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PROLOGO

Los accidentes automovilisticos son actualmente la causa mas importante de
politraumatismo en paises latinoamericanos como el nuestro y se considera un problema en
crecimiento que representa alta carga para la salud publica por el alto costo econémico para el
sector salud y las familias guatemaltecas. Entre los pacientes poli-traumatizados podemos
encontrar que un porcentaje de los mismos presenta traumas toracicos que limitan el prondstico

por su alta morbimortalidad y las complicaciones desarrolladas durante su manejo terapéutico.

Se considera importante el analisis de la terapéutica que brinde mejor prondstico y logre
la reincorporacion de los pacientes a la totalidad de sus actividades diarias y laborales, es decir
que permita reducir la discapacidad que afecta a la poblacién econébmicamente activa. Por el
problema previamente descrito las estudiantes enfocaron su interés en el analisis del manejo
quirdrgico de las fracturas costales en pacientes con térax inestable para familiarizarse con esta

modalidad de tratamiento.

El siguiente estudio muestra la recopilacion tetrica que profundiza conceptualizaciones
e informacion sobre el tema para que dicho manejo sea propuesto por especialistas
capacitados en pacientes que lo ameriten sobre todo en paises como el nuestro en los que

actualmente es altamente frecuente este problema.

El trabajo realizado por las estudiantes Maria Gabriela Lopez Urbina y Mariela Fernanda
Cortez Diaz es considerado honesto con veracidad en la informacién presentada en la presente
monografia. Soy testigo del compromiso y del trabajo realizado en la presente investigacion por
lo que estoy dispuesto como asesor a presentar el trabajo estilo monografia “Fijacion de

fracturas costales como tratamiento del térax inestable”.

Dr. Giovanni L6opez
Jefe del Departamento de Cirugia

Hospital General de Accidentes Ceibal-IGSS

Ciudad de Guatemala 12 de agosto 2022



INTRODUCCION

El trauma de térax es una patologia de gran importancia y alta complejidad debido al
incremento en el ndmero de casos que se atienden en los servicios de emergencia
hospitalarios, se considera una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
paciente con traumatismo de alto impacto a nivel mundial; ademas de ser causa importante de
discapacidad. A causa del mismo pueden aparecer diferentes tipos de lesiones esqueléticas; la
mas comun son las fracturas costales, que se presentan hasta en el 50% de los casos; de

estas, Unicamente el 5 al 10% pueden corresponder a térax inestable o volante.®

El torax inestable se presenta cuando se involucran la fractura de tres o méas costillas
consecutivas en dos o mas puntos diferentes de su longitud, tres o mas fracturas costales
consecutivas de forma bilateral o tres o0 més fracturas costales consecutivas unilateralmente,
mas fractura del esternén. Esto produce un segmento libre flotante de costillas que provoca una
incoordinacion respiratoria secundaria a la inestabilidad de la pared toracica, altera la mecénica
respiratoria y provoca distrés respiratorio que causa la descompensacion masiva del paciente,
lo que pone en riesgo su vida; sobre todo cuando se asocia a lesion pulmonar, neumotérax o

hemotérax y alcanza una tasa de mortalidad de hasta del 16%. +’

El 85% de los pacientes con traumas cerrados pueden presentar térax inestable, la
mayoria (70%) por accidentes de transito, lo que provoca el 25% de las muertes en estos
traumatismos. Las fracturas costales son la consecuencia mas frecuente de los traumatismos
de toérax y se considera que el 10% de estos pacientes requieren hospitalizacion. En adultos, el
50% de los térax inestables estdn asociados a contusion pulmonar y se producen hemo o

neumotdrax en el 70% de los casos. %8

Clinicamente, los pacientes con térax inestable presentan fuerte dolor costal que limita
su respiracién y el mecanismo de la tos, lo que conlleva a la disminucién del aclaramiento
bronquial. Esto, a su vez, aumenta el riesgo de desarrollar procesos infecciosos y atelectasias

que incrementan el distrés respiratorio caracteristico del cuadro clinico. °°

El manejo terapéutico de estos pacientes va encaminado a restablecer la funcion
respiratoria, aliviar el dolor y, en algunos casos, a la estabilizacién de la pared torécica a través
de la fijacion quirdrgica. Actualmente, el manejo conservador es comunmente utilizado como
primera opcién terapéutica. Sin embargo, se conoce que la fijacion de fracturas costales puede
ser una buena elecciéon para recuperar la mecanica respiratoria del térax, sobre todo en

pacientes en los que no se ha logrado adecuados resultados con el tratamiento conservador



debido a que algunos de ellos pueden presentar dolor crénico que no se alivia con analgesia y
que impide la reincorporacién a actividades diarias 0, en casos con mayor severidad, puede ser

dificil el destete del ventilador mecéanico. %3

Actualmente han surgido diversas técnicas quirlrgicas para la fijacion costal con
diferentes complejidades, desde métodos sencillos a sistemas de fijacion con mayor dificultad;
se ha demostrado la eficacia en el tratamiento de la fijacion de fracturas costales y una serie de

beneficios en comparacién al método tradicional. 2*

Debido a los datos mencionados se plantea la pregunta: ¢En qué consiste la fijacion
quirurgica de fracturas costales como tratamiento de torax inestable? Esto se establece con la
finalidad de esclarecer dudas y profundizar en el conocimiento sobre el manejo quirargico y, de

esta manera, generar respuestas a interrogantes sobre el tema.

