aumentando el riesgo de mortalidad. El
tratamiento de esta complicacion se basa en la fisioterapia respiratoria, incluyendo
técnicas de higiene bronquial y espirometria incentiva.

Objetivos: El objetivo principal es comparar la eficacia de 2 tipos de espirometria
incentiva en la resolucién de las complicaciones postoperatorias. Se compara la
eficacia del Triflow y el Voldyne 5000. Otros objetivos planteados consisten en
conocer la satisfaccion del paciente en relacion al espirdmetro incentivo utilizado.
Material y metodologia: El estudio fue implementado en el Hospital Ramén y Cajal
en el area de cirugia toracica. 8 sujetos, de edad superior a 18 afios, se prestaron
voluntariamente al estudio cumpliendo los criterios de inclusién y exclusion. Fueron
repartidos consecutivamente en 2 grupos. El grupo A fue tratado con técnicas de
fisioterapia respiratoria tradicional y espirometro incentivo Voldyne 5000. El grupo B
fue tratado con técnicas de fisioterapia respiratoria tradicional y espirémetro
incentivo Triflow.

Resultados: Se realizaron 3 valoraciones (preoperatoria, postoperatoria inmediata,
al alta de hospitalizacion). No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
relacion a las variables de disnea, dolor en reposo o dolor a la tos. Hubo un
descenso significativo de la capacidad vital en todos los pacientes tras la cirugia. El
grupo A tratado con Voldyne 5000 se benefici6 de una mayor recuperacion de
porcentaje de capacidad vital y menor numero de dias de hospitalizacién en
comparacion con el grupo B tratado con Triflow.

Conclusiones: El uso del Voldyne 5000 parece mostrar mayor mejoria en cuanto a
menor tiempo de hospitalizacion y mayor recuperacion de capacidad vital que el uso
del Triflow. Sin embargo, los resultados obtenidos no pueden considerarse
concluyentes. Es necesaria una muestra de pacientes mas grande para justificar el
uso de la espirometria incentiva en este tipo de pacientes tras una intervencion de
cirugia toracica.

Palabras clave: Espirometria incentiva, Cirugia Toréacica, Fisioterapia Respiratoria,

Complicaciones Postoperatorias.






Summary

Postoperative complications increase the likelihood of mortality after thoracic surgery.
Atelectasis are the most frequent postoperative complication after this type of surgery
and if it isn’t treated properly, it increases the time rest in the hospital of patients
assuming higher costs from hospital and increasing the risk of mortality. The
treatment of this complication is based on chest physiotherapy, including bronchial
hygiene techniques and incentive spirometry.

Aim of the study: The main objective is to contrast the effectiveness of two types of
incentive spirometry to solve postoperative complications. Contrasting the efficacy
between Voldyne 5000 and Triflow. Another objectives try to meet patient’s
satisfaction in connection with incentive spirometer used.

Material and methods: The study was carried out in the Ramon y Cajal’s Hospital in
thoracic surgery area. 8 subjects, aged over 18 years, volunteered to the study
acomplished the inclusion and exclusion criteria. They were divided equally into 2
groups. Group A was treated with traditional chest physiotherapy techniques and
incentive spirometer Voldyne 5000. Group B was treated with traditional chest
physiotherapy techniques and incentive spirometer Triflow.

Results: There were 3 assessment (preoperative, immediate postoperative, at
discharge from hospital). There weren’t significant differences between groups
connecting to the variables of dyspnea, pain at rest and pain on coughing. There was
a significant decrease in vital capacity in all patients after surgery. Group A was
treated with 5000 Voldyne, got a higher percentage of vital capacity recovery, and
fewer hospital days, compared with the group B treated with Triflow.

Conclusions: Subjects treated with Voldyne 5000 appear to show greater
improvement in terms of shorter hospital resting and higher vital capacity recovery
than group B. However, the final results can’t be considered conclusive. It's
necessary a larger simple of patients to justify the use of incentive spirometry in

these patients after thoracic surgery.

Keywords: Incentive Spirometry, Thoracic Surgery, Chest Physiotherapy,

Postoperative Complications.
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INTRODUCCION

Cuando se habla del térax se hace referencia a la cavidad que envuelve y
protege al sistema respiratorio, incluyendo el corazén, los grandes vasos y el
esofago [1]. Esta delimitado por:

- Su limite superior esta sefialado externamente por el borde del manubrio
esternal, las claviculas y una linea que une las articulaciones acromioclaviculares
con la apofisis espinosa de la C7.

- Su limite inferior se extiende desde el apéndice xifoides a lo largo del reborde

costal hasta la apofisis espinosa de D12.

De esta forma al hablar de cirugia toracica se hace referencia al tipo de

cirugia que se realiza sobre el torax y en los 6rganos intratoracicos [2].

El desarrollo de la cirugia cardiaca, ha permitido delimitar con claridad esta
cavidad separandola del resto surgiendo asi la cirugia del aparato respiratorio, la
cirugia del mediastino y la cirugia del esofago considerando este ultimo un campo
compartido ya que en la mayoria de los casos se precisa el dominio de la técnica
abdominal [2].

1.1. ANATOMIA DEL TORAX

La caja toracica esta constituida por tres capas: Capa interna, capa media y

capa superficial [2]:

1.1.1. Capa Interna

La caja toracica, esta formada por la conjuncion de vértebras dorsales, las

costillas con sus prolongaciones cartilaginosas y el esternon.

Unicamente las siete primeras costillas se articulan con el esternén (costillas
verdaderas) [1, 3]. Las demas costillas (VIII, IX, X, XI y XIll) reciben el nombre de

costillas falsas, de las cuales:
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- VI, IX y X: unen sus cartilagos costales con el de la costilla inmediatamente
superior.
- Xl y XlI: quedan libres de articularse por la zona anterior y reciben el nombre de

costillas flotantes.

La oblicuidad costal de cada
una de las costillas va aumentando
desde las superiores hasta las
inferiores de forma que el extremo
anterior de cada costilla queda
situado en un plano inferior en
relacibn al extremo  posterior

articulado con la columna vertebral.

Los espacios delimitados entre las

costillas quedan cubiertos por los

musculos intercostales. -
Figura 1.1

Muestra la caja toracica y sus limites, asi como
; partes de la misma. 1- Primera costilla. 2-
El esternon, consta de tres | Esternon. 3- Costillas flotantes. Modificada de
Ferraina P. et al [2].

segmentos [1, 3]:

- El manubrio esternal, que es cdéncavo y se corresponde con la escotadura
yugular.

- El cuerpo esternal que es mas delgado y estrecho que el manubrio y se localiza a
nivel de T5-T9. Se articula con el manubrio mediante una sincondriosis y
corresponde también a la articulacion de las costillas con el esterndén. Puede
palparse como un resalte transversal.

- El apéndice xifoides: componente mas pequefio del esterndn y mas distal con
formas y longitudes variables dependiendo de cada persona. Suele ser delgado y

alargado y se corresponde con T10.

1.1.2. Capa Media
Est4 formada por los musculos toracohumerales con sus aponeurosis, los

abdominales y los vertebrales dotados de inserciones a nivel del térax.
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a) Cara anterior

Se encuentran los pectorales mayor y menor, el subclavio y las inserciones

costales de los musculos rectos anteriores del abdomen [1, 2, 3]:

b) Cara lateral

Pectoral mayor: Tiene su origen en la clavicula, el esternon y los seis primeros
cartilagos costales, asi como en la vaina del recto anterior abdominal. Va a
insertarse en el labio lateral del surco intertubercular del himero formando asi la
pared anterior de la cavidad axilar y situdndose lateralmente al musculo
deltoides, quedando separado de él por el surco deltopectoral. Ademas de su
funcion inspiratoria también es aductor y rotador interno del hombro.

Pectoral menor: Esté recubierto por el mayor y se origina desde la costilla Il hasta
la costilla V insertdndose en la apofisis coracoides de la escapula. Fijada la
escapula, ambos musculos pectorales funcionan como inspiratorios.

Subclavio: Se origina desde la union de la primera costilla con su cartilago costal
hasta el borde medial superior de la apdfisis coracoides. Ayuda a descender la
clavicula.

Recto anterior del abdomen: Se origina en la cresta del pubis, el tubérculo del
pubis y la sinfisis pubica y se inserta en los cartilagos costales V, Vly Vil y en el
apdfisis xifoides.

Hay que tener en cuenta también que las
inserciones del musculo oblicuo mayor en
la pared costal forman parte de esta capa
media. Se origina en las superficies
externas de las costillas V-XIl y se inserta
en el labio lateral de la cresta iliaca y en

la linea alba.

Esta formado por los musculos

oblicuo interno y serrato anterior [1, 3]: Figura 1.2

Muestra el grupo muscular de la cara
anterior y lateral de la capa media que
formadas por las inserciones costales | Protege el torax. Se aprecian: 1- Paquete
Vasculonervioso. 2- Serrato Anterior. 3-

dandole aspecto de sierra. Se origina | Dorsal Ancho. 4- Oblicuo Interno. 5- Pectoral
Menor. 6- Pectoral Mayor. Tomada de
desde los bordes laterales de las 8 | Ferraina P. et al [2].

Serrato anterior: Sus digitaciones estan
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primeras costillas. Va a insertarse en el borde medial de la escépula y su accién
sobre ella consiste en un desplazamiento lateral y rotacion (bascula interna o
externa) que hacen posible la elevacion del brazo. También se comporta como
un masculo inspiratorio.

- Oblicuo Interno: Se origina en la fascia toracolumbar, cresta iliaca y a dos tercios
laterales del ligamento inguinal y va a insertarse en el borde inferior de las
ultimas 3 o 4 costillas, en la linea alba y en el pubis.

c) Cara posterior

La capa media de la pared toracica posterior, la forman la escapula, la
musculatura del cinturén escapular y los musculos dorsales. Estas estructuras
recubren las siete primeras costillas [2]:

- Mdsculos espino humerales: Pasan
por encima de la escapula desde las
apofisis espinosas en que se originan
y van a insertarse hasta la escapula o
el himero.

- Los musculos mas superficiales son el

trapecio y dorsal ancho que recubren 4

casi toda la escapula.

AN
N
N

- En un plano mas profundo en relacion

[

al trapecio se hallan los romboides

mayor y menor que se extienden | rigura 1.3
Muestra el grupo muscular mas superficial
de la capa media que protege el térax. Se

medial del omoplato. Por debajo del aprecian 1- Trap_ecio Superior. 2- Dor.sal
Ancho. 3- Romboides. Tomada de Ferraina

dorsal ancho estdn el serrato | P.etal[2l.

desde las apofisis espinosas al borde

posterior e inferior y tras el romboides, el serrato posterior y superior.

1.1.3. Capa Superficial

Esta constituida por la fascia que envuelve toda la musculatura y la piel.

1.2. ANATOMIA INTRATORACICA

Dentro de la caja toracica se encuentran varias estructuras a tener en cuenta

a la hora de una cirugia cardiaca o pulmonar [1, 2, 3]:



INTRODUCCION

Diafragma: Es un musculo plano y delgado que separa la cavidad toracica del
abdomen y constituye el suelo de la caja toracica. Esta formado por fasciculos
gue se entrecruzan en el centro por bandas tendinosas que constituyen el centro
frénico. Por fuera, se constituye la porcion carnosa del diafragma que se inserta a

3 niveles: vertebral, costal y esternal. Se considera el misculo inspiratorio mas

importante.

Figura 1.4 Figura 1.5
Muestra el diafragma y se Muestra la posicion del diafragma y las costillas en
aprecian varias partes: 1- relacién a la posicion respiratoria. Tal y como se
Agujero de la Vena Cava Inferior. muestra en la figura el diafragma se desplaza hacia
2- Hiato esofagico. 3- Centro caudal tras una inspiracion profunda y la caja
Tendinoso. 4- Hiato Adrtico. 5- tordcica se ensancha (rojo). Durante la fase
Pilar Externo. 6- Pilar Interno. espiratoria el diafragma vuelve a desplazarse hacia
Tomada de Ferraina P. et al [2]. craneal y la caja toricica recupera su tamafio
original (azul). Debe considerarse la capacidad de
desplazamiento del diafragma durante la respiracion
entre 4 y 6 cm. Tomada de Schiimke M. et al [21].

