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Resumen

Las fracturas costales son uno de los traumas de mayor frecuencia, siendo el 10% de los traumas cerrados. Cuando la lesion es de multiples
arcos costales y es inestable recibe el nombre de térax inestable. El manejo de éste ha sido controversial durante mucho tiempo. El pro-
ceso fisiopatolégico generado por el movimiento paradéjico de la caja toracica lleva a un desequilibrio en la mecanica respiratoria lo que,
asociado a la contusién pulmonar, aumenta la severidad del dafio. Con el fin de restablecer la fisiologfa normal de la mecanica pulmonar,
los métodos de tratamiento se han basado en la estabilizacién neumatica interna mediante ventilacién mecanica, lo que conlleva a una
larga estancia en la UCI y a mayores riesgos adicionales debido al método ventilatorio. La otra alternativa es la estabilizacién quirdrgica
mediante osteosintesis que permite un proceso de recuperacion de la mecanica respiratoria mucho mas rapido y una menor estancia
hospitalaria; sin embargo, aunque se conocen unas claras indicaciones para la ejecucion de este procedimiento, en los diferentes centros
de trauma no se realiza este tipo de cirugfa de manera rutinaria. En este articulo se reporta el caso de un paciente del HUSJ a quien se
le realiz6 fijacion quirdrgica del térax inestable con mejorfa de la funcién pulmonar, con un periodo de ventilacién posoperatorio de 20
horas, una estancia en la UCI de 40 horas y una estancia hospitalaria de 6 dias.

Palabras clave: térax paraddjico, respiracion artificial, fijacién interna de fracturas.

Abstract

The rib fractures are one of the most frequent traumas, being 10 percent of closed trauma. When multiple ribs are implicated in the
injury and there is an unstable segment, we are faced up to a flail chest. There has been controversy about what is the most appropria-
ted treatment for this disease. The paradoxal movement of the thoracic wall leads to a change in the normal breathing function. The
standard treatment for the flail chest has been for many years the internal pneumatic stabilization and the most frequent technique is
the mechanical ventilation, which leads to a long stay in ICU and greater risks because of the mechanic ventilation. The other choice
is the surgical stabilization through osteosynthesis, which is a better option than the mechanic ventilation because of the faster recove-
ring and the shorter patients’ hospitalization. However, even if the indications to execute this procedure are well known, the different
trauma centers do not apply this procedure as a routine. We report the case of a patient who had a surgical fixation of his flail chest,
with improvement of his pulmonary function, with a postoperative period of ventilation of 20 hours, a stay in ICU of 40 hours and an
hospitalization of 6 days.

Key words: Flail chest, respiration, artificial, fracture fixation, internal.
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Introduccion

Cuando existen fracturas de costillas que alteran la meca-
nica respiratoria se puede configurar un sindrome que recibe
el nombre de térax inestable. El manejo del térax inestable ha
sido controversial durante mucho tiempo. A medida que se
fue conociendo el proceso fisiopatolégico, fueron surgiendo
nuevas medidas terapéuticas como la estabilizacién neumatica
interna mediante el uso de la ventilacion mecanica en la Unidad

de Cuidados Intensivos (UCI), donde se lograban estabilizar
los arcos costales, contrarrestando la ineficacia respiratoria.
Sin embargo, este tratamiento es prolongado y conlleva a una
mayor morbimortalidad debido a las infecciones respiratorias
asociadas a la estancia hospitalaria y las estenosis traqueales
como secuela de la ventilacién, ademas de un mayor costo
por la estancia prolongada en la UCIL
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Actualmente, se ha optado por un manejo mas individua-
lizado del paciente, seleccionando los que tienen compromiso
de su funcion respiratoria y los que no, para definir el tipo de
manejo terapéutico. A partir de esto, si hay compromiso de
la funcion respiratoria, son llevados a manejo con estabiliza-
cién neumatica interna por medio de ventilacién mecanica,
teniendo ademas como alternativa la fijacién quirargica de
los arcos costales inestables. Sin embargo, los pacientes que
no tienen compromiso de la funcién respiratoria pueden ser
manejados mediante un control agresivo del dolor, por medio
de bloqueos epidurales u otro tipo de técnicas.