Esta monografia fue realizada con disefio exploratorio, por lo que se indagaron y
analizaron diferentes fuentes en espafiol e inglés. Cuenta con disefio observacional, descriptivo
y/o analitico. La informacién fue obtenida de diferentes medios de publicacion de informacién
cientifica como PubMed, Google Académico, Hinari y Elsevier, que brindan contenido extenso
del tema en estudio. Dicha recopilacion se plasmé en la redaccién de tres capitulos que

responden a los objetivos planteados con el surgimiento del tema.

El primer capitulo expone generalidades sobre el térax inestable como epidemiologia,
clinica, fisiopatologia, diagndstico y tratamiento, dentro del cual se hace énfasis en el manejo
quirargico. Se describe alternativas quirdrgicas mas comunes en la fijacion quirdrgica de
fracturas costales. El segundo capitulo compara el tratamiento de fijacion quirargica versus el
manejo conservador en el térax inestable, donde se evidencia que la primera presenta algunas
ventajas. El tercer capitulo describe la técnica y el material mas recomendado por su
biocompatibilidad con los tejidos para la fijacién de fracturas costales. Ademas, el capitulo final

resume y analiza la recopilacién de informacién de la investigacion en general.



OBJETIVOS

Objetivo general

e Describir el tratamiento quirdrgico de fracturas costales como tratamiento de

torax inestable.

Objetivos especificos
1. Describir las opciones terapéuticas para tratamiento quirdrgico de toérax inestable.
2. ldentificar las ventajas de la fijacién de fracturas costales.

3. Describir la técnica quirdrgica para la fijacion de fracturas costales con térax inestable.



METODOS Y TECNICAS

El estudio a continuacién presentado es una monografia de compilacion, de disefio

descriptivo.

Para la recopilacion y busqueda de informacion se utilizaron una serie de descriptores

” o« ” o, ” o«

principales: “térax inestable” “fijacion quirurgica” “fracturas costales” “tratamiento”, los cuales
fueron relacionados entre si con operadores l6gicos que facilitaran la busqueda de informacién

relacionada con el tema de estudio,

Al recolectar la informacion de fuentes bibliograficas se utilizaron herramientas de
busqueda como Hinari, Pubmed y Google académico, y se accedi6 a informacion de fuentes
confiables y actualizadas. Cada fuente bibliografica cumpli6 estandares y criterios para ser
tomadas en cuenta dentro de la investigaciéon y, a su vez, describir el térax inestable y sus

modalidades de tratamiento.

Al realizar la busqueda de informacion delimitada de térax inestable se usaron los
descriptores “térax inestable”, “fijacion de fracturas”, “Terapia”, “fracturas costales” (ver
apéndice 1). Se utilizé para el informe final un total de 72 fuentes con distintos tipos de estudio

en espafiol e inglés que cumplen con los criterios necesarios (ver apéndice 2).

La informacién recolectada en esta monografia estd conformada por la seleccion de
articulos médicos o revistas cientificas, en su mayoria, ademas de estudios de casos de
especialistas en el tema. También se tomaron en cuenta tesis y articulos publicados por
expertos de diversos paises. Por la familiaridad con los idiomas de los articulos fueron utilizados
estudios en espafiol e inglés recopilados a través de buscadores como HINARI y Google

académico.

Una vez realizada la compilacién de informacién con relevancia cientifica que aportara a
la investigacion, se realizé la lectura critica y detenida de las fuentes bibliograficas para obtener
informacién que sustentara la monografia con estudios que estuvieran relacionados. Dentro de
la literatura se encuentran varios estudios en paises latinoamericanos con similitudes y
caracteristicas demograficas parecidas a nuestro pais. Posteriormente fueron citadas cada una
de las referencias en estilo Vancouver y se utilizé el gestor bibliografico de Zotero para ordenar

las referencias obtenidas.



CONTENIDO TEMATICO

CAPITULO 1. TORAX INESTABLE

SUMARIO

e Definicion

e Epidemiologia

e Fisiopatologia

e Clinica

e Diagnéstico

e Clasificacién

e Indicaciones de toracotomia de urgencia

e Fijacion quirdrgica de torax inestable
1.1Definicién

En un paciente politraumatizado que presenta trauma cerrado de térax, las fracturas
costales son sumamente frecuentes y pueden estar presente hasta en un 39%. Debido a que
este tipo de fracturas evidencia una inmensa carga de energia mecanica absorbida por la caja
toracica, es un indicador importante de gravedad en el paciente con trauma de térax; el térax
inestable es el resultado mas frecuente de estos traumatismos. Las lesiones extratoracicas
asociadas, la tasa de complicaciones, mortalidad y morbilidad del trauma cerrado de térax
aumentan considerablemente a partir de la presencia de tres fracturas costales, las cuales
pueden agravarse cuando las fracturas son multiples y bilaterales; por tal razén se toma como