Pleura: Es una capa serosa que esta divida en 2 hojas:

e Pleural parietal: Es la que recubre toda la superficie interna de la caja
toracica. Su irrigacidbn depende de la circulacién sistémica y el drenaje
linfatico se hace a través de la cadena mamaria, linfaticos intercostales
posteriores, ganglios axilares y cervicales transversos. Su inervacion viene
dada por los nervios intercostales.

e Pleura Visceral: Es la que recubre toda la superficie externa de los pulmones.
Su irrigacion depende de la circulacion pulmonar y el drenaje linfatico se
realiza a través del hilo pulmonar. Su inervacion viene dada por fibras
simpaticas y parasimpaticas que carecen de terminaciones nerviosas de

dolor.
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- Traguea: Es la continuacion de la laringe que comienza en la regién cervical baja
a continuacion del cartilago cricoides a la altura de C6, C7 (regidén cervical) y
acaba en una bifurcacion que constituye el comienzo del arbol bronquial a la
altura de D4, D5 (region toracica). Toma una direccion de craneal a caudal y de

anterior a posterior situandose a la derecha por el cayado de la aorta.

Esta formada en parte por tejido conjuntivo que le permite cierta movilidad
en relacién a los 6rganos que la rodean. Tiene forma de un cilindro aplanado por
la parte posterior y su cara anterior esta constituida por anillos cartilaginosos
incompletos por la parte posterior que se unen a través de fibras musculares
transversas de musculo liso. El interior de la traguea esta constituido por una

capa mucosa de tejido celular laxo.

Su region cervical esta intimamente relacionada con las afecciones de la
glandula tiroides por lo que a veces desempefia un importante papel en su
cirugia si se ve afectada. Su region tordcica esta mas relacionada con las
afecciones del esofago (que esta situado posterior a la traquea). A veces, la
patologia cronica de esta viscera genera compresiones que disminuyen la luz de

la traquea o fistulas que comunican ambos 6rganos.

J A Cartilago tiroides

Cartilago tiroides — .

Cartilago
aritenoides
Lig. cricotiroideo medi :
0. cricotiroideo medio o

Cartilago cricoides e
cricoides

Cartlagos traqueales Pared membranosa
con ganglios
traqueales

Cartilagos traqueales

(Capa mucosa

Ligs. anulares % 4o

Figura 1.6
Muestra la anatomia de la traquea por sus caras anterior y posterior. Tomada de Schiimke
M. et al [19].
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Arbol bronquial: A partir de la

bifurcacibn de la  trdquea,
denominada carina, se generan los )
bronquios que mantienen la misma 2 ' !
. - 5 l
arquitectura anatomica: I
e lzquierdo: tiene una direccion
menos oblicua, es mas largo
(5cm) y menos voluminoso. v o \

e Derecho: tiene una direccion ¥ 4 5L

mas oblicua, es mas corto T
(2cm) y mas voluminoso.

e Estos bronquios fuentes, se S |

subdividen en bronquios | rigura 1.7
lobul | ent tact Muestra la distribucion del arbol bronquial
obulares al entrar en contaclo | gerecho (A) e izquierdo (B). Se observa también

con el pulmén generandose los como se divide en segmentos bronquiales mas
pequefos que se corresponden con los diferentes

diferentes niveles del &rbol | segmentos pulmonares que se muestran en la
figura 1.8. Tomada de Schumke M. et al [22].

bronquial.

Pulmoén: Ambos pulmones tienen una forma similar en tamafio y peso pero el
derecho es ligeramente mas grande y pesado. Como ya se ha mencionado estan
rodeados por la capa visceral de la pleura. Los pulmones se dividen en l6bulos
por escotaduras que los separan denominadas cisuras. Las cisuras tienen una
ubicacion variable dependiendo del pulmon:

e Pulmén derecho: Presenta dos cisuras, una mayor y otra menor que dividen

al pulmén en tres I6bulos: I6bulo superior, medio e inferior.
e Pulmon izquierdo: Sélo presenta una cisura que divide al pulmén en I6bulo

superior e inferior.

Ahora bien, estos lobulos estan divididos en pequefias unidades que
corresponden a los segmentos broncopulmonares funcionando como unidades
individuales. No existe una division exacta ya que estas unidades estan unidas
por tejido conjuntivo que sustentan el armazén del I6bulo. No obstantes, cada

unidad consta de su propio bronquio, arteria y vena. Esta disposicion permite la
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extirpacion individual de cada uno de ellos sin trastornar la funciéon de los
restantes de forma que para un cirujano, el hilo pulmonar, la segmentacion
broncopulmonar y la distribucién arterial y venosa adquieren una importancia
radical para ubicar las lesiones que deberan someterse a una reseccion

quirdrgica.

s

Figura 1.8

Muestra la distribucidon de los segmentos pulmonares que se corresponden con los segmentos
bronquiales de la figura 1.7. La Figura A muestra la distribucion de los segmentos pulmonares
derechos y las cisuras que dividen al pulmén en tres l6bulos. La figura B muestra la distribucion de
los segmentos pulmonares izquierdos y la cisura que divide al pulmén en 2 I6bulos. Tomada de
Schiumke M. et al [22].

1.3. VIAS DE ABORDAJE EN CIRUGIA TORACICA

Las incisiones realizadas en la pared toracica, a través de todos sus planos,

con el fin de penetrar en uno u otro hemitérax con fines diagnosticos y/o
terapéuticos, se denominan toracotomias. Estas toracotomias suponen una lesion
de la pared toracica que interfiere en el mecanismo de ventilacion pulmonar

dependiendo de la localizacion y extension de la cirugia [2, 4]. Asi se distinguen:

1.3.1. Toracotomia Anterolateral

- Posicién: El paciente esta colocado en posicion de decubito supino pero con el
lado sobre el cual se va a operar levantado unos 30° del plano horizontal

mediante almohadillas bajo el hombro y la pelvis.

10



Técnica: La incision es submamaria en las

mujeres y se contindia hasta la axila, mientras

gue en el hombre sigue la direccion de la

costilla, habitualmente suele ser la cotilla V.

Se seccionan el pectoral mayor y el

serrato anterior para poder penetrar en la

cavidad a través del lecho de la costilla o por

un espacio intercostal.

Ventajas:

Rapidez de ejecucion.

Minima seccion muscular.

Escasas alteraciones de la mecéanica
ventilatoria.

Facilita el acceso al mediastino anterior vy
a las porciones anteriores de los lobulos

superiores.

1.3.2. Toracotomia Posterolateral

INTRODUCCION

Figura 1.9

Muestra la linea de incision que se
practica en las toracotomias
anterolaterales y la posicién del
cuerpo. Tomada de Pera Blanco-
Morales C. [4].

Posicion: El paciente se coloca en decubito contralateral. EI miembro inferior (MI)

en contacto con la camilla queda flexionado y el otro extendido. Miembros

superiores (MMSS) dirigidos hacia delante en forma perpendicular apoyados en

una tabla para evitar su desplazamiento. Asi mismo, se coloca una tela adhesiva

en un punto equidistante entre el reborde coxal y el trocanter mayor para fijar la

cadera. Para evitar la rotacion de tronco se colocan lo mas cefalicos posibles,

dos bretes, uno anterior y otro posterior. Previamente a que el paciente se tumbe

se habra colocado un rollo por debajo de la axila en forma perpendicular a

efectos de ampliar el espacio intercostal. Por altimo se coloca una cincha a nivel

de las rodillas para fijarlas.

Figura 1.10

Muestra la linea de incisidn que se practica en las toracotomias posterolaterales y la posicion del

paciente. Tomada Ferraina P. et al [2].

11
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Técnica: La incision comienza en la linea axilar media al nivel en cual el cirujano
desee penetrar en la cavidad toracica habitualmente en la costilla V (a unos 5 cm
por debajo de la tetilla del hombre o el pliegue submamario de la mujer) y se
dirige hacia atras pasando por debajo del &ngulo de la escépula (con un espacio
de 4 cm) e incurvandose desde este punto hacia arriba finalizando entre el borde
medial de la escapula y la linea de apdfisis espinosas. También puede realizarse

en sentido inverso de atras adelante.

Si se comienza desde atras el primer musculo que se secciona es el borde
lateral del trapecio y después el dorsal ancho se separa por diseccion roma del
serrato para poder seccionarlo completamente. Aparece una fascia que une el
musculo romboides por detras y el serrato anterior por delante. Se secciona la
fascia y se reclina el romboides hacia atras. De esta forma queda expuesto el
serrato anterior que se corta a la altura elegida para el abordaje del térax. Asi,
guedan expuestas las costillas siendo mas sencillo localizar el lecho de una de
ellas por la que queremos penetrar en la cavidad pleural. Preferiblemente se

recomienda entrar por el lecho de la costilla VV o VI.

Con un electrobisturi se secciona el periostio y se pasa una legra sobre el
borde superior de la costilla para exponer la superficie pleural. Una vez abierta la
pleura se coloca un aparato especializado (retractor costal de Finochietto) para
conseguir la abertura deseada entre las costillas. Completada la operacién, se

insertan los drenajes para el manejo postoperatorio.

Figura 1.11

Muestra cémo se utiliza el separador de Finochietto para conseguir la apertura deseada
entre las costillas. La figura A corresponde con la colocacion del separador. La figura B
corresponde con la apertura del espacio. Tomada de Ferraina P. et al [2].

12
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Para finalizar se utiliza un aproximador costal para anudar los 4 0 5 puntos
pericostales que se han puesto. Los musculos se cierran con material
reabsorbible respetando su anatomia y se completa el cierre con sintesis celular
subcutaneo y la piel por planos separados.

Ventajas:

e Este tipo de cirugia es la utlizada en la mayoria de intervenciones
intratoracicas denominandolas incluso “toracotomia universal’” debido a la
multitud de procedimientos que abarca tales como: resecciones pulmonares,
decorticaciones, traqueoplastias, broncoplastias, cirugia del mediastino,
cirugia del eso6fago, algunas operaciones cardiacas, reparacion de hernias

diafragmaticas...

1.3.3. Toracotomia Axilar

Posicion: similar a la utlizada en la
toracotomia posterolateral a diferencia de
gue el miembro superior (MS)

homolateral se coloca hacia arriba en una

posicion de unos 180°. T
/
Técnica: La incision se realiza cerca del
/!
o . . /
vértice de la cavidad axilar, entre el borde WG~

posterior del musculo pectoral mayor y el
anterior del dorsal ancho. Dicha incision
abarca desde el 2° espacio intercostal

dirigiéndose hacia abajo hasta el 11°

espacio intercostal. Una vez incidido el Figura 1.12

tejido subcutaneo, se diseca el espacio | Muestra la linea de incision que se
practica en las toracotomias axilares y la

avascular existente entre los musculos | posicién del cuerpo. Tomada de Pera
Blanco Morales C. [4].

serrato mayor, y dorsal ancho. Se reclina
el dorsal ancho hacia atras, y el masculo pectoral mayor hacia delante. De esta
forma queda expuesto el serrato anterior que se divulsiona en el sentido de sus
fibras. Se elige el espacio conveniente para la penetracion en la cavidad toracica

y se comienza el acceso por la zona lateral.

13
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Se secciona el periostio con electrobisturi y se legra la costilla en su
reborde superior. Una vez abierto el espacio intercostal se coloca el separador de

Finochietto para una mayor abertura y campo de actuacion.

Una vez completada la cirugia se procede al cierre de la incision. Se
procede de la misma manera que en la toracotomia Posterolateral a diferencia de
que se realiza un surjet en el plano del serrato para dejar un drenaje de
polietileno fino que saca por contrabertura y se conecta a un aspirodifusor para
evitar los seromas. Una vez colocado el drenaje se afronta la aponeurosis
pectorodorsal y el tejido celular subcutaneo con sutura continua y se cierra la
piel.

Ventajas:

e Permite encarar los procedimientos quirdrgicos intratoracicos mayores.

e Rapidez y sencillez en su ejecucion de ejecucion.

e Minima seccién muscular (menor agresividad).

e Escasas alteraciones de la mecanica ventilatoria favoreciendo una rapida
recuperacion.

e Cursa de menos dolor en el postoperatorio.

1.3.4. Esternotomia Mediana

Posicion: Paciente en decubito supino con
los MMSS abiertos a 90° y un rodillo
longitudinal en el dorso.