Pocos estudios se han publicado respecto al tratamiento del
torax inestable y persiste confuso y controversial. La opcién qui-
rargica mediante estabilizacion se ha dejado solo para algunos
casos y los métodos publicados estan relacionados con mayor
frecuencia con el uso de hilos o alambres en los extremos de
las costillas, grapas y, en muy raras ocasiones, placas.

En nuestro servicio nos enfrentamos a un caso de torax
inestable en el que, después del uso prolongado de ventilacion
mecanica, el precario estado pulmonar y la cantidad de arcos
costales comprometidos estaban causando el deterioro pro-
gresivo del paciente. Al no lograr la evolucion esperada para
este tipo de manejo, se decidio realizar una estabilizacion con
placas en los arcos costales que mostraron inestabilidad. En
esta publicaciéon se describe este procedimiento y se revisa la
literatura pertinente sobre el tema.

Reporte de caso

Hombre de 36 afios que presenta un politraumatismo en
una competencia deportiva de motocicletas. Se realiza el ma-
nejo inicial y se hospitaliza en la UCI donde se logra estabilizar
hemodinamicamente. Al tercer dia se practica una osteosintesis
del tobillo y metacarpianos y regresa a ventilacion mecanica
por un evidente torax inestable; la radiograffa mostraba mal-
tiples focos de fractura en el hemitérax izquierdo con despla-
zamiento y no contacto en la mayoria de ellos (figura 1).

Figura 1. Radiografia inicial del paciente.

Después de 10 dias, las condiciones del paciente no son
favorables para pensar en el retiro de la ventilacion mecanica;
ademas, las condiciones radiologicas empeoran (figura 2).

Figura 2. Radiografia del paciente 10 dias después del trauma.

Se decide llevar el paciente a cirugfa y se programa una
estabilizacién quirdrgica mediante técnicas de osteosintesis
con el uso de placas rectas de reconstruccién acetabular de
3,5 y tornillos de cortical de 3,5.

Se practicaron abordajes en los espacios intercostales para
lograr la estabilizacion de dos arcos costales por incisién y se
fijaron las placas dejando 4 buenas corticales de cada lado de
la fractura; las reducciones fueron anatomicas y los tornillos
bicorticales en todos los niveles. Finalmente, se logté la es-
tabilizacion de 5 costillas sin complicaciones durante el acto
quirargico y se dej6 un tubo de térax al final del procedimiento
(figura 3).

Figura 3. Radiografia posoperatoria del paciente.

Se contindo el manejo en la UCI con una clara mejoria en
la estabilizacion de los parametros de oximettia, gases arteriales
y estado general del paciente.
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El proceso de control respiratorio y ventilacion mecanica
fue manejado por los intensivistas con un sorprendente resul-
tado de respiracion espontanea y eficiente desde las 12 horas
después del procedimiento. Se retir el tubo endotraqueal a
las 20 horas del posoperatorio, dando la posibilidad de sacar
el paciente de la UCI a las 40 horas de la cirugfa y darle de
alta del hospital en satisfactorias condiciones al sexto dia
posoperatorio.

Para la realizacion de la técnica, se efectio un planeamiento
preoperatorio y se solicit a la casa proveedora la presencia de
placas de 4, 5 y 6 orificios en cantidades suficientes, sabiendo
que probablemente serfan las mas utilizadas; ademas, se hizo
un pedido de 20 tornillos de 14, 16,y 18 mm de cortical de 3,5
ya que las costillas presentan el mismo diametro aproximado
en todas sus regiones.

El abordaje en sentido horizontal permitié disecar los arcos
costales sin mayor trauma y inicamente en su cara externa; se
realiz6 reduccion abierta de la fractura y, al fijar la placa para
la estabilizacion, se utiliz6 un tope de broca para impedir una
penetracion exagerada de la misma dentro de la cavidad tora-
cica. Se realizo la técnica habitual de perforacion, medicion,
atarrajado y colocacion del tornillo para cada uno.

Revision de la literatura

Un segmento inestable de la pared costal ocurre cuando
dos o mas costillas o cartilagos costales se fracturan por lo
menos en dos segmentos consecutivos, pudiendo comprome-
ter o no el esternén. Al perderse la continuidad de la pared, el
segmento se retrae durante la inspiracion y se expande durante
la expiracién, siguiendo un curso opuesto al movimiento
normal de la caja toracica, lo que se conoce como respiracion
paradéjica. Debido a que se produce por traumas de alta ener-
gfa, es comun encontrar lesiones asociadas como hemotorax,
neumotérax, contusion pulmonar y lesiones mediastinales; son
estas lesiones las que llevan a una alta mortalidad.