indicador de alerta en estos pacientes. 458

Las lesiones traumaticas intensas presentes en la caja toracica de un paciente pueden
resultar en un térax inestable, conocido también como volet costal o torax batiente. Este se
define como la fractura de tres 0 mas costillas consecutivas en dos o mas puntos diferentes de
su longitud, tres o mas costillas consecutivas fracturadas de forma bilateral o tres a mas
costillas consecutivas fracturadas unilateralmente mas fractura en el esternén, asi como a una
fractura costal Unica asociada a la desinsercién de un cartilago costal. Se crea un fragmento
movil, libre, inestable y normalmente rigido, lo que provoca un movimiento asincrénico de este
fragmento y, consecuentemente, movimiento paradéjico de la pared toracica al ciclo
respiratorio. Colapsa durante la inspiracion y se expande en la espiracién, y genera de esta

forma una deformidad del t6rax.*°.12-15



El trauma de térax puede suscitar lesiones graves a los dérganos toracicos y esta
totalmente ligado a la lesion pulmonar subyacente, derrames pleurales y/o pericardicos,
neumotorax, hemotorax, atelectasia y neumonia, lo que provoca en el paciente un sindrome de
distrés respiratorio aguda (SDRA). Entre las lesiones extratoricicas que se asocian se
encuentran lesiones en miembros inferiores, encefélicas y, por proximidad, lesiones
abdominales, la mayoria severas. Ademas, causa una falla multiorganica, con una alta

incidencia en morbilidad que desencadena una alta tasa de mortalidad.*®-%1°
1.2Epidemiologia

A nivel mundial, el trauma es una de las primeras causas de muerte. El trauma de torax
ocupa el lugar nimero seis de todas las lesiones prontamente letales del politraumatismo y es
la quinta causa en cuanto a discapacidad. Para el afio 2000, las muertes secundarias a
traumatismos ocupan una proporcion de los 12% relacionadas con las muertes ocasionadas por
otro tipo de enfermedades en todo el mundo, lo que equivale a mas de 5 millones de muertes.
Dentro de los traumas de térax se estima que la frecuencia del térax inestable corresponde al
5%. Los traumatismos toracicos son causa importante de morbimortalidad. Se considera que la
mortalidad de los pacientes con térax inestable se encuentra alrededor del 11 a 16%, pero se

ha determinado que el diagndstico y tratamiento oportuno mejora la supervivencia. 118

Se presentan tres picos de mortalidad en el traumatismo: un pico inicial en los primeros
minutos, en los que hay una alta mortalidad que representa el 50%; el segundo pico a las 3
horas del traumatismo, que corresponde el 20% de la mortalidad, y el Ultimo, aproximadamente
a la semana, que representa el 30% de esta; y se debe principalmente al distrés respiratorio. El
manejo oportuno y adecuado en la primera hora tras el trauma, “periodo de oro”, permite la

reduccién de mortalidad en el segundo o tercer pico. *°

El térax inestable es una condicién asociada a una alta tasa de mortalidad que aumenta
por estancias hospitalarias prolongadas y complicaciones que dificultan su manejo. Las

personas mayores son quienes tienen mayor riesgo de mortalidad. %

En el grupo etario inferior a los 45 afios de edad es la principal causa de muerte. Solo en
los Estados Unidos, las lesiones traumaticas de térax representan la causa primaria del 75% de
las muertes causadas por traumatismo, lo cual equivale aproximadamente a 16,000 muertes al
afio. Se ha demostrado por medio de varios estudios a nivel mundial que el trauma de torax

tiene mayor predominio en el sexo masculino. %162

Los traumas provocados en pacientes adultos mayores —especialmente los que

padecen osteoporosis u osteopenia— tienden a ser multiples, generalmente posterior a sufrir
2



caidas. En la edad pediatrica las fracturas costales son muy poco frecuentes debido a que
cuentan con un tejido 6seo mas flexible, por lo que la presencia de fracturas costales en este

grupo etario significa que el paciente debié de ser expuesto a una fuerza de alto impacto.

Las lesiones toracicas pueden clasificarse en contusas y penetrantes. La causa mas
comun de lesion contusa son los accidentes de transito, los cuales se presentan con una
incidencia de 70 a 80%; sin embargo, existen otros mecanismos causales como caidas y actos
de violencia. Muchos de los pacientes con estos traumatismos mueren previo al ingreso

hospitalario por lesiones cardiacas o de grandes vasos. %2

La muerte posterior a las 3 horas por lesiones en el térax puede ser debido a
taponamiento cardiaco, ruptura de grandes vasos como la aorta y, por consiguiente, hemorragia
continua. Posteriormente, la mortalidad puede ser causada por fallo multiorganico, sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica, complicaciones respiratorias e infecciosas. %2