Técnica: La incision se realiza desde el

hueco supraclavicular, hasta por debajo

del apéndice xifoides. Se profundiza con

electrobisturi siguiendo la linea media. Se | Figura 1.13

. i Muestra la linea de incisibn que se
diseca el manubrio esternal por el borde | practica en las esternotomias medianas
y la posicion del paciente. Tomada

superior 'y en el extremo inferior del Ferraina P. et al [2].

xifoides se secciona la aponeurosis media
y se despega la cara posterior del xifoides con maniobras romas. La diseccién
con ambos dedos indice por abajo y por arriba permite despegar la parte

posterior del esterndn del pericardio. De esta forma se prepara el espacio para

14



colocar la sierra esternal que
se acciona de cefalico a
caudal. Completada esta
seccion se coloca un
separador autoestatico que
hace hemostasia de los puntos
sangrantes en el periostio.
Preparado ya todo el espacio

se procede a la cirugia.

Ventajas:

e |deal para tratar los tumores

malignos del mediastino

anterior.

INTRODUCCION

Figura 1.14

Muestra El procedimiento que se lleva a cabo para
seccionar el esternén y despegarlo de la parrilla costal
para favorecer el acceso a la cavidad tor4cica.
Tomada de Ferraina P. et al [2].

e Permite el abordaje simultdneo de las dos cavidades pleurales por lo que

este tipo de cirugia esta muy indicado en la cirugia pulmonar bilateral.

e Rapidez y sencillez en la ejecucion de las maniobras.

e Buena exposicién del corazén y los grandes vasos por lo que también es

utilizada en cirugia cardiaca.

3
L rheets
>

Figura 1.15

Muestra el area delimitada para la salida de los
tubos de drenaje tras una toracotomia. Como se
puede observar en la figura, esta area esti
delimitada el borde lateral del pectoral mayor, el
borde anterior del dorsal ancho y el arco costal.
Tomada de Pera Blanco-Morales C. et al [4].
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1.4. TIPOS DE CIRUGIA PULMONAR

Una vez hechos los procedimientos necesarios para acceder a la cavidad

toracica, existen 4 tipos de cirugia pulmonar [5]:
- Reseccion: También llamada
reseccion en cufia, es cuando
se quita una pequefia parte de

un l6bulo pulmonar.

- Segmentectomia: También

B2

[ a

llamada reseccion segmentaria, = ol cuiia, En la reseccion segmen-

es cuando se quita una parte = Se quita una pequeiia taria, se quita una parte
parte de un l6bulo. mas grande de un I6bulo.

grande del I6bulo pulmonar.
- Lobectomia: Es cuando se quita
por completo un l6bulo

pulmonar.

- Neumonectomia: Es cuando se d
En la lobectomia se quita En la neumonectomia se

quita por completo uno de los un lébulo completo. quita todo el pulmén.

pulmones.

Figura 1.16

Muestra los tipos de intervencidon que se pueden
realizar en el pulmén cuando existe algun tipo de
masa andémala. Tomada de [5].

1.5. NODULO PULMONAR SOLITARIO
Se define un nédulo pulmonar solitario (NPS) como una masa asintomatica en

el interior del parénquima pulmonar que mide menos de 3 cm y esta circunscrita. Se
estima que el 33% de estas masas son malignas y en pacientes mayores de 50 afios
la malignidad aumenta hasta un 50%. Generalmente se realiza una reseccion en
cufia para el diagnéstico de NPS. Una vez analizado la mayoria desaparecen con

tratamiento adecuado [6].

No obstante, algunos NPS situados centralmente en el |6bulo pulmonar no
son susceptibles de ser intervenidos con una reseccioén en cufa por lo que deben
ser intervenidos con una Segmentectomia. En los NPS en los que no hay

diagnéstico de cancer frecuentemente se intervienen mediante una lobectomia. En
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los NPS diagnosticados de cancer es frecuente la intervencién por medio de una

neumonectomia ademas de la reseccion de los ganglios linfaticos mediastinicos.

Figura 1.17

Imagen radioldgica que ayuda en el diagnostico de
un NPS. Se observan los pulmones de color oscuro
y en uno de ellos una masa de color blanco que se
corresponde con un NPS. Tomada de Brunicardi FC.
et al [7].

1.6. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Tras el proceso quirdrgico, y debido a la alteracién de la fisiologia pulmonar

pueden aparecer una serie de complicaciones. En casi todos los pacientes se
produce una disminucion de la capacidad residual funcional. La mayoria que sufren
una incision toracica sufren una alteraciébn de su patrén ventilatorio. Casi todos
presentan una insuficiencia respiratoria postoperatoria que requiere de intubacion [6,
7].

Segun varios tratados sobre principios de cirugia las complicaciones mas
comunes tras una intervencion de cirugia toracica abarcan desnutricién, control
inadecuado del dolor, ventilacibn mecanica inapropiada, higiene bronquial
inadecuada, neumonias, hemotérax y neumotoérax.

- Neumotorax: Puede cursar con hipotension e hipoxemia desviando la traquea
hacia el lado no afecto. En situaciones graves llega incluso a causar un colapso

cardiovascular completo.

Para resolver este problema se realiza una toracotomia con aguja en la

linea media clavicular a la altura del segundo espacio intercostal, y luego, una
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toracotomia con sonda en la linea axilar anterior a la altura del quinto espacio

intercostal.

Hemotdrax: Puede deberse a quistes pulmonares rotos o a una rotura de fistulas

arteriovenosas pulmonares.

Por lo general, estos pacientes requieren la intervencion de una
toracotomia con sonda para evacuar por completo el pulmén. Si este proceso
fracasa, el paciente tiene un gran riesgo de sufrir empiema y atrapamiento
pulmonar. Para solucionarlo se somete al enfermo a una toracotomia auxiliada
con video con mayores ventajas como el control del dolor, el tiempo de

hospitalizacion o el retorno a una funcién mas normal.

En la mayoria de las personas, a diario se produce una aspiracion pulmonar
muy pequefia que no tiene por qué llegar a ser perjudicial ya que el &rbol
tragueobronquial esta revestido con cilios activos que desplazan secreciones en
sentido cefalico y al combinarse con una tos no restringida, productiva, las
personas sanas no aspiran material. En casos mas graves, las aspiraciones
broncopulmonares pueden llegar a producir complicaciones importantes como

neumonitis o neumonias.

Neumonitis y neumonia por aspiracion: Se trata con oxigenacion con cuidado
de apoyo general. Se contraindican los antibiéticos a menos que se conozcan
microorganismos conocidos en el andlisis bacteriolégico. Los pacientes
hospitalizados por neumonia de aspiracion presentan una tasa de mortalidad de
hasta 70 -80%.

La broncoscopia temprana, dindmica y de forma repetida permite eliminar
el material aspirado del arbol tragueobronquial y ayuda a reducir al minimo la

reaccion inflamatoria de neumonitis facilitando la higiene bronquial.

Neumonia: Es la infeccion nosocomial mads comun en pacientes ventilados. La
neumonia relacionada con el ventilador (NRV) afecta entre el 15-40% de los

pacientes ventilados en UCI y el riesgo de contraer esta patologia aumenta
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progresivamente cuantos mas dias pasen en Unidad de Cuidado Intensivos
(UCI). De igual forma el riesgo de mortalidad por neumonia aumenta hasta un

40% tras 30 dias ingresados en UCI.

Para tratar la neumonia se sigue un programa de antibioticoterapia en
cuanto se ha identificado el ndmero de colonias del microorganismo y la
sensibilidad de estos. La estrategia inicial consiste en proporcionar una doble
proteccion con antibiéticos para pseudomonas y especies Acinetobacter. No
obstante esta estrategia puede resultar ineficaz. Datos actuales sefialan que el
uso de un medicamento aislado puede ser mejor que dos medicamentos ya que

reduce el espectro de proteccidn con los antibidticos.

Embolia pulmonar: Es una complicacién que se da especialmente en pacientes
gue padecen trombosis venosa profunda (TVP). Se caracteriza por la formacion
de coagulos venosos en las extremidades inferiores que se propagan a las venas

pélvicas.

El tratamiento consiste en ambulacién y heparina de peso molecular bajo
durante un periodo de 3 a 6 meses. No obstante, el uso de este medicamento
puede provocar una hemorragia y es importante aplicar también una terapia
anticoagulacién durante dos semanas utilizando sustancias sintéticas, como
argatroban y lepirudina, segun la funcion renal o hepatica del enfermo. Por
altimo, y si fracasa la terapia anticoagulacion se colocan filtros en la cava que

reducen las probabilidades de complicaciones a largo plazo.

Fracaso en la supresion paulatina de la ventilacion: No se puede retirar la
ventilacibn mecanica en todos los pacientes con tanta facilidad. Es posible que

haya que aumentar el apoyo ventilatorio por otras complicaciones.

Existe un protocolo de supresiéon del ventilador en pacientes con
ventilacion mecanica de mas de 48 horas que reduce el riesgo de Neumonia
relacionada con el ventilador (NRV). A veces, retirar la ventilacion mecanica a las

48 horas no es posible.
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En algunos pacientes puede deberse a complicaciones externas al pulmén
y en otros a veces existe una desnutricion que afecta de forma adversa al
sistema respiratorio. El cociente respiratorio (CR = vco2/vo2) es la relacion entre
la produccién de dioxido de carbono y captacién de oxigeno. Esta relacion
deberia variar entre 0,75 y 0,85 que sugeriria que el ingreso nutricional del
paciente tiene un equilibrio y composicion adecuados. Cuando este equilibrio se
ve alterado por un déficit nutricional afecta negativamente al ventilador debido a

una CR anormal y al intercambio pulmonar de gases alterado.

El tratamiento que se utiliza para mejorar esta situacion consiste en la
administracion de la hormona del crecimiento humana recombinante (hGH).
Debe utilizarse en enfermos sépticos sin infeccién. Se ha demostrado su eficacia

en poblaciones pediatricas y hay continuos estudios sobre la poblacion adulta.

Otra técnica utilizada para solucionar la supresion del ventilador es la
utilizacién de la traqueotomia que, aunque no estd exenta de riesgos, este
procedimiento disminuye el espacio muerto pulmonar y mejorar la higiene
bronquial. Puede disminuir la incidencia de NRV, la duracion del tiempo del
paciente con el ventilador y el tiempo de estancia en la unidad de cuidados

intensivos. Llevandose a cabo antes de 7 a 10 dias de apoyo ventilatorio.

Edema Pulmonar: Se debe a la insuficiencia pulmonar tras la cirugia y se debe
a un cumulo de liquido en los alveolos que impide la oxigenacion y produce
hipoxemia. Como consecuencia el paciente debe incrementar el trabajo
respiratorio, con un aumento de la frecuencia respiratoria y el uso exagerado de
los musculos de la respiracion. Suelen ser pacientes con antecedentes

cardiacos.

En la mayoria de los casos, el edema pulmonar se resuelve mediante

diuresis y restriccion de liquido.

La atelectasia pulmonar constituye la complicacibn postoperatoria mas
frecuente en cirugia toracica. El uso de la anestesia, la incision y los narcoéticos

postoperatorios hacen que los alveolos de la periferia se colapsen pudiendo
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ocasionar un cortocircuito pulmonar. Si no se presta atencion, los alveolos
permanecen colapsados y se acumulan las secreciones que pueden infectarse
secundariamente con bacterias. Suele cursar con febricula y malestar pero no
presenta sintomas pulmonares manifiestos. Ademas, los pacientes con una
higiene bronquial inadecuada tienen un mayor riesgo de atelectasias. Pacientes
con mayor niumero de secreciones y en casos en los que las secreciones son
viscosas y abundantes sufren esta complicacibn con mayor frecuencia. Los
sintomas mas caracteristicos de esta complicaciéon son la descompensacion

pulmonar aguda con aumento del trabajo respiratorio e hipoxemia.

Puede ocasionar una gran peérdida de la capacidad residual funcional
(CRF) ya que el mal control del dolor ocasiona que muchos pacientes
permanezcan tumbados en la cama mirando la television o leyendo. Para tratar
esta pérdida de la CFR es recomendable que los pacientes se sienten rectos con
una inclinacién de unos 45° mejorando la ventilacion espontanea. En el caso de
pacientes con ventilacibn mecénica la inclinacion de la cabecera entre 30 y 45°
mejora los resultados pulmonares finales. Cuanto menos tiempo permanezca el
paciente en la cama mejores resultados obtendremos. De esta forma podemos

incrementar la CFR de los pulmones en 700 ml o mas.

Para prevenir las atelectasias y tratarlas en el postoperatorio es muy
importante el control del dolor que permita al paciente respirar con profundidad y
toser. La analgesia controlada por el paciente mejora la limpieza respiratoria. Se
debe ensefar al paciente el uso del espirdmetro incentivo y hacerle responsable
de esta tarea.