El movimiento paraddjico del segmento de la pared se
asocia con dolor, interfiriendo con la ventilacion alveolar y la
habilidad para toser. A mayor tamafio del segmento, mayor
deterioro de la ventilacién. La mayoria de los pacientes desa-
rrollan cierto grado de atelectasia, con retencion de secrecio-
nes, resultando en un desequilibrio respiratorio e hipoxia.

Tratamiento

El tratamiento ha causado gran controversia y se ha ido
modificando a lo largo del tiempo, con el mejor entendimiento
de los mecanismos fisiopatolégicos implicados y con el pro-
greso tecnolégico que ha permitido mejores condiciones de
atencién en la UCI. El tratamiento de la inestabilidad toracica
depende de la severidad de la lesion de la pared, de la condicion
previa de los pulmones, del grado de hipoxia determinado por
los gases arteriales, de la presencia de enfermedades pulmo-
nates previas y del grado de dolor que presenta el paciente

y que puede restringir los movimientos adecuados de la caja
toracica.

Desde hace varios afios, se efectiia el manejo del toérax
inestable por medio de la estabilizacién neumatica interna con
ventilaciéon mecanica, lo que ha llevado a una reduccién consi-
derable de la mortalidad de estos pacientes, ademas de mejorar
la funcién pulmonar; sin embargo, su principal inconveniente
es el desarrollo de complicaciones infecciosas.

Otra de las consecuencias del tratamiento ventilatorio es la
deformidad de la caja toracica que, a largo plazo, se manifiesta
como un problema de distensibilidad toracopulmonar, es de-
cir, un proceso restrictivo con disminucién de los volimenes
pulmonares y predisposicion a generar mayores atelectasias y
cambios en la relacién ventilacién/perfusion, que en ultimas
van a alterar la quimica sanguinea.

A partir de esto se genera una gran controversia, ya que
surge por otra parte el manejo quirargico, basado en la osteo-
sintesis de los fragmentos de los arcos costales inestables.

Las indicaciones actuales para realizar el procedimiento
quirargico en los pacientes con torax inestable son (1, 2, 3):

¢ Pacientes que requieren una toracotomia por otro tipo
de lesion intratoracica generada por el trauma

* Pacientes con deterioro de la funcién pulmonar aun
después de un manejo agresivo de las secreciones bronquiales
y una adecuada analgesia

* Pacientes con ventilacion mecanica con previa contusion
pulmonar severa y lesiones cerebrales, con el fin de reducir
la duracion de la estabilizacion neumatica interna cuando el
paciente fracasa en el destete del ventilador

* Pacientes con inestabilidad anterolateral extensa y progre-
siva deformidad de los arcos costales comprometidos, con el
fin de prevenir deformidades de la pared toracica que puedan
generar procesos restrictivos a largo plazo

Estabilizaciéon neumatica interna

Se considera este tipo de tratamiento como la forma inicial
de manejar la contusion pulmonar y el sindrome de dificultad
respiratoria. Presenta diferentes variantes (3) como: presion
positiva continua, volumen control mas PEEP, ventilacién
intermitente sincronizada (SIMV), ventilacién con presion
positiva de alta frecuencia y ventilacién pulmonar sincronica
independiente.

Por medio de estos procedimientos se obtienen presiones
picos bajas y se reducen las complicaciones generadas: dismi-
nuye el barotrauma, hay menor dafio por oxigeno y se produce
una mejor consolidacion de la fractura; se previene el exceso
de distension del pulmén sano y el defecto de distension del
pulmén dafiado con distensibilidad baja. Sin embargo, uno de
los puntos claves en el manejo de la ventilacion mecanica es
poder destetar o retirar al paciente tan pronto los parametros
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ventilatorios y gasimétricos sean normales, y no esperar a que
se lleve a cabo la consolidacion de la fractura, ya que se puede
generar una recurrencia del movimiento paradéjico y mayor
dificultad para el destete.