La mayoria de los traumatismos toracicos involucran la fractura de arcos costales. Las
costillas de la cuarta a la séptima son las que tienen mayor frecuencia de lesion, por su
ubicacién anatémica y su relacion con el objeto al momento del impacto. A su vez, dos terceras
partes de los traumatismos pueden asociarse a otras lesiones extratoracicas como trauma
craneoencefalico, lesiones abdominales u ortopédicas, por lo que se debe establecer el manejo
en orden de prioridad. Las lesiones pulmonares en adultos con térax inestable se encuentran en
cerca del 50% de los casos; se identifica la existencia de hemotérax o neumotérax en el 70 %

de estos traumatismos. > 22
1.3Fisiopatologia

La pared toréacica protege los érganos intratoracicos y abdominales de fuerzas externas,
ademas de cumplir una serie de funciones en la respiracion. Fisiolégicamente, durante la
inspiracién se genera una presion intratoracica negativa, debido a que el térax se expande
gracias a los musculos asociados a la respiraciéon y el descenso del diafragma, lo que favorece
el ingreso de aire a los pulmones. Por el contrario, la espiracion esta favorecida por la elevacion
del diafragma y la contraccién de los musculos de la caja toracica. Esta mecénica ventilatoria
permite una adecuada oxigenacion y depende de la estructura anatémica de la caja toracica
intacta, por lo que el compromiso de la pared toracica por traumatismos puede provocar

movimientos ineficientes que alteran la funcién respiratoria. °

Las lesiones en el térax pueden ser provocadas por contusiones en la pared a través de
dos mecanismos: desaceleracion rapida como sucede en los accidentes automovilisticos que

son la primera causa de presencia de un térax batiente, impacto directo: por ejemplo, caidas
3



desde alturas considerables o compresion que puede ser por realizacion de masaje cardiaco, la

cual es la causa mas comun en urgencia clinica. >1°

Las fracturas costales y el mecanismo de la lesion estan influenciados por el &ngulo de
impacto; generalmente se ubican en el angulo anterior a 60° de la rotacion del angulo esternal.
Cuando el angulo de impacto es frontal o lateral pueden comprometer la regién anterior o la
region posterior del torax, pero si el traumatismo es Unicamente anterior se puede comprometer

la estructura costo esternal. °

Secundarias a estas lesiones pueden surgir complicaciones que amenacen la vida,
debido a que en esta estructura anatomica se encuentran érganos vitales. La localizacién de la
fractura condiciona las complicaciones provocadas; cuando involucra las primeras tres costillas
puede estar asociada a otras lesiones 6seas como fracturas de clavicula y oméplato, lesién de
via aérea y grandes vasos. Las fracturas de la cuarta a la séptima costilla son frecuentemente
asociadas a lesiones pulmonares y cardiacas; y las lesiones de las costillas inferiores pueden

generar dafio de érganos abdominales. %24

Anteriormente se creia que la falla respiratoria se debia a la pérdida de la arquitectura
del térax, con la presencia de aire en el segmento de térax lesionado que es incapaz de realizar
el intercambio gaseoso y, por lo contrario, funcionaba como péndulo que comprimia el
segmento sano aumentando la disfuncion respiratoria. Sin embargo, actualmente se sabe que
la disfuncion respiratoria del torax inestable se debe a la contusion toracica por debajo de la
fractura y el dolor generado por la lesién. Otro mecanismo asociado al déficit respiratorio es la
contractura muscular que altera las fuerzas aplicadas a la presion intrapleural, lo que disminuye

la presién negativa y empeora la mecanica ventilatoria. 252

La alteracién en la mecénica respiratoria afecta los cambios de volumen vy, si se asocia a
la lesi6bn pulmonar, causa desbalance en la ventilacion perfusién por la cual se produce la

insuficiencia respiratoria.?’

La fisiopatologia de la contusion pulmonar genera la lesiobn capilar que lleva a
hemorragia intraalveolar, ademas de que se produce fuga de liquidos que genera edema
intersticial con disminucién de la capacidad residual y distensibilidad toracico-pulmonar. Estos
fendmenos ocasionan aumento del trabajo respiratorio por el desbalance de las presiones
intratoracicas, que se trata de compensar con la utilizacion de musculos respiratorios. Al pasar
las horas, estos tienden a fatigarse y hacen mas evidente el movimiento paraddjico de la

respiracion.®®



La fiebre y el dolor generado por el trauma aumentan el trabajo respiratorio con mayor
alteracion en la mecéanica respiratoria, ademéas de aumentar la retencion de secreciones por la
rigidez y el riesgo de neumonia por la disminucion del aclaramiento bronquial. Conjuntamente,
se puede evidenciar neumotorax simple o a tensioén por la laceracion generada por la costilla

fracturada, lo que empeora el cuadro respiratorio en estos pacientes.%??
1.4Clinica