Se trata del colapso de las unidades pulmonares periféricas que producen
una disminucién del volumen pulmonar. Este colapso es consecuencia de un
obstaculo a la penetraciébn de aire en los espacios alveolares. La atelectasia
afecta a una parte mas o menos extensa del parénquima pulmonar en funcion del
conducto bronquial obstruido y la generacion bronquial implicada

(microatelectasias, atelectasia acinar, lobular...) [8].
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Muestra el segmento pulmonar en una situacion
normal y los principales elementos que
intervienen en las enfermedades respiratorias. 1

Muestra la situacién en la que el
pulmdén se encontraria atelectasico, ya
que la via respiratoria principal queda

— Via respiratoria principal. 2 — Arteria principal. 3 obstruida por lo que las vias
— Espacio intersticial. 4 — Via respiratoria respiratorias y espacios aéreos
periférica. 5 — Espacios aéreos periféricos. 6 — periféricos guedan colapsados,
Espacio intersticial Subpleural. 7 — Espacio pegados y desprovistos de aire.
intersticial parenquimatoso. 8 — Capilares. Tomada de Postiaux G. [8].

Tomada de Postiaux G. [8].

1.7. ETIOLOGIA DE LAS ATELECTASIAS Y FISIOTERAPIA

El pulmon tiene tendencia natural a colapsarse. En una situacion normal la

fuerza de retraccion del pulmén y la fuerza de atraccion o expansion de la caja
toracica son iguales pero con direcciones contrarias lo que garantiza la distension
pulmonar y la apertura bronquial [8]. Por tanto la atelectasia debe contemplarse
como una ruptura del equilibrio de estas dos fuerzas. Ahora bien el origen de ese
desequilibrio puede deberse:

e Atelectasia de resorcién: Obstruccion bronquial mas alla de la cual el gas se

reabsorbe por difusion en la sangre capilar.

e Atelectasia de relajacion o compresién: Entrada de aire o liquido en la cavidad

pleural.

e Atelectasia de adhesidn o retraccidon: Modificaciones en la cantidad o calidad del

surfactante que aumentan las fuerzas de tension superficial responsables de las
atelectasias.
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Atelectasia de cicatrizacion: Reduccion de la elasticidad de complianza del

parénquima pulmonar. El tejido pulmonar esta condensado y reduce el volumen
del pulmén.
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Figura 1.20

Muestra los diferentes tipos de atelectasia que se pueden producir en el pulmon.

A: Atelectasia de resorcion.

B: Atelectasia de relajacion o compresion.

C: Atelectasia de adhesion o de retraccion.

D: Atelectasia de cicatrizacion.

E: Atelectasia de resorcion acompafiada de una infeccion de los espacios aéreos
periféricos dando lugar a una obstruccion.

Tomada de Postiaux G. [8].
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Ahora bien, ¢COmo se resuelven las atelectasias desde la Fisioterapia?
Segun Hammon et al la fisioterapia respiratoria desempefia un importante papel en
la prevencién y tratamiento de las atelectasias agudas y en pacientes muy enfermos
o0 con musculatura respiratoria débil susceptibles de desarrollar esta patologia [9].
Para Postiaux, la Fisioterapia Respiratoria estd indicada solamente en las
atelectasias de resorcion que a su vez pueden ser de 2 tipos [8]:

e Por obstruccion intraluminal, bronquial o bronquiolar: Se produce cuando se

interrumpe la comunicacion entre alveolos y traquea. Esta obstruccion se sigue
de una absorcion/difusion del aire alveolar que se encuentra en la zona distal al
punto de oclusién hacia la sangre capilar. La obstruccion puede ser aguda o
cronica dependiendo de la causa. Este tipo de atelectasia se acompafa
frecuentemente de una infeccion de los espacios situados en la parte distal de la
obstruccion por lo que la atelectasia de produce por retencién de moco.

e Por disminucién de amplitud de los movimientos respiratorios: Esta disminucion

de amplitud de movimientos respiratorios se relaciona frecuentemente con una
movilidad insuficiente de la caja toracica. La deficiencia del diafragma también es
consecuencia de atelectasias. Todo ello puede estar provocado por
enfermedades neuromusculares, paralisis del nervio frénico, aumento de la

presion abdominal o restriccion ventilatoria postoperatoria.

1.8. TRATAMIENTO DE LAS ATELECTASIAS Y ESPIROMETRIA INCENTIVA

Segun Postiaux para tratar las atelectasias se utilizan inspiraciones profundas

para reclutar los alveolos colapsados [8]. Estas inspiraciones profundas pueden

conseguirse de 3 maneras:

- Inspiraciones profundas realizadas bajo la guia del fisioterapeuta.

- Inspiraciones profundas que el paciente realiza sélo después de un aprendizaje
cuidadoso en ausencia del fisioterapeuta.

- Con inspiraciones profundas realizadas con una referencia visual como con los

espirometros incentivos.
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1.9. LA ESPIROMETRIA INCENTIVA

1.9.1. Principio y objetivo de la El

La atelectasia disminuye el volumen pulmonar. Teniendo en cuenta su
mecanismo fisiopatologico, la actitud fisioterapéutica va a basarse en la busqueda
de la expansion pulmonar por medio de provocaciones inspiratorias maximas. Para
ello va a ser util la utilizacién de ejercicios de espirometria incentiva (El) capaces de

reexpandir la region colapsada [8].

El objetivo de la El es estimular inspiraciones profundas con el fin de reclutar

los alveolos colapsados.

1.9.2. Ejecucién de la maniobra

En periodo postoperatorio lo mas probable es que el paciente esté en posicion
sentado o semisentado. Se le pide que realice movimientos inspiratorios lentos a
través del espirbmetro incentivo, un aparato de ejercicios, calibrado, que objetiva el
volumen o el débito inspiratorio. La inspiracion debe ser lenta, maxima y seguida de
una apnea de unos 3 0 4 segundos en fase teleinspiratoria. Para que sea eficaz el
ejercicio debe inspirarse un volumen equivalente a 2 o 3 veces el volumen corriente,

para ello debemos expirar todo el aire previamente a la inspiracion maxima [8].

1.9.3. Tipos de Espirémetros Incentivos

Segun Postiaux, los tipos de espirdmetro incentivo mas utilizados actualmente
son [8]:
- Bartlett-edwards incentive spirometer: Estd compuesto por un piston que se eleva

por un tubo durante la inspiracion. La ascension del piston a lo largo de una
escala graduada indica el volumen inspirado.

- El spirocare: Contiene una hélice en el embudo bucal que gira a lo largo de la
inspiracién y activa eléctricamente un namero creciente de sefiales luminosas
segun el volumen inspirado.

- Voldyne volumetric exerciser: aparato sencillo que permite un control fiable y

reproducible del volumen inspirado ya que posee una escala de volumen. Incluye
un indicador del débito inspirado que permite controlar la estabilidad de un debito

lento.
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DHD (Coach volumetric exercicer): Es una variante pediatrica del voldyne. Su

escala de volumen y su presentacion ludica estan adaptadas al nifio pequefio y lo
hacen atractivo. Este aparato aporta también un accesorio que se puede
interponer en el circuito respiratorio y que produce una ventilacion con una
presion positiva espiratoria asociada.

El triflow incentive deep breathing exerciser: Utiliza tres cdmaras cuyos débitos

varian en relacion con unas bolitas que se elevan en unos tubos graduados. Este
aparato no esta adaptado al objetivo de perseguido por la espirometria incentiva:
los débitos exigidos para elevar las bolitas en los tubos son excesivos lo que
vulnera el principio de inspiracion lenta ejecutada con débito bajo. Ademéas no

incluye la indicacion del volumen inspirado.

A i YN

Figura 1.21

Muestra los diferentes tipos de espirdmetros incentivos mas comunes.
A: Spirocare.

B: Voldyne Volumetric exerciser.

C: DHD (Coach Volumetric exerciser). Tomada de Postiaux G. [8].

D: Triflow.
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1.9.4. Aspectos arecordar de la El

Segun Postiaux hay varios aspectos a tener en cuenta con el uso de la EI [8]:

El mejor incentivo es la motivacion del fisioterapeuta y que los aparatos estan
destinados sobre todo a un control visual. Se recomienda hacer un seguimiento
periodico.

También es importante recordar que el entrenamiento preoperatorio es
importante ya que permite una ejecucion inmediata y una adaptacion rapida al
ejercicio después de la intervencion.

Higiene bronquial como complemento necesario de la EI: El periodo
postoperatorio da lugar a una disminucién de la velocidad del aclaramiento
mucociliar y a una hipersecrecion. La lucha contra el sindrome restrictivo puede
acompafarse de medidas de higiene bronquial por medio de maniobras fisicas y

especialmente de espiraciones lentas.

1.9.5. Indicaciones de la El

El uso de la El esta indicado [8]:
Se aplica en situaciones patologicas que dan lugar a un sindrome restrictivo. Es
el caso del periodo postoperatorio que sigue a las cirugias toracicas abdominal
alta o abdominal baja. Pacientes con alteraciones cronicas obstructivas también
pueden beneficiarse de ella.
Las alteraciones neuromusculares o alteraciones de la funcién del diafragma
pueden ser causa de atelectasias por lo que son susceptibles de ser tratados con

espirometria incentiva.

1.9.6. Contraindicaciones o Limitaciones del uso de la El

Las limitaciones que presenta el uso de esta terapia son [8]:
Las limitaciones principales que presenta son la comprension o colaboracion del
enfermo y el dolor.
Este ejercicio necesita la coordinacién ventilatoria que puede estar ausente en
nifos pequefios.
El broncoespasmo y la fatiga también son factores limitantes en este tipo de
ejercicios. Hay que tener cuidado con este tipo de ejercicios ya que los ejercicios

inspiratorios lentos pueden inducir a una hiperventilacién alveolar.
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- ElI asma parece ser la contraindicacion mas importante de la espirometria
incentiva. Puede utilizarse la ElI de forma vigilada por un fisioterapeuta

experimentado excepto en periodos agudos de episodio asmatico.

1.9.7. ;Cuéndo dejar de utilizar la EI?

La continuacién del uso del espirobmetro incentivo es guiada por la
auscultacién del paciente. Mientras que continden la presencia de sibilancias o
crujidos la El seguird siendo eficaz mientras se aplique de forma correcta hasta una

nueva auscultacion [8].

1.10. EVIDENCIA CIENTIFICA

Bien es sabido que el Espirdmetro incentivo en la practica clinica es

ampliamente usado, como corroboran algunos trabajos publicados [10]. Ahora bien
la pregunta es ¢Qué eficacia existe sobre la El en pacientes con este tipo de

complicaciones?

Al revisar la literatura cientifica, hay articulos que hablan sobre la eficacia del
espirometro incentivo en pacientes intervenidos quirargicamente de diferentes
regiones.

Los estudios que hablan del uso del espirdmetro incentivo en pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca no muestran resultados significativos respecto a la
eficacia de la espirometria incentiva [11, 12]. El estudio de Gale et al comparé el uso
de la El con el uso de la Respiracion con presion positiva intermitente (I.P.P.B.) en la
prevencion de atelectasias tras este tipo de cirugia. Se utilizé el espirbmetro de
Bartlett-Edwards en un grupo y la I.P.P.B. en otro grupo, no mostrando mejorias en
cuanto a tiempo de hospitalizacion o reduccion de aparicion de complicaciones
postoperatorias. Los resultados mostraron que ambos grupos tenian el mismo riesgo
de atelectasias que grupos de pacientes que no fueron tratados con ninguno de
estos aparatos [11]. El estudio de Dull et al pretendia hallar cambios significativos en
cuanto a la capacidad vital de tres grupos de pacientes tras una cirugia de bypass
cardiopulmonar. En un grupo la terapia consistio en principios de movilizacién dos
veces al dia. En el segundo grupo la terapia consistié en ejercicios de movilizacion
temprana junto a ejercicios de inspiracion profunda maximos. En el tercer grupo la

terapia consistio en ejercicios de movilizacion temprana mas EI con el spirocare. Los
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resultados de esta investigacion no aportan diferencias significativas en cuanto a la

capacidad vital de cada uno de los grupos, o el tiempo de hospitalizacion [12].