Algunas complicaciones de la ventilacién mecanica son:
barotrauma; disminucién del gasto cardiaco, de la funcién
renal y hepatica; aumento de la PIC; mala movilizacién de
secreciones, neumonia nosocomial; toxicidad por oxigeno;
hipotensién asociada a la ventilacién; neumotorax a tension
uni o bilateral; presién intratordcica positiva; auto PEEP;
infarto agudo del miocardio e isquemia miocardica aguda.
Todas estas son de caracter grave por el compromiso de la
ventilacion y pueden producir la muerte.

Estabilizacion quirargica

La estabilizacion quirdrgica se realiza bajo anestesia general,
teniendo el paciente con un tubo endotraqueal para explorar
adecuadamente la cavidad pleural y el parénquima pulmonar.

El tipo de abordaje depende de la ubicacion del segmento
inestable, de tal forma, se puede realizar una toracotomia ante-
rolateral o lateral que debe abarcar el area de los arcos costales
que presentan las fracturas y debe ser lo suficientemente grande
para permitir una adecuada exploracion de todas las costillas
afectadas. Es recomendable no seccionar los musculos con el
fin de preservar su funcién en la mecanica respiratoria.

Antes de realizar la estabilizacion, se debe explorar la ca-
vidad pleural, para retirar cualquier tipo de fluidos o drenar
los hemoto6rax generados como consecuencia del trauma. Si
se encuentran laceraciones pulmonares, éstas deben suturarse
y, solo en casos de grandes extensiones de tejido pulmonar
afectado, se realizan resecciones de l6bulos o segmentos.

El proceso de la osteosintesis costal se realiza con el fin
de detener el movimiento paradéjico. Cuando es posible, se
fijan ambas lineas de la fractura costal, lo cual conlleva a una
optima estabilizacion de la pared. La fijacion de todos los si-
tios de fractura es obligatoria cuando comienzan a generarse
deformidades que puedan comprometer el proceso pulmonar
llevandolo hacia un proceso restrictivo.

Por lo general, se fijan las costillas que van de la cuarta a la
décima, debido a que las 3 primeras generan grandes riesgos
de lesionar los grandes vasos o los subclavios, mientras que
las costillas 11-12 nunca se fijan ya que no intervienen en el
movimiento paraddjico (4).

Una vez se exponen los extremos de la linea de fractura,
se procede a la colocacion de la placa. Las grapas de Judet (5),
que son una de las alternativas publicadas, pueden colocarse
en cualquier posicién de acuerdo al tamafio de la fractura.
Una vez la placa es puesta en el lugar adecuado, se procede a
la fijacién con las grapas. Este tipo de placas son las de mayor

utilidad en las fracturas de configuracién simple de las costillas.
Sin embargo, cuando se trata de fracturas conminutas de las
costillas con pérdida de la integridad de la pared toracica, se
usan las placas de Sanchez-Lloret. Una vez esta placa se fija
al segmento, se refuerza con una sutura absorbible multifi-
lamento.

Otra de las técnicas de gran uso en la fijacién quirtrgica
de la reja costal, son los clavos intramedulares de Kirschner
o clavos de acero inoxidable (6, 7).

Otro de los puntos de gran controversia en el manejo qui-
rargico del paciente con térax inestable, es la utilizacion de los
drenajes intercostales. Segin los centros de trauma y cirugfa
toracica, es rutinario el drenaje de las cavidades pleurales con
1 o 2 tubos 32 FR, dirigidos hacia la parte baja de la cavidad
y un drenaje 28 FR dirigido hacia el apex, como método
profilactico para evitar el neumotérax a tension, no solo en
el manejo quirargico debido a una posible lesién generada
por una espicula de un arco costal, sino también en el manejo
ventilatorio que puede causar barotrauma (8).

Durante el posoperatorio, los pacientes deben llevar un
proceso de destete gradual del ventilador, con el fin de prevenir
el desplazamiento de las costillas fijadas. Se recomienda, por
lo general, mantener al paciente conectado a la ventilaciéon
por 36 a 48 horas y, una vez se comience el destete del ven-
tilador, se deben tomar rayos X para demostrar la resolucion
de posibles lesiones pleuropulmonares y evaluar la ausencia
de movimiento paraddjico.

Una vez se haya dado el proceso de curacion, las placas y
clavos no necesitan ser removidos (9).