En los pacientes politraumatizados que sufren trauma de térax severo debe evaluarse
de forma répida la via aérea (AIR), verificar la permeabilidad de la misma, la adecuada
ventilacion (BREATH) y la circulacion sanguinea (CIRCULATION). Esta ultima se puede
determinar al evaluar la presion arterial y el pulso del paciente. El sistema ABC es practico y
facil de aplicar en urgencias, lo que permite una valoracion inmediata para evaluar la situacion
del paciente. Una vez estabilizada la buena perfusion y ventilacion pulmonar se debe realizar la
evaluacion fisica para determinar el dafio a nivel de térax y en otras regiones como 6rganos

abdominales cuando se sospecha de fracturas costales bajas. 3

La clinica presentada por el paciente con un trauma de térax volante y el pronéstico del
mismo dependen tres factores importantes: el tipo de lesion en la pared del térax, la gravedad
de la contusién pulmonar subyacente y a las lesiones asociadas, y la severidad de las mismas.
En los pacientes con torax inestable, el diagnéstico o las alteraciones causadas por el trauma
pueden detectarse mediante la realizacion de un examen fisico adecuado. Clinicamente a la
inspeccion debe evaluarse el esfuerzo respiratorio, uso de musculos accesorios o el movimiento
asincronico del térax, donde la mecéanica ventilatoria es asimétrica por la alteracion de la

estructura Osea, el dolor y la rigidez muscular que restringe el movimiento de la pared costal.
9,10,21,22

La respiracion paraddjica es un signo clinico temprano que puede ser poco evidente en
pacientes obesos o con gran musculatura y puede ser facilmente visualizada cuando la lesién
costal afecta zonas laterales, anterolaterales o paraesternales. En algunos pacientes no es

posible su identificaciéon inmediata, pese a estas localizaciones. 2126

Frecuentemente, los pacientes con estos traumatismos presentan hipotension y
taquicardia que nos orientan a la presencia de shock hipovolémico provocado por pérdidas
heméticas parietales alrededor de las fracturas, dafio a érganos abdominales o fracturas en
pelvis o extremidades sobreafiadidas a la contusion torcica. La disminucion de oxigeno
causado por la contusion pulmonar es progresiva y puede causar hipercapnia y acidosis

respiratoria, ademas de generar un shock central. Cuando la saturacion de oxigeno tomada con
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pulsoximetria sea menor al 93% sera necesaria la toma de gasometria arterial para valorar la

situacion ventilatoria y estado acido base del paciente.32

Es posible pensar en rotura traqueal o en bronquios principales cuando se evidencia
neumotorax bilateral asociado a enfisema mediastinico con infiltracion rapida supraesternal, por
lo que en dichos casos es necesaria la realizacion de una traqueo-broncoscopia para su
diagndstico.

A la palpacion se puede evidenciar crepitacion caracteristica de la presencia de fracturas
costales, que puede caracterizarse en torax inestable. Con la auscultacion se puede evidenciar
la abolicion de los ruidos respiratorios que puede orientarnos a la presencia de hemo o

neumotorax. %2

Puede ser evidente matidez que indica la presencia de hemotérax o hiperresonancia por

la presencia de neumotérax a la percusion de los campos pulmonares. 2
1.5Diagnéstico

El diagndstico del térax inestable es clinico e incluye la inspeccion, palpacion, percusion
y auscultacion, con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 98%. A través de la clinica
durante la evaluacion fisica se observan y palpan movimientos paradéjicos del térax que son
parte del cuadro caracteristico del mismo. Los examenes de imagenes complementarios

pueden apoyar su deteccion.1%t’

Frecuentemente es utilizada la radiografia, sin embargo, el Gold standard es la
tomografia axial computarizada (TAC), ya que permite al médico evaluar con mayor precision la
reconstruccion de la estructura toracica para complementar un diagnéstico preciso, donde se
identifique la localizacion exacta de las fracturas. Se considera que la tomografia es el método

diagnostico mas eficaz para el diagnéstico de traumas toracicos. 71012

La radiografia permite detectar lesiones Oseas o fracturas costales en muchas ocasiones
multiples, desplazamiento de segmentos y de doble trazo que evidencian el térax inestable.
Ademas, detecta derrames amplios de 1000 cc al distribuirse en la concavidad de los arcos
costal posterior, identificado como una opacidad pulmonar. Es comun evidenciar atelectasia
cuando se observa la traccion del mediastino hacia la opacidad, elevacion del diafragma vy
estrechez de los espacios intercostales del mismo lado. La proyeccién mas utilizada es la
anteroposterior, ya que permite observar la estructura 6sea y minimiza la movilizacién del

paciente para evitar generar mas lesiones.526:2



1.6 Clasificacion

La clasificacion del térax inestable se rige en criterios anatémicos y funcionales que

determinan la clinica del paciente e influye en el tratamiento o el manejo del mismo.

Anatémicamente, la clasificacion del térax inestable puede dividirse en volet anterior o
esterno-costal, volet lateral, volet posterior, volet mixto, volet bilateral, hemi volet y volet a

caballo o en diagonal. 8
Funcionalmente, el térax inestable puede clasificarse como:

° Grado I: pacientes con térax inestable leve que presenten una frecuencia
respiratoria entre 10 a 30 respiraciones por minuto, PO2 en aire atmosférico > 60 mm
Hg o mayor de 80 mm Hg con oxigeno; PO2/FiO2 > 250, QS/QT <15 %, PCO2 <50 mm
Hg sin presencia de shock o lesiones asociadas al trauma, por lo que no sea necesaria

ventilacion mecanica.

) Grado Il: pacientes con las caracteristicas mencionadas pero que

ameriten cirugia por traumatismos o lesiones asociadas.