Otros estudios hablan sobre el espirbmetro incentivo en cirugia abdominal alta
con resultados similares al uso del espirdbmetro incentivo en cirugia cardiaca. El
estudio de Stock et al examino tres tipos de terapia respiratoria para evaluar la que
promueve una mejor funcién pulmonar. Los 3 métodos usados fueron: régimen
conservador de tos y respiraciones profundas, El con un espirbmetro volumétrico y
la presién positiva continua de aire (CPAP). Los resultados obtenidos muestran que
los defectos restrictivos postoperatorios de los pacientes se recuperaron igual de
rapido en los 3 grupos por lo que la El no ofrece estadisticamente ninguna ventaja.
[13]. El estudio de Dias et al compara el uso de dos técnicas diferentes en un grupo
de pacientes intervenidos de cirugia abdominal para comprobar si existe alguna
diferencia en la capacidad inspiratoria lograda por los pacientes tras el primer dia de
cirugia. La primera técnica consistié en evaluar la CV con EI con el equipo Voldyne
5000 y la segunda técnica evaluaba la CV con el equipo “breath stacking” (mascarilla
de silicona conectada a una valvula. Este aparato se configuré para permitir
Gnicamente la inspiracion). Antes de la operacion los pacientes fueron ensefiados a
usar ambos tipos de aparatos. Los datos obtenidos con “breath stacking” aportan
mejores resultados que la El sugiriendo ser mejor en cuanto al mantenimiento de los

volimenes inspiratorios [14].

También hay estudios que hablan sobre la efectividad de la espirometria
incentiva en pacientes intervenidos de cirugia toracica. Segun Agostini et al tras un
estudio exhaustivo sobre articulos que evidenciasen la eficacia de la EI en diferente
bases de datos se concluye, que la El es eficaz cuando se usa conjuntamente a la
fisioterapia respiratoria reduciendo la incidencia de complicaciones postoperatorias.
No obstante, asegura que la El por si sola no reemplaza el trabajo de los
fisioterapeutas [15]. Otro estudio de Agostini et al, al realizar una revision exhaustiva
de la literatura sobre EIl saca conclusiones similares al anterior. La Fisioterapia
respiratoria es eficaz ya que parece dar buenos resultados respecto a grupos de
pacientes que no son tratados con Fisioterapia. No obstante la El no aporta cambios
significativos ya que los estudios que hay sobre su efectividad incluyen muestras

muy pequefas o resultados incomparables. [16]
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En resumen, segun los estudios de pacientes intervenidos mediante cirugia
cardiaca tratados con EIl, no muestran diferencias significativas en cuanto a mayor
beneficio en CV o reduccién del tiempo de hospitalizacion. Los estudios sobre
pacientes intervenidos mediante cirugia abdominal y tratados con El no aportan
ninguna ventaja estadistica respecto a otros tratamientos igual de eficaces. Por
ultimo, los estudios sobre pacientes intervenidos mediante cirugia toracica y tratados
con EIl concluyen que la El es ineficaz por si sola pero puede resultar de gran ayuda
cuando se utiliza conjuntamente con Fisioterapia Respiratoria, no obstante hacen

falta muchos mas estudios y con muestras de pacientes mucho mas grandes.
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2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal del presente estudio es comparar la eficacia de dos tipos

de espirémetros incentivos (Triflow y Voldyne 5000) en pacientes diagnosticados de
nédulo pulmonar solitario y tratados con cirugia toracica en relacion al nimero de

dias de hospitalizacion y a mejora de la Capacidad Vital.

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Conocer la satisfaccion del paciente con el empleo de cada uno de los

espirometros.

- Conocer si el uso del Voldyne resulta mas sencillo que el uso del triflow.
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3.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal de serie de

casos.

3.2. SUJETOS

3.2.1. Poblacién diana

La poblacion a la que se ha dirigido este estudio, es a pacientes
diagnosticados de nédulo pulmonar solitario en el Hospital Ramon y Cajal y tratados

mediante cirugia toracica durante los meses de Diciembre de 2012 y Enero de 2013.

3.2.2. Criterios de Inclusion y Exclusién

- Criterios de Inclusién:

e Pacientes diagnosticados con No6dulo Pulmonar Solitario.
e Pacientes Adultos Mayores de 18 afios.
e Pacientes sin alteraciones cognitivas.

e Pacientes intervenidos de cirugia toracica de lunes a miércoles.

- Criterios de Exclusion:

e Pacientes diagnosticados de otro tipo de enfermedades pulmonares
(enfisema pulmonar, EPOC, neumotorax...).

e Pacientes menores de 18 afios.

e Pacientes con presencia de alteraciones cognitivas.

e Pacientes intervenidos de cirugia toracica los jueves o viernes.

3.2.3. Tamaiio muestral

Se seleccionan 14 pacientes intervenidos de Nodulo Pulmonar Solitario en los
meses de Diciembre de 2012 y Enero de 2013 para realizar un estudio de serie de
casos con el que obtener datos que puedan apoyar la propuesta futura de un ensayo

clinico.
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3.3. VARIABLES
En una hoja de datos disefiada para el estudio (ANEXO 1) se recogen las

siguientes variables:

- 1. Datos demograficos, identificativos vy clinicos:

e En una entrevista inicial se preguntd a los pacientes su edad, sexo, si es
fumador o ex fumador y desde hace cuanto y la cantidad de cigarrillos que
fumaba al dia.

e Tipo de intervencion: Segun el informe de rehabilitacién se recogen datos
referentes al tipo de intervencién que se le ha practicado.

o Dias de Hospitalizacion: El fisioterapeuta evaluara los dias de estancia en el
hospital de cada paciente para objetivar si existe alguna diferencia entre los
dias de hospitalizacion cuando los pacientes son tratados con espirdmetro
incentivo voldyne o triflow.

e Longitud de la cicatriz: Con una cinta métrica se mide la longitud de la cicatriz

tras la intervencion quirdrgica.

- 2. Expectoracion:

Se pregunta sobre si existe expectoracion, color y consistencia.

- 3. Dolor en reposo:

Mediante Escala Visual Analdgica (EVA), en una escala del 0 al 10, siendo el

10 el maximo dolor soportable y el 0 la ausencia de dolor (ANEXO 2).

En caso de tenerlo se preguntaba su ubicacién, sus cualidades y su

comportamiento a lo largo del dia.

- 4. Dolor enlaTos:

Mediante una EVA se le pregunta al paciente que valore su dolor del 0 al 10
cuando tose, siendo el 0 ausencia de dolor y el 10 el maximo dolor provocado por la

tos.

38



METODOLOGIA

- 5. Disnea:

Medimos la disnea mediante la Escala de Borg (ANEXO 3) que recoge
informacion sobre la sensacion subjetiva de dificultad del paciente para respirar. La
escala tiene una puntuaciéon de 0 a 10, siendo el 0 la ausencia de dificultad para

respirar y 10 la maxima sensacion de dificultad para respirar.

- 6. Frecuencia Respiratoria y Patron Respiratorio:

Se mide la frecuencia respiratoria de cada paciente observando el niumero de
respiraciones que realiza en un minuto. Si es dificil observar los movimientos de
inspiracion y espiracion en el paciente se pone una mano sobre el térax intentando

sentir los movimientos de ascenso y descenso del mismo.

Se observa también si el paciente tiene un patrén respiratorio, costal,

diafragmatico o mixto.

- 7. Pulsioximetria y Frecuencia Cardiaca:

Se mide la saturacién de oxigeno en sangre y la frecuencia cardiaca con un
pulsioximetro (NONIN Hand Heald Pulsi oxi meter, Models 8500&8500M).

- 8. Ruidos Respiratorios:

Con un estetoscopio se realiza la auscultacion de los ruidos respiratorios y la
existencia, o0 no, de ruidos adventicios. Se realiza la secuencia completa de
auscultacion (ANEXO 4).

- 9. Capacidad Vital:

Se mide la capacidad vital maxima de cada paciente utilizando un espirémetro
incentivo triflow o voldyne dependiendo del grupo al que esté asignado el paciente:

e Grupo tratado con espirometria incentiva Voldyne: se hace una valoracién
inicial con 3 mediciones. Y se escoge la mejor de las 3. Se le dice al paciente
gue tiene que vaciarse de todo el aire que tenga en los pulmones realizando
una espiracion lenta prolongada. Cuando se haya vaciado por completo se le
pide una inspiracion profunda y méxima, y se toma la medida mas alta de las

3 que nos indica el émbolo.
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e Grupo tratado con espirometria incentiva triflow: se hace una valoracion inicial
con 3 mediciones. Y se escoge la mejor de las 3. Se le dice al paciente que
tiene que vaciarse de todo el aire que tenga en los pulmones realizando una
espiracion lenta prolongada. Cuando se haya vaciado por completo se le pide
una inspiraciéon forzada y maxima, y se toma como valor de referencia el

namero de bolas y la altura a la que las sube.

- 10. Dificultad a la hora de realizar la Espirometria Incentiva:

Con una escala de Likert, se valora la sensacion subjetiva del paciente en
cuanto a la dificultad para realizar la El con uno u otro espirdmetro Incentivo. La
escala tiene una puntuacion de 1 a 4, siendo el 1 la ausencia de sensacion de
dificultad para realizar la espirometria incentiva y siendo el 4 la sensacion de
maxima dificultad para realizar la espirometria incentiva (ANEXO 5).

- 11. Cumplimiento del tratamiento en ausencia del fisioterapeuta:

En el preoperatorio el fisioterapeuta ensefia al paciente ejercicios de
fisioterapia respiratoria para que ellos mismos los realicen durante su estancia en

UCI hasta valoracion postoperatoria.

Asi mismo estos ejercicios ensefiados en el preoperatorio deben realizarse
también a lo largo del dia durante la estancia en el hospital tras el postoperatorio

durante 30 minutos al dia.

Cada dia el fisioterapeuta preguntara al paciente sobre la realizacion de estos

ejercicios.

3.4. PROCEDIMIENTO

Documentacidén aportada al paciente

Previo a la intervencion, el médico cirujano solicité al paciente su
consentimiento para ser operado informandole del proceso y de las posibles
complicaciones de la operacién. Asi, mismo y una vez hubiese firmado ellla
paciente, éste accedia también a ser tratado mediante métodos de Fisioterapia
Respiratoria, asi como antibioticoterapia y demas tratamientos que el meédico

estableciese oportunos (ANEXO 6).
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Los datos de cada paciente se recogieron a través de una hoja de datos
donde aparecen reflejadas todas las variables medidas. A cada paciente se le
realiz6 como minimo 3 valoraciones:

- Una valoracion preoperatoria, en la que se recogieron datos clinicos sobre el

estado del paciente antes de ser intervenido quirdrgicamente.

- Una valoracion postoperatoria inmediata, en la que se recogieron datos clinicos

sobre el estado del paciente nada mas salir de la UCI.

- Una valoracion de alta de hospitalizacion, en la que se recogieron datos clinicos

sobre el estado del paciente el dia que el médico le daba el alta de

hospitalizacion.

En estas valoraciones se recogieron datos sobre todas las variables a medir
mencionadas anteriormente. No obstante, los pacientes que permanecian varios
dias hospitalizados eran valorados diariamente. En estas valoraciones de
seguimiento, soélo se recogian datos referentes a las variables de: Dolor en reposo,

dolor a la tos, pulsioximetria, escala de Likerty CV.

;/Como se llevo a cabo?

La fase experimental del proyecto se llevd a cabo en el Hospital Ramoén y
Cajal. El investigador se encarg6 de disefiar el documento de recogida de datos y de
rellenarlo individualmente segun sintomatologia de cada sujeto prestado al estudio

tras su valoracion.

1) Entrevista y Examen Fisico

La recogida de datos se realiz6 en horario de mafiana por el investigador. El
mismo, informd a los pacientes del presente estudio, los objetivos a conseguir y en
qué consistia dicho estudio. Los pacientes accedieron al estudio mediante un
consentimiento verbal informandoles de que se les iba a hacer, era el tratamiento de
Fisioterapia respiratoria que siguen por protocolo este tipo de pacientes en el
Hospital Ramoén y Cajal solo que el tipo de espirébmetro incentivo utilizado seria

diferente en unos u otros casos.
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2) Tratamiento

El tratamiento pautado a los pacientes prestados al estudio consistio en un

tratamiento de Fisioterapia Respiratoria que incluye técnicas de reeducacion

respiratoria y Espirometria Incentiva. En el Grupo A, los pacientes fueron tratados

con espirdmetro incentivo Voldyne 5000. En el Grupo B los pacientes fueron tratados

con espirdmetro incentivo triflow.

a)

b)

c)

d)

El tratamiento de Fisioterapia realizado consistio en:

Ejercicios de respiracion diafragmatica: Con el paciente en decubito supino en la

cama o en sedestacion en el sillon. El fisioterapeuta en un lado de la cama con
su mano sobre el abdomen del paciente pide una inspiracion profunda maxima
gue provoque la elevacion de su mano con el abdomen. Al final de la espiracién
el fisioterapeuta aplica un estimulo de presion en direccion craneal sobre la
cupula diafragmatica para facilitar la contraccién del diafragma en la préxima
inspiracion. Se realizan 10 repeticiones de este ejercicio.