Manejo del dolor

Son numerosas las técnicas empleadas para el manejo del
dolor asociado a las fracturas costales. Fstas incluyen la simple
analgesia, las técnicas regionales y la combinacién de las dos,
con el fin de aliviar el dolor y mantener una adecuada funcién
respiratoria. Una de las técnicas empleadas con éxito en estos
pacientes es la inyeccién de anestésico a nivel paravertebral, lo
que mejora significativamente la funcién respiratoria.

Otra de las técnicas que ha mostrado buenos resultados,
es la inyeccion epidural de una combinacién de opiaceos y
anestésicos locales, lo que mejora la presion de inspiracion
maxima, la capacidad vital y la saturacién de oxigeno, llevando
a una disminucién de la mortalidad y de las complicaciones
pulmonares comparada con la terapia que utiliza inicamente
opidceos intravenosos.

Entre las técnicas empleadas para el manejo del dolor
se encuentran (10): analgesia simple (analgésicos comunes,
AINES), opiaceos intravenosos, analgesia controlada por el
paciente (PCA: infusién continua y controlada de opiaceos),
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anestesia regional, bloqueos intercostales, opiodes intratecales,
analgesia intrapleural, bloqueos paravertebrales toracicos y
analgesia epidural.

Discusion

Hasta la fecha no se han realizado estudios de caracter
prospectivo, doble ciegos, aleatorizados, multicéntricos que
puedan determinar el grado de evidencia de los resultados
obtenidos con los dos tipos de tratamiento; sin embargo, en
las pocas revisiones realizadas, los datos son prometedores.

De acuerdo a la literatura, comparando el método usual
de manejo del térax inestable mediante ventilacién mecanica
con el manejo dado por estabilizacién quirtargica, se han de-
mostrado diversas ventajas a favor de este ultimo. El manejo
quirargico logra una mayor estabilidad de la pared toracica.
A su vez, los analisis sanguineos y gasimétricos demuestran
mejores valores en cuanto a una PO2 mayor, con menor PCO2
y el alcance de una mayor SO2.

En el estudio realizado en el Departamento de Cirugia
Toracica de Duisburg y El Cairo, se demuestra que los pacien-
tes que son intervenidos quirirgicamente presentan menos
difas de ventilador (2 vs. 12 dfas con el manejo conservador),
una menor estancia en la UCI as{ como una menor estancia
hospitalaria. Pero, sin duda alguna, los resultados mds con-
tundentes son los relacionados con las complicaciones. Con
el manejo quirdrgico, solo se presentaron casos esporadicos
de mediastinitis y de ISO, mientras que el manejo conservador
conllevé a numerosas complicaciones como las infecciones, la
escoliosis, la deformidad de la pared y los procesos restrictivos
a largo plazo, que asociadas al dolor crénico pueden llevar a un
deterioro de la funcién pulmonar. Los resultados en cuanto a
la mortalidad difieren segun el tipo tratamiento con un 21%
para el manejo conservador y un 8 a 12% en los pacientes
con manejo quirargico.

Otro de los puntos a favor de la estabilizacién quirdrgica,
es la mejorfa en cuanto a la funcién pulmonar, evaluada por
los volumenes pulmonares, con un aumento significativo de
la capacidad vital forzada (FVC), la capacidad pulmonar total
(TLC) y el volumen espiratorio forzado 75 (FEF75).

Los principales inconvenientes del procedimiento quirtr-
gico son la necesidad de anestesia general, que es un riesgo

aditivo en pacientes politraumatizados, ademas de tratarse de
técnicas de fijacién que requieren de experiencia, por ser ciru-
gfas de largo tiempo, lo que sumado a la diseccion requerida
en la cirugfa, puede aumentar el dafio tisular local. Ademas,
la incorporacién de cuerpos extrafios puede contribuir a in-
fecciones cronicas de tejidos blandos y dseos.

Sin embargo, el principal problema de los estudios revi-
sados, es que todos son de corte retrospectivo y el nivel de
evidencia generado por este tipo de estudios no es muy alto.
Es por esto que, aunque los resultados son positivos, serfa
recomendable poder realizar, en un centro de trauma, un
estudio prospectivo en el cual se pueda evaluar la verdadera
evidencia de la utilidad de la estabilizacién quirargica sobre la
estabilizacion neumatica interna con ventilacién mecanica.
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