) Grado lll: paciente que amerite asistencia con ventilacion mecanica por
presentar una frecuencia respiratoria mayor de 30 por minuto, PO2 < 60 mm Hg o menor
de 80 mm Hg con oxigeno, PCO2 > 50 mm Hg, PO2/FiO2 < 250 y QS/QT > 15 a 30 %.

° Grado IV: térax batiente extenso, en ambos lados de la pared toracica o

que involucre lesién esternal o pacientes que ameriten una toracotomia. 2°
1.7Indicaciones de toracotomia de urgencia

Existen casos importantes de compromiso de visceras toracicas en los cuales deber
realizarse urgentemente toracotomia y/o esternotomia. Se incluye algunas situaciones que
pueden ser tratadas de forma conservadora, pero se ha visto mejor evolucién de estas con

tratamiento quirdrgico:

° Sangrado profuso y activo de 200 ml a mas, de duracién de 2 a 4 horas o

hemoto6rax masivo, del cual inicialmente se drena un total de 1500 ml en 24 horas.
° Taponamiento o desgarro cardiaco.
° Presencia de desgarro o rotura a nivel de la aorta, eséfago o

traqueo-bronquial.



° Amplio defecto o herida abierta localizada en la pared del torax.
° Cuerpo extrafio dentro de la pleura pulmonar que cause
contaminacion importante.
° Torax volante cuando exista la necesidad de realizar
procedimiento quirdrgico por otra causa, dificultad respiratoria o
toracoplastia severa causada por trauma severo. 3
1.8Fijacion quirurgica del térax inestable

El tratamiento de los pacientes con torax inestable a consecuencia de fracturas costales
debe ser individualizado y selectivo. La fijacion o correccion quirirgica debe indicarse en
pacientes con falla ventilatoria por contusion pulmonar severa, con presencia de deformidades

extremas del térax o si se precisa una cirugia por otro tipo de complicacién. 3
1.8.1 Generalidades

Las fracturas costales que se producen en un trauma de térax no son lineales y no
siguen un patrén especifico. Generalmente tienen forma conminuta, debido a la variabilidad de
la anatomia entre una costilla y sus diferentes porciones. Por tal razén, una fractura que se
sitllia cerca del polo costal anterior es totalmente diferente a aquella surgida en el polo costal

posterior.2®
1.8.2 Indicaciones para el abordaje quirurgico (osteosintesis costal)

Existen criterios para indicar que un paciente es candidato para la estabilizacion de las
fracturas costales como, por ejemplo, la existencia de tres o0 mas fracturas que se encuentren
desplazadas o la evidencia de térax inestable, el cual puede ser definido como tres 0 mas
fracturas costales continuas en dos o més lugares. El térax inestable produce un movimiento
paradojico de la pared costal, asincrénico con la respiracion, debido a la presencia del
segmento movil ocasionado por la fractura que provoca insuficiencia respiratoria por la

mecanica ventilatoria asimétrica.*26

La osteosintesis de la fractura puede ser necesaria para recuperar la anatomia y
funcionalidad de la caja toracica, en pacientes a los que un traumatismo de alto impacto ha

producido deformidad toracica por el compromiso 6seo- %!

En algunos pacientes en los que la fractura no consolida para alcanzar la estabilidad

funcional del torax, se puede considerar que la falla en la osificacion de la fractura puede ser
8



por varias causas, como deficiencia de vitamina D, malnutricion, diabetes, uso de corticoides o
AINE y consumo de alcohol o tabaquismo. Se considera que un 5-10% de las fracturas
costales no agudas no consolidan después del manejo conservador, por lo que la persistencia
de estas amerita que se realice el procedimiento quirtrgico para la estabilizacion y correccién
de la deformidad. 312

Estudios indican que varios pacientes con tratamiento conservador persisten con el dolor
y la sintomatologia hasta 30 dias después del traumatismo. Su recuperacion puede ser mucho

mas larga y generar dificultades para su reincorporacion laboral.3!

El tratamiento para cada paciente debe ser individualizado. El abordaje quirargico es
seleccionado en pacientes con térax inestable a quienes ha sido imposible retirar la ventilacién
mecanica; paciente en los que no se ha logrado un adecuado manejo del dolor con el
tratamiento conservador o deformidades en la pared toracica que comprometieron la mecanica
ventilatoria. Por tanto, la falla del manejo conservador puede ser indicacion de que un paciente

requiere la fijacion quirdrgica. 3%

La fijacion quirdrgica de las fracturas costales también debe realizarse cuando se ha
identificado falla respiratoria refractaria a la ventilacién, desplazamiento del segmento libre de la
fractura costal o por lesiones asociadas que ameriten la realizacion de una toracotomia. La
fijacion de fracturas a nivel costo-esternal se realiza cuando el dolor no cede, mala alineacién