Ejercicios de expansion toracica: Paciente en sedestacion en el sillon.

Fisioterapeuta frente a él, sentado en una silla con ambas manos en los costados
(mano en cuchara para tapar la zona del tubo). Se le pide al paciente una
inspiracion maxima y que intente ensancharse llevando el aire hacia las paredes
laterales de la caja toracica como queriendo despegar la mano del fisioterapeuta.
Al final de la espiracion el fisioterapeuta realiza vibraciones con sus manos para
intentar despegar secreciones de las paredes pulmonares. Se realizan 10
repeticiones de este ejercicio. Después se varia el ejercicio con las dos manos
del fisioterapeuta en el costado operado del paciente para una mejor movilizacién
de la caja costal. El procedimiento es el mismo. Se realizan otras 10 repeticiones.
Tos dirigida: Para expulsar posibles secreciones en las zonas proximales del
arbol bronquial. El paciente debe protegerse el costado operado con ambas
manos, realizar una inspiracion profunda y forzar la tos, impidiendo la subita
expansion de la caja toracica con sus manos.

Enseflanza de ejercicios de Fisioterapia Respiratoria para realizar de forma
autonoma. Los ejercicios ensefiados a todos los pacientes fueron:

I.  Ejercicios de respiracion diafragmatica: Paciente en decubito supino en la

cama o en sedestacion en el sillén con la mano sobre el abdomen realiza
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respiraciones diafragmaticas intentando llevar el aire a lo mas profundo de
sus pulmones sintiendo como hincha la tripa.

Ejercicios de expansion costal: En decubito supino, el paciente se lleva su

mano homolateral al costado operado y realiza ejercicios de expansion
toracica. Realiza inspiraciones profundas maximas intentando movilizar la

caja toracica de ese lado.

La pauta de realizacion de estos ejercicios consistiéo en hacer 3 series

de 10 repeticiones con un descanso de un minuto entre una serie y otra y
alternando una serie de respiraciones diafragmaticas con otra serie de

ejercicios de expansion toracica.

Una vez realizadas todas estas series el paciente realizaba las técnicas de

higiene bronquial, utilizando la tos dirigida, para expulsar las secreciones

gue se encuentren en las vias proximales del aparato respiratorio. Para ello

el paciente debe proteger su costado afecto con su mano, realiza una

inspiracion profunda y fuerza la tos intentando expulsar secreciones. Con la

mano al costado el paciente impide la subita expansion de la caja toracica la

cual provocaria un gran dolor.

El tratamiento con El tras valorar una medida sobre la CV total consistio:

o Grupo A: Se trabaja a 1/3 de la medida obtenida en la valoracion.

o Grupo B: Se trabaja los primeros dias intentando subir una sola bola y
manteniéndola el maximo tiempo posible. Dependiendo la evolucion del
paciente se le pide que primero suba una y mantenga el maximo tiempo

posible. Que haga lo mismo con dos bolas y si es posible con las 3.

El fisioterapeuta supervisa el correcto uso del espirdmetro incentivo para una

mayor eficacia durante el tratamiento. Se ensefia:

El espirbmetro tiene que situarse frente a sus ojos perpendicular al suelo, no

debe estar girado ni inclinado hacia los lados para que las bolas o el émbolo

(dependiendo del espirometro no asciendan con dificultad).

El paciente debe vaciarse por completo de todo el aire que tenga en su interior,

realizando primero una espiracion forzada profunda. Con el tubo en la boca
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soplando hasta vaciar los pulmones vy después realizar una inspiracién profunda

maxima hasta obtener la medida pautada por el fisioterapeuta.

Los pacientes deben realizar los ejercicios de espirometria incentiva al menos
30 minutos al dia. Cada 3 inspiraciones se recomienda hacer un descanso de un
minuto. No tienen por qué ser 30 minutos seguidos sino 30 minutos repartidos a lo

largo del dia.

Temporalidad

- Lafase de recogida de datos se realizo exclusivamente en este hospital entre los
dias 3 de Diciembre de 2012 y 18 de Enero de 2013 (6 semanas) acudiendo
siempre en horario de mafnana.

- Eltiempo en rellenar el documento con los datos de cada paciente oscilé entre 10

y 15 minutos.

3.5. ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos se exportaron a una base de datos realizada con el programa

Excel. Como indices de tendencia central y de dispersion se emplearon la media y la
desviacion estandar. Los resultados obtenidos se correlacionaron con su efecto

biolégico para ambos grupos.
No se realizaron comparaciones entre grupos con el Test t de student ya que,

al ser una serie de casos, no se conté con una muestra suficiente que diese validez

a los resultados.
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De los 14 pacientes captados inicialmente se seleccionaron finalmente 8 que
se distribuyeron de forma consecutiva entre el grupo A y el grupo B. Se excluyeron 6
por no cumplir los criterios de inclusion (3 fueron intervenidos un Jueves, 1 era
menor de edad, 1 fue dado de alta antes de la dltima valoracion, 1 no dio su

consentimiento)

Los datos demograficos e identificativos se muestran en la tabla 1, para el
grupo A, y en la tabla 2, para el grupo B.

e TABLAA4.1
GRUPOQ A: Tratamiento con espirometro incentivador Voldyne 5000. Datos demogréficos e

identificativos
54 25 67 42
Varon Mujer Mujer Varon
Segmentectomi  Segmentectomia = Segmentectomia = Reseccion
a
Derecho Derecho Derecho Izquierdo
7cm 6,5 8cm 4,5cm
Si Si No Si
4 4 4 3

e TABLAA4.2
GRUPO B: Tratamiento con espirémetro incentivador Triflow. Datos demograficos e

identificativos.
49 55 39 52
Varén Mujer Mujer Mujer
Reseccién Reseccion Reseccion Reseccion
Izquierdo Derecho Derecho Izquierdo
3,5cm 5cm 4cm 4cm
Si No No Si
5 4 5 4

Los datos de las restantes variables medidas se muestran, para cada uno de

los sujetos tratados con espirometro incentivador voldyne 5000, en las tablas 3, 4, 5
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y 6. Para los sujetos tratados con espirdmetro incentivador triflow los datos de las

restantes variables se muestran en las tablas 8, 9, 10y 11.

- GRUPO A: Tratados con espirometro incentivo Voldyne 5000.

e TABLA4.3
Paciente 1:

. lpa1 ___|Dia2 ____ |D@a3 ____ [Dia4 ____|Dia5 |

Patron
respiratorio

Frecuencia 20rpm 28rpm 24rpm
Respiratoria

Disnea (Escala
de Borg)

DoIor reposo

_____I

PuIS|OX|metr|a

Frecuenua
-----I
3250 2100 2300 2700

Vital

Observaciones B[R} Crujidos en la Crujidos en el
respiratorios. base pulmonar vértice
No expectora.  derecha. No pulmonar
expectora. derecho. No
expectora.
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e TABLA4.4
Paciente 2

. lpa1  IDia2 _ |D@a3 _ |Dia4 ___ [Dia5 |
Patrén
respiratorio
Respiratoria
Dolor reposo
—————
Frecuencia
Cardiaca
Capacidad 2000 1700 1900 2500
Vital

Frecuencia 16rpm 16rpm 16rpm

de Borg)

PuIS|OX|metr|a

Escaialikert | PR T

Presencia de
crujidos en la

e TABLA 4.5
Paciente 3

O)ofS{=IAVE el Echa flemas  Expectora Miedo a toser.  Crujidos en la
muy clarasy  flemas base pulmonar
densas. rosadas derecha.

sanguinolenta
s. Crujidos en

base la base
pulmonar pulmonar
derecha. derecha.

___lp@a1 D2 ___ |Dia3 ____|Dia4 ____ [Dia5 |

Respiratoria

Disnea (Escala
de Borg)

Dolor reposo

PuIS|OX|metr|a

Capacidad 3000
Vital

Patron
respiratorio

20rpm 16rpm

Frecuenma
Cardiaca

1500 2000 2300

EscalaLikert PR b P

0)o5=a'ele)glsi]  No presencia  Presencia de Expectora Expectora

de ruidos crujidosenla  flemas flemas muy

respiratorios.  base pulmonar sanguinolenta clarasy

No derecha. No Sy espesas. espesas.

expectora. expectora. Crujidos en el
vértice
pulmonar
derecho.
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e TABLAA4.6

Paciente 4
| |pai1  [Dla2  [Dia3  |Dia4  |Dia5 |
Frecuencia 20rpm 24rpm 20rpm
Respiratoria
de Borg)
Dolor reposo
—————
PuIS|OX|metr|a
™ = B
Cardlaca
2600 1600 2000
Vital
I R I B B
00/ =1 le)al=i  Crujidos enla  Expectora Expectora
base flemas densas flemas mas

pulmonar y marrones. clarasy
izquierda. No Crujidos enla  densas.
expectora. base pulmonar Crujidos en la
izquierda. base pulmonar
izquierda.

Se realiza un analisis estadistico para calcular la media y la desviacion tipica

de las siguientes variables con sus resultados que se muestran en la tabla 7:

e TABLAA4.7
Medias y desviaciones tipicas Grupo A

lv.preoperatorio | V.Postoperatorio |V.Final
151 325%096  125%05
1+1,41 5+0,82 325+3,4

07515 7+082  55£31

Capacidad Vital 2712,5 + 545,24 1725 + 263 2375 + 298,61
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- GRUPO B: Tratados con espirometros incentivo Triflow.

e TABLAA4.8
Paciente 1

respiratorio

Frecuencia
Disnea (Escala
0
0

| Pulsioximetria JEE

:
Cardiaca
Capacidad
Vital

Escala Likert

Observaciones

16rpm

No
expectora.
Presencia de
crujidos en la
zona postero-
apical del
pulmén
izquierdo.

Costal
respiratorio
Frecuencia
Respiratoria
Disnea (Escala o
de BorQ)

Dolor reposo 0
Dolor Tos 0
Pulsioximetria eI
Frecuencia 51
Cardiaca
Capacidad
Vital

Escala Likert
Observaciones

20rpm

No expectora.
No ruidos
adventicios.

12rpm

1

95
60

1500

2

Expectoracion
densay
sanguinolenta.
Crujidos en la
zona postero-
apical del
pulmén
izquierdo.

Costal
16rpm
3

6
7
94
65

600

3

No expectora.
Crujidos en
base pulmonar
derecha.

Diafragmaético

w

96
83

600
2

Expectoracion
con sangre.

Costal

95
54

600

8

No expectora.

RESULTADOS

___lpla1 __ IDia2 ___ |Dia3 ____ |Dia4 ____|Dia5 |

Diafragmético Diafragmaético

Diafragméatico  Diafragmético
16rpm
0

3 2

5) 3

97 99

66 64

1500 1500

1 1

Expectoraciébn  Expectora

con sangre. flemas densas
claras.
Crujidos en el
vértice
pulmonar
izquierdo.

Costal
20rpm

2

96
56

1500

2

No expectora.
Crujidos en
base pulmonar
derecha.
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e TABLA 4.10
Paciente 3

. Dai1 ___|Dla2 ___ |Dia3 ____]Diad4 ___|Dia5 |

Costal Costal Costal Costal Costal
respiratorio

Respiratoria

de Borg

0 5 5 3 2
0 6 5 3 3
98 93 92 95 98

Frecuencia 87 84 83 80 79
Cardiaca

Capacidad 2700 600 600 1500 1500
Vital

Escala Likert 3 3 2 2

©lo)si=azleteinies | No expectora. No expectora.  Tos seca no Expectora Expectora
No ruidos Crujidos enla  productiva. flemas densas flemas
adventicios. base y claras. menos
pulmonar densasy
derecha. claras.
Crujidos en
vértice
pulmonar
derecho.

e TABLA4.11
Paciente 4

_ Diai1 D@2 ___ ]Da3 ___ [Dia4 ____ [Dia5 |

Costal Costal Costal Costal
respiratorio

20rpm 16rpm 24rpm
Respiratoria

Disnea (Escala 3 1

2 7 5 2

0 8 7 4
99 94 94 96

Frecuencia 78 74 76 75
Cardiaca

Capacidad 2700 1500 1500 2700
Vital
3 2 2
Ol5s s zlelaies . No expectora. Expectoracién  Expectoracién  Expectoracion
No ruidos densa clara. densa de color menos densa
adventicios. Crujidos en oscuro. y clara.
base pulmonar Crujidos en
izquierda. vértice
pulmonar
izquierdo.
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Se realiza un andlisis estadistico para calcular la media y la desviacion tipica

de las siguientes variables con sus resultados. Se muestran en la tabla 12:

e TABLA4.12
Medias y Desviaciones tipicas Grupo B

lv.preoperatorio_|V.Postoperatorio | V.Final
0 2,25 +0,96 0,75 + 0,96

05+1 5,75 + 0,96 2,25+0,5

0 7+0,82 3,5+0,58

Capacidad Vital 2700+ 0 1050 + 519,62 1800 + 600

Las siguientes graficas reflejan la comparacion de estas cuatro variables

(Disnea / Dolor en reposo / Dolor a la tos / Capacidad Vital) entre los Grupos Ay B.

Disnea

, A\

, AN N\
: - N

1 7 ~_N
0,5 / \
: —

V.Preoperatorio V.Postoperatorio V.Final

e GrUPO A === Grupo B

Figura 4.1
Muestra la comparacion entre las medias de Disnea obtenidas en las 3
valoraciones realizadas a los sujetos de estudio de los Grupos Ay B.
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Dolor en reposo
7
6
5 A
4 /
3 \
2
1
7
0
V.Preoperatorio V.Postoperatorio V.Final
= GRUPO A GRUPO B
Figura 4.2

Muestra la comparacion entre las medias de Dolor en reposo obtenidas en las 3

valoraciones realizadas a los sujetos de estudio de los Grupos Ay B.

Dolor en la tos
8
7
6
5 \
4 y/4 N
X y/4
; /4
0 /
V.Preoperatorio V.Postoperatorio V.Final
= GRUPO A GRUPO B
Figura 4.3

Muestra la comparacion entre las medias de Dolor a la tos obtenidas en las 3

valoraciones realizadas a los sujetos de estudio de los Grupos Ay B.
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3000

Capacidad Vital

2000

1500
1000 \/
500
0
V.Preoperatorio V.Postoperatorio V.Final
== GRUPO A == GRUPO B
Figura 4.4

Muestra la comparacion entre las medias de Capacidad Vital obtenidas en las 3
valoraciones realizadas a los sujetos de estudio de los Grupos Ay B.

La siguiente tabla muestra la comparacion de las medias de los Dias de

Hospitalizacion y la satisfaccion en cuanto al uso del Espirdmetro Incentivo entre los

Grupos Ay B.

e TABLA4.13

Media de dias de hospitalizacion y satisfaccion del espirometro incentivo usado.

| Dias Hospitalizacion Escala Likert

3,75
45

LS
2,25

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

D. Hospitalizacion

Escala Likert

= GRUPO A
m GRUPOB

Figura 4.5

Muestra la comparacion entre las medias de Dias de Hospitalizacion vy
satisfaccion del paciente en cuanto al Espirémetro Incentivo usado con la
Escala de Likert entre los Grupos Ay B.
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DISCUSION

En este estudio la metodologia llevada a cabo consisti6 en comparar dos
grupos de pacientes tratados con un protocolo de fisioterapia respiratoria que incluia

El, el protocolo era idéntico a excepcién del modelo de espirémetro utilizado.

Se realizaron 3 valoraciones a los sujetos de estudio: Una valoracion previa a
la intervencion, una valoracion postquirdrgica inmediata y una valoracion final al alta
del paciente. Al analizar los resultados obtenidos en relacion a la variable Disnea
(Gréfico 1), se puede observar que en el grupo A la media de disnea antes de la
intervencion es de 1,5 puntos en la Escala Borg mientras que en el grupo B la media
es 0. Ambos grupos experimentan un aumento en la grafica durante la segunda
valoracion, siendo mas alta la media de puntuacion obtenida en el grupo A que en el
grupo B. Tras la valoracion final la puntuaciéon media de ambos grupos descendi6
con una diferencia de 0,5 puntos, siendo mas alta la puntuacién media del grupo A.
Aunque el grupo B muestre mejores resultados en cuanto a esta variable hay que
considerar que el grupo A tenia una media de 1,5 puntos por encima del grupo B en
la valoracién preoperatoria. Ademas, un 75% de los sujetos del grupo A fueron
intervenidos mediante segmentectomias lo que indica que la masa andmala
presente en sus pulmones era mayor que los pacientes intervenidos por reseccion
quirargica, que es el 100% de los sujetos del grupo B por lo que cabe esperar que la
sensacion de dificultad al respirar fuese mayor en el grupo A. Hay que tener en
cuenta que un 75% de los sujetos del grupo A eran fumadores respecto a un 50% de
los sujetos del grupo B, haciendo que esta sensacion de dificultad al respirar mayor

en el grupo A pueda estar asociada a los efectos del tabaquismo.

En relacién a la variable de dolor en reposo (Grafico 2), se puede observar
gue ambos grupos muestran resultados similares respecto a las 3 valoraciones
realizadas. En la valoracion preoperatoria la media de ambos grupos esta por debajo
de 1,5 puntos en una EVA puntuada del 1 al 10. Tras la intervencion los valores se
elevan significativamente mas de 2 puntos de media en cada grupo, siendo la media
del grupo B mas alta que la del grupo A. No obstante, en la valoracion final los
valores descienden siendo la puntuacion media de dolor en reposo del grupo B mas
baja que la del grupo A, aunque la diferencia entre ambos no resulta significativa al

ser menos de 1 punto.
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Para la variable del dolor en la tos (Grafico 3), ambos grupos muestran
valores muy parecidos durante las dos primeras valoraciones. La valoracion final
correspondiente al alta, refleja el descenso de las graficas en ambos grupos siendo
mas significativo el descenso de la gréafica del Grupo B en comparacion con el Grupo

A con una diferencia entre ambos grupos de 2 puntos.

Es importante resaltar que todos los sujetos de estudio muestran una notable
mejoria en la valoracion final en cuanto al dolor en reposo y dolor a la tos ya que el
dia antes de ser dados de alta les retiran los drenajes del pulmon refiriendo todos

ellos gran alivio y mejoria en cuanto a estas variables.

También es importante tener en cuenta que en relacion con el dolor tanto en
reposo como a la tos el grupo A muestra una puntuacién de dolor mas alta que el
grupo B. Esta diferencia puede venir dada, como se ha sefialado anteriormente por
el tipo de intervencidon que se realizé ya que un 75% de los sujetos del Grupo A fue
intervenido mediante una segmentectomia mientras que en el Grupo B, sélo se
hicieron resecciones. Este tipo de intervencion extirpa una parte mas voluminosa del
pulmén que una reseccion quirdrgica, por lo que la cicatriz que presentan sera
mayor en pacientes que hayan sido intervenidos con este tipo de cirugia tal y como
se muestra en las tablas 1 y 2. Al tener una cicatriz mayor el tipo de estructuras
dafiadas también serda mayor y en consecuencia puede aumentar el dolor percibido

por el paciente.

En cuanto a la variable de la Capacidad Vital (Grafico 4), se compara la
capacidad vital del grupo A con el espirémetro incentivo Voldyne 5000 con el grupo
B con el espirbmetro incentivo Triflow. Tras el postoperatorio, el grupo A sufre una
pérdida media del 34,71% de su capacidad vital total mientras que el grupo B sufre
una pérdida media del 61,12% de su CV. Estas medidas son poco comparables por
la diferencia que existe en el tipo de medicién. Hubiese sido conveniente contar con
datos espirométricos pre y postquirdrgicos en todos los pacientes. El espirdmetro
incentivo Voldyne 5000 mide la CV hasta 5000 ml de aire inspirado mientras que el
espirometro incentivo Triflow mide un maximo de 2700 ml de aire inspirado, ya que
en la valoracion preoperatoria todos los sujetos del grupo B elevaban las 3 bolas del

triflow.
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En la valoracion final, los sujetos del grupo A recuperan una media del
25,13% respecto a lo perdido en el postoperatorio. Los sujetos del grupo B
recuperan una media del 27,78% respecto a lo perdido en el postoperatorio. Ambos
grupos podrian seguir compensando esta pérdida con el uso diario del El. El grupo A
podria recuperar un 9,58% mas hasta alcanzar los valores obtenidos en el
preoperatorio y el grupo B podria recuperar hasta un 33,34% mas hasta igualar

estos valores.

El estudio de Gale GD. et al compara también esta variable en 2 grupos de
pacientes, intervenidos de cirugia cardiaca, uno tratado con EI con el espirdmetro de
Bartlett-edwards y otro grupo tratado con la respiracion con presion positiva
intermitente (1.P.P.B.). Ambos grupos muestran un descenso del 44% de su CV en el
postoperatorio respecto a la valoracion inicial. En la valoracion final el grupo tratado
con El aumento su CV un 15% y el grupo tratado con I.P.P.B. aumento su CV en un
9%. Aun asi, Los resultados siguen sin ser concluyentes [11]. Otro estudio de cirugia
cardiaca realizado por Dull et al estudia la variacion de la CV en 3 grupos de
pacientes con diferentes tratamientos. Un grupo fue tratado con ejercicios de
movilizacion temprana. Otro grupo con movilizacion temprana mas ejercicios
inspiratorios y otro grupo con ejercicios de movilizacion temprana mas El con el
spirocare. Los 3 grupos muestran un descenso superior al 50% de su CV tras la
intervencion y no se muestran diferencias significativas entre grupos tras la ultima
valoracion [12]. El estudio de Gosselink R. et al compara la CV en 2 grupos de
pacientes, tras una intervencion de cirugia toracica de resecciéon pulmonar. Un grupo
es tratado con El y Fisioterapia Respiratoria y otro grupo es tratado Unicamente con
fisioterapia respiratoria. Los resultados en cuanto a CV muestran un descenso del
50% de la CV en el postoperatorio, con una recuperacién superior al 30% en el
grupo tratado con fisioterapia respiratoria respecto a una recuperacion del 20% en el

grupo tratado con Fisioterapia Respiratoria y EI [17].

Ademas esta diferencia de medida en cuanto a la CV también puede
relacionarse con la percepcion de dificultad del uso del El. La satisfaccion en
relacion con la dificultad de su uso se midi6 con una Escala Likert con una

puntuacion del 1 al 4, donde 1 es la mayor satisfaccion y 4 la menor. Los datos
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(Gréfico 5) muestran que la dificultad a la hora de utilizar un espirémetro incentivo u
otro es menor en el grupo A que utiliza Voldyne 5000 con una puntuacion media de
1,33 mientras que en el grupo B, que utiliza Triflow, esta puntuacion es mayor con
una media de 2,25. Esto puede ser debido a que el espirbmetro incentivo Voldyne
5000 ejerce un efecto de retroalimentacién positiva en el paciente al tener una
escala donde se muestra la cantidad de aire inspirado en cada inspiracion maxima lo
que motivaria al paciente en su uso y mayor facilidad para trabajar con este aparato.
En cambio el espirébmetro incentivo Triflow no muestra ninguna escala que ejerza

esta misma retroalimentacion positiva en el paciente.

El estudio de Rafea A. et al compara la variable de CV en 3 grupos de
pacientes intervenidos de cirugia abdominal alta. El grupo A tratado con El triflow, el
grupo B con EI Voldyne y el grupo C tratado con Fisioterapia Respiratoria tradicional.
Se realizan 3 valoraciones, una preoperatoria, una segunda 24 horas después de la
intervencion y una ultima valoracion 7 dias tras el postoperatorio. Los resultados
muestran que en la valoracion final el uso del Voldyne aporta mayores beneficios en
cuanto a la recuperacion de la CV respecto al triflow o la fisioterapia respiratoria
tradicional, asi como también refleja mayores beneficios utilizando el triflow en
comparacion con la fisioterapia respiratoria tradicional [18]. Esta diferencia de
resultados ademas de estar influida por la percepcion del paciente en cuanto a la
dificultad al utilizar el espirdmetro, también puede estar justificada en que el
espirémetro incentivo Voldyne requiere menor velocidad de flujo inspiratorio con un
mayor volumen corriente de aire que llega a los pulmones, mientras que el
espirometro incentivo Triflow requiere una mayor velocidad de flujo inspiratorio para
que el paciente sea capaz de elevar las bolas del aparato. A mayor velocidad de

flujo menor cantidad de volumen corriente que llega a los pulmones.