6sea o cuando no osifica la fractura. 2132

Sin embargo, esta contraindicada en pacientes con inestabilidad hemodinamica,
contusién o neumonia grave, TCE grave o dafilo medular irreversible pese a las condiciones

mencionadas. **

La edad avanzada no es una contraindicacién para la realizacién del procedimiento
quirdrgico, al contrario, es recomendable debido a que estos pacientes se agotan con rapidez y
no tienen reserva organica para el destete temprano de la ventilacion o para superar las

complicaciones de una ventilacion prolongada. 3
1.8.3 Tipos de fijacion costal

La cirugia permite la fijacion de la fractura y correccion de la deformidad de la pared
toracica para mejorar la dinamica ventilatoria. Previo al abordaje quirirgico se debe planificar la
técnica con base en la visualizaciéon de las lesiones y la localizacion anatémica de las mismas
mediante una tomografia axial computarizada, para establecer lesiones asociadas a la

contusion. 4



Particularmente se han realizado estudios biomecénicos para determinar la fuerza y
rigidez de las costillas y de esta manera disefiar implantes adecuados para la fijacion costal,
que no generen molestias al paciente y que permita la fijacion exitosa. Se ha identificado gran
capacidad de flexién fisiologica que sugiere que los implantes deben ser poco rigidos para que

conserven su capacidad fisioldgica de flexion. 3°

Existe diversidad de técnicas quirdrgicas de diferentes complejidades para la fijacion
costal, desde métodos sencillos a sistemas de fijacion especialmente complejos; entre ellos, la
fijacion con alambre y puntos tras costales, clavos intramedulares de Kirschner, grapas,
osteosintesis con placas y utilizacion de placas de material absorbible. Sin embargo, estas
técnicas quirdrgicas carecen de material e instrumentos utilizados de manera especifica para la
reducciéon de las fracturas costales, por lo que algunos materiales pueden tener migracion o
desplazamiento, fatiga de material que genere una nueva la fractura y provoque la estabilidad

por un corto plazo.136

La estabilizacion puede ser de manera abierta o mediante una fijacion externa. La
fijacibn externa pericostal es temporal y actia como costillas artificiales; es un mecanismo que
permite estabilizar la pared costal de manera sencilla con minimas complicaciones. Las costillas
externas se adaptan a la forma de la caja toracica. Este procedimiento se realiza mediante
anestesia local, no limita las actividades del paciente, se puede realizar de manera temprana

desde que se coloca al paciente con la ventilacion y es muy sencillo de retirar. 3’

Una técnica que ha revolucionado los métodos de fijacion de las fracturas costales es el
sistema STRATOS, debido a su facilidad en la colocacién de laminas sin el uso de tornillos
medulares, lo que disminuye las complicaciones pre y postoperatorias asociadas a su

utilizacion. 38

El sistema de fijacion StraCos® utiliza clips envolventes para asegurar la placa en los
extremos superior e inferior de la costilla, sin la necesidad de utilizar tornillos para su fijacion.
Este sistema brinda una fijacion segura con adecuada estabilidad funcional y corrige las

alteraciones ventilatorias provocadas por las lesiones. *°

Las placas absorbibles estan hechas de materiales utilizados en cirugias maxilofaciales
gue se caracterizan por menos rigidez y no es necesario retirar el material. LactoSorb es un
material biodegradable que se absorbe a los 12 meses de su colocacion y ha sido muy utilizado
en cirugias craneofaciales, como el titanio. Es muy maleable y disminuye su tension con el paso
del tiempo, hasta lograr la adecuada consolidacion. El material es 82% &cido L polilactico y 18%

acido poliglicélico. Genera una minima reaccién inflamatoria con gran eficacia en cualquier
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grupo de edad, ya que no restringe el crecimiento en nifios y su utilizacidbn no necesita la
remocién del material, lo que evita una cirugia adicional. Es una buena opcion en la fijacion de

fracturas costales.*°

LactoSorb es un método moderno que no necesita ser retirado, ya que desaparece al
afio de su colocacién en los tejidos mientras se logra la consolidacion completa de la fractura a
pesar de que la utilizacion de este material tiene grandes beneficios mejorando la calidad de

vida puede tener alto costo.3®

Las placas de Judet son un material moldeable con adecuada plasticidad, que permite la
colocacion minimamente invasiva. Se utilizan en la fijacion de los extremos de las costillas, las
separa del paquete intercostal y usan una pinza especial para ajustarlas a cada borde costal.
Existen tres variedades de placas de Judet: rectilinea, con inclinacion lateral y angulada. Son

utilizadas segun el area de la costilla que se debe fijar. 4142

Las placas en U miden 5 cm de longitud. Son semejantes en su colocacion a las placas
de Judet; sin embargo, se corre menos riesgo de lesidbn neurovascular debido a que son
ancladas a los bordes superior en inferior de la costilla. Ademas, para su colocacidon no amerita

diseccion extensa de tejidos ni lesion al periostio. #?