También se compara la media de los dias de hospitalizacion del grupo Ay el
grupo B. El grupo A permanece una media de 3,75 dias en el hospital en
comparacion con el Grupo B que permanece casi un dia mas con una media de 4,5
dias. A pesar de que el Grupo A sufrid intervenciones mas complejas los datos
recogidos muestran que permanecieron menos tiempo hospitalizados. Se podria
atribuir esta diferencia al tipo de espirdmetro usado en cada grupo aunque el nimero

de pacientes tan pequefio no permite este tipo de afirmaciones. Es necesaria una
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muestra de pacientes mucho mas grande para llegar a considerar de importancia
este dato. El estudio de Gosselink R. et al también compara los dias de
hospitalizacion entre un grupo y otro. A pesar de que el grupo tratado con fisioterapia
respiratoria y El recupera menor porcentaje de CV en la valoracion final la media de
dias de hospitalizacién es de 14 dias respecto a una media de 15 dias en el grupo
tratado Unicamente con fisioterapia respiratoria [17]. Esto puede estar justificado en
que el grupo tratado Unicamente con Fisioterapia respiratoria sufri6 un mayor
porcentaje de complicaciones postoperatorias que el grupo tratado con El. Se podria
atribuir esta diferencia en la creencia de que la El disminuye el porcentaje de

complicaciones postoperatorias, no obstante, los datos son inconcluyentes.
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LIMITACIONES

Literatura Antigua: La mayor parte de los trabajos realizados con EI muestran
datos poco concluyentes y sus publicaciones son bastante antiguas ya que no se
ha seguido investigando esta linea de trabajo.

Muestra pequefia de pacientes. Es necesario un estudio con una muestra
superior para que los resultados y la validez externa de este trabajo sean mucho
mas fiables.

Estudio realizado por un unico fisioterapeuta. Los resultados y las conclusiones
tendrian un valor mas objetivo de haber realizado el estudio con un doble
evaluador o doble ciego.

Limitacién del tiempo. Seria necesaria una fase experimental superior a 2 meses
para poder evaluar a una mayor muestra de pacientes.

Definicion de los criterios de inclusion y exclusion: Habria que definir mejor los
criterios de inclusion y exclusion del estudio para realizar un estudio mucho mas
concreto con este tipo de pacientes. Por ejemplo, se podria hacer el mismo
estudio solo con pacientes fumadores o sélo con pacientes no fumadores incluso
con pacientes que sean exfumadores. También se podria hacer un estudio mas
concreto con el tipo de intervencién, sélo con pacientes de reseccién quirdrgica o
solo pacientes de segmentectomia...

Uno de los inconvenientes que se presentan en esta parte del proyecto es la
ausencia de un segundo fisioterapeuta. La valoracion de los sujetos de estudio y
el tratamiento fueron llevados a cabo por el mismo fisioterapeuta lo cual podria
alterar los resultados obtenidos en uno u otro grupo limitando su objetividad.

No contar con datos de espirometria pre y postquirdrgicos de todos los pacientes

gue permitan objetivar pérdidas o ganancias en relacion a la CV.
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CONCLUSIONES

Los casos estudiados parecen mostrar mayor mejoria, en relacion a la mejora de
la capacidad vital y reduccion de dias de hospitalizacion en los casos tratados
con espirémetros incentivos Voldyne 5000.

No aparecen diferencias claras entre los dos grupos en relacion a las variables
de disnea, dolor en reposo y dolor a la tos.

Es necesario realizar mas estudios con una muestra mas grande de pacientes
para justificar el uso de un espirébmetro incentivo concreto tras realizar una
intervencion quirdrgica de cirugia toracica ya que al tener una muestra tan
reducida no es posible extrapolar los resultados obtenidos al resto de la
poblacibn como un protocolo de tratamiento a seguir tras este tipo de

intervenciones.
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ANEXOS

9.1. ANEXO 1: VALORACION DE SUJETOS DE ESTUDIO

- DIA 1: VALORACION PREOPERATORIA

DATOS DEMOGRAFICOS E IDENTIFICATIVOS

Edad
Sexo

Tipo de intervencion
Longitud de cicatriz

¢Fumador?

Dias de hospitalizacion?

OTRAS VARIABLES

Patrén respiratorio
Frecuencia Respiratoria

Escala de Borg

Dolor en Reposo Escala EVA:

0 10
Dolor en la tos Escala EVA:

0 10

Pulsioximetria

Frecuencia Cardiaca

Auscultacion

Capacidad Vital
Observaciones

- DIA2: VALORACION POSTOPERATORIA

VARIABLES

Patrén respiratorio
Frecuencia Respiratoria

Escala de Borg

Dolor en Reposo Escala EVA:

0 10
Dolor en la tos Escala EVA:

Pulsioximetria

Frecuencia Cardiaca

Auscultacion

Escala Likert 1 | 2 3 | 4
Capacidad Vital | |

Observaciones
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- DIA3

VARIABLES

Patrén respiratorio
Dolor en Reposo Escala EVA:

0 10
Dolor en la tos Escala EVA:

0 10
Pulsioximetria
Frecuencia Cardiaca
Escala Likert 1 | 2 3 | 4
Capacidad Vital | |
Observaciones
- DIA4

VARIABLES

Patrén respiratorio
Dolor en Reposo Escala EVA:

0 10
Dolor en la tos Escala EVA:

0 10
Pulsioximetria
Frecuencia Cardiaca
Escala Likert 1 | 2 3 | 4

Capacidad Vital

Observaciones

ANEXOS
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- DIA 5: VALORACION FINAL.

VARIABLES

Patron respiratorio

Frecuencia Respiratoria

Escala de Borg

Dolor en Reposo Escala EVA:

0 10
Dolor en la tos Escala EVA:

0 10
Pulsioximetria
Frecuencia Cardiaca
Auscultacion
Escala Likert 1 |

Capacidad Vital

Observaciones

ANEXOS
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9.2. ANEXO 2: ESCALA DE EVA

Escala visual analdgica

o 1 2 3 4 5 6 v 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
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9.3. ANEXO 3: ESCALA DE BORG

Maxima

Muy, muy severa

Severa

Algo severa

Moderada

Leve

Muy leve

Muy, muy leve
Nula

ANEXOS
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9.4. ANEXO 4: AUSCULTACION

La valoracion de los ruidos respiratorios que produce el paso del aire a traves
del arbol traqueobronquial se denomina auscultacién. Actualmente es un método de
valoracion imprescindible para la evaluacién clinica del paciente respiratorio. Dentro
de la fisioterapia la auscultacion es una herramienta fundamental para efectuar un
protocolo de desobstruccion bronquial, al permitir evaluar el grado y la localizacion
de la obstruccion bronquial seleccionar las técnicas de permeabilizacion de la via
aérea mas adecuada en cada caso Yy valorar su eficacia. Permite el estudio de la

ventilacién de los diferentes territorios pulmonares [19].

Desde un punto de vista acustico se reconocen dos categorias de ruidos
pulmonares: los ruidos respiratorios y los ruidos adventicios. Ruidos respiratorios
normales incluyen los ruidos respiratorios normales (murmullo vesicular) y ruidos
respiratorios bronquiales (soplo tubarico). Los ruidos adventicios incluyen los

crujidos (crepitantes y estertores) y las sibilancias.

La auscultacion se realiza en posicién de sedestacion y decubito lateral. El
paciente ha de realizar respiraciones profundas y lentas por la boca con el fin de
aumentar la amplitud de los ruidos y no modificar la posible presencia de ruidos
adventicios. La auscultacion ha de ser simétrica y bilateral y ordenada. La
comparacion de un punto de auscultacion se ha de efectuar siempre con el mismo
punto del pulmén contralateral. La secuencia que se sigue para una correcta

auscultacion queda ilustrada en la siguiente figura.
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e e
Vit (L,

Figura 9.1
Muestra el patrén que se ha de seguir en una
secuencia completa de auscultacion. Tomada de

Valenza Demet G. et al [19].

Los aspectos a considerar durante el procedimiento de auscultacién son la
presencia y localizacién de los ruidos respiratorios: Su amplitud o intensidad y la

presencia de ruidos adventicios identificando el momento del ciclo respiratorio en el

gue aparecen, su duracion y su frecuencia.
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9.5. ANEXO 5: ESCALA LIKERT

[20]

ANEXOS

¢, Cual es el grado de dificultad percibido al usar el espirometro?

Ninguna Dificultad

Poca dificultad

Dificultad moderada

Maxima dificultad

1

2

3

4
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9.6. ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Universitarie _
flamén v Cajal APELLIDOS:
NOMBRE:
AREA SANITARIA 4 SERVICIO:
28034 MADRID CAVIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO | Fecha Ingreso:
INTERVENCION QUIRURGICA

SERVICIO: CIRUGIA TORACICA

MEDICO QUE INFORMA: APELLIDOS ......cccveeceeanaeeesamneeeesmeeeens NOMBRE: ......cccoooniiiiinnnns

El paciente padece una neumopatia cuyo diagndstico €S . . . . .. . ...
Después de ser discutido en Sesion Clinica, ha sido aceptado para intervencién quirlrgica en este Servicio, la
INtErVENCION QUE PrOPONEIMOS B8 .« o v v v v e et aa e et e et e e et e e e e e e et a et e e e e
Debe usted saber que consideramos de eleccion esta intervencion ante cualquier otra alternativa que puede ser . .

GICA

Esta intervencion tiene que ser aceptada o rechazada expresamente por usted. En caso de ser aceptada, le
informamos que toda intervencién quirtrgica conlleva un riesgo mayor 0 menor, segin sea la complejidad de la
patologia, la edad del paciente y la situacion clinica en que se encuentre, incluyendo su situacion funcional de
base. Estos riesgos son extensibles al menos durante la intervencion y postoperatorio y son principalmente:

¢ DERIVADOS DEL PROPIO ACTO QUIRURGICO
Complicaciones hemorragicas, infeccion post-transfusion, anestésicos

¢ DERIVADOS DE LA PROPIA COMPLEJIDAD DE LA PATOLOGIA BASE
Insuficiencias cardiacas graves, arritmias, paradas cardiacas irrecuperables (evolucion natural de
algunas neumopatias)

¢ DERIVADOS DE LOS METODOS CIENTIFICOS Y TECNOLOGICOS EMPLEADOS PARA LA

SUPERACION DE LA ENFERMEDAD (Tubos de doble luz)

Paradas circulatorias que pueden ocasionar complicaciones de otros odrganos, principalmente
neuroldgicos (edema cerebral, embolias), renales (insuficiencia renal) aparte de las ya descritas, post-
transfusionales (hepatitis e infecciosas).

A titulo informativo debe usted saber que el riesgo de mortalidad global de la cirugia es de alrededor de un 5%.
Algunos ejemplos:
1. De menor riesgo (0-2%): Neumotérax, nédulo pulmonar, biopsia a cielo abierto, etc.
2. Riesgo medio (2-5%): Lobectomias, Toracotomias exploradoras, decorticaciones, etc.
3. Alto riesgo (mas de 5%): Neumonectomias, politraumatismo, tumores mediastinicos, etc.

En susituacion DErsONAl « s < v o omsw s ne s r s sa5 05 ol 550 sesaesssnssh ssm sl ademas
EXIStE HESUCTE « v 5 v o sovrs 5 5 & sajas & = & SERRH & 5 S % 4.0 SGimsn 5 5 5 Sn0n 3 ¢ B C OEE R ¥ § ¥ EAEEE S Y T 8§ 6 e s

Cualquier informacion adicional que usted desee sobre este tema sera dada por el cirujano que le va a
intervenir.

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCION QUIRUR

[ o T=Te =T o (=T o - TP PRURRN
o su representante legal declara que:

+ HA RECIBIDO INFORMACION sobre el procedimiento propuesto y sus posibles alternativas.

» ESTA SATISFECHO con la informacién recibida y ha tenido posibilidad de aclarar todas sus dudas sobre el
tema.

« CONCEDE SU CONSENTIMIENTO para que se le realice el procedimiento previsto y conoce su derecho a
revocar dicho consentimiento en cualquier momento previo a la realizacién del mismo sin necesidad de tener que
explicar sus causas.

Madrid, ....... A€ ¢ s 5 s 5@ o g v v seemea de.......

[cLot17]
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NO CONSIENTO vy rechazo el procedimiento propuesto y al hacerlo libero al Servicio de Cirugia
Toracica de toda responsabilidad relativa a mi caso.

EL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL EL MEDICO INFORMANTE

REVOCO el consentimiento previamente concedido

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCION QUIRURGICA

EL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL EL MEDICQ INFORMANTE

] ]
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