La placa Labitzke es muy flexible para ajustar la costilla, pero su extensa flexibilidad
interfiere en la capacidad de abrazar en forma rigida al segmento de la fractura inestable. La
varilla Sanches-Lloret mide aproximadamente de 13-19 cm de longitud y cuenta con lengletas

en sus extremos para extenderse y abrazar el fragmento de costilla inestable. 2°

La fijacion intramedular se realiza con la colocacion de placas o alambre de titanio en el
interior de la médula de la costilla. Fija la cortical de manera distal y es mas utilizada en la

fijacion de fracturas posteriores. 1

Las fracturas costales también pueden estabilizarse con alambre de monofilamento, que
utiliza un sistema de fijacibn mediante cuatro orificios, dos en cada extremo de la fractura a 10
mm de cada borde. Se aplica la técnica de lejos cerca-cerca lejos con la finalidad de lograr dos
lineas paralelas de alambre; de esta manera, permiten la alineacion de los segmentos

fracturados y logran establecer firmeza en el térax. 43

La fijacién quirargica con alambres de Kirschner ha mostrado eficacia para el tratamiento
de térax inestable antero lateral al brindar traccion efectiva para eliminar la deformidad y
estabilizar la parrilla costal. Esta técnica ofrece ventajas en la recuperacion clinica del paciente

y presenta pocas complicaciones, aunque debe tomarse en cuenta que al momento del
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procedimiento puede surgir la lesion de la cavidad pleural o la hemorragia y hematoma por la

lesion de algin vaso importante de la pared. 4

Con cualquiera de las técnicas de fijacion, al finalizar la correccion de las fracturas
costales debe ser comprobada la estabilidad del térax. Es posible evaluar internamente la
estabilidad del térax o detectar la persistencia de fracturas, hematomas o colecciones en la
cavidad pleural mediante videotoracoscopia. Se complementa el procedimiento al cerrar la

pared por planos y dejar un drenaje cerrado subcutaneo. 34
1.8.4 Complicaciones quirurgicas

Cuando se realiza la osteosintesis de las fracturas costales se corre el riesgo de lesionar
el paquete vasculo-nervioso localizado en el borde inferior de la costilla. Esta es una posible
complicacién al momento de realizar el procedimiento quirdrgico. De la misma manera, las
complicaciones de la intervencién quirdrgica son bajas y estan relacionadas a la herida
quirdrgica: infeccion 1,2%; seroma 0,6 %; empiema pleural 0,3%; hematoma de la herida

quirdrgica y derrame pleural persistente. 425

En algunos pacientes puede existir dolor postquirargico intenso a consecuencia de la
seccién muscular, que disminuye de manera progresiva. Se considera que minimizar la seccion
extensa de grupos musculares puede reducir las molestias postoperatorias, pero puede

interferir en el abordaje para la fijacion de la fractura.
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CAPITULO 2. VENTAJAS DE LA FIJACION QUIRURGICA DEL TORAX
INESTABLE VERSUS MANEJO CONSERVADOR

Las fracturas costales suelen ser frecuentes en traumatismos toracicos y su severidad
depende del numero de costillas afectadas, que puede resultar en un térax mecanicamente
inestable. El torax inestable puede definirse como la fractura de 3 a mas costillas en dos
segmentos, lo que causa el movimiento anormal de la caja toracica; es decir, que, al momento
de la inspiracion, el térax colapsa y se expande en la espiracion. Puede estar asociado a
lesiones provocadas por el impacto como contusién pulmonar, hemotérax, neumotérax o

lesiones extratoracicas. 4

El térax inestable debe tratarse de manera oportuna, ya que puede comprometer la vida
del paciente por las complicaciones, sobre todo en casos severos o en adultos mayores. El
tratamiento debe basarse en el control de la descompensacion respiratoria, alteraciones
hemodinamicas, manejo del dolor, contusion pulmonar y toda lesion asociada al trauma. El
tratamiento de la inestabilidad toracica dependerd de la severidad de la lesién, condicién

pulmonar, presencia de hipoxemia y dolor presentado por el paciente.26-46

El abordaje rutinario del paciente con térax inestable es conservador; sin embargo,
frecuentemente se generan complicaciones que deterioran la calidad de vida del paciente,

sobre todo cuando se evidencia dafio severo*

Dentro de las complicaciones presentadas por los pacientes con térax inestable
manejado con tratamiento conservador se encuentran las infecciones como neumonias,
atelectasias e insuficiencia respiratoria. Una complicacion poco frecuente es el hemotdrax
tardio, que puede ser generado por una hemorragia secundaria a una fractura costal y se puede

evidenciar tras haber transcurrido un cierto tiempo al traumatismo. 4’

En pacientes con manejo conservador se realiza la estabilizacion mecéanica con
ventilaciébn a presion positiva, manejo del dolor y terapia respiratoria. La mayoria de los
pacientes con térax inestable tienen una mecanica ventilatoria alterada a consecuencia de
lesiones pulmonares o de la inestabilidad de la pared, por lo que la ventilacion constituye una

modalidad terapéutica frecuente en el manejo de estos pacientes. °48

La indicacion para la ventilacibn mecanica como medida terapéutica es la
descompensacion respiratoria, que se refleja en anormalidades en los gases sanguineos; sin
embargo, gran parte de este grupo de pacientes presenta complicaciones a consecuencia del

tiempo prolongado bajo ventilacion. 224
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Se debe dar el soporte ventilatorio Unicamente en pacientes que presenten alteracion
ventilatoria por un lapso prolongado, mientras se asocia la analgesia o la fijacion quirdrgica; sin
embargo, se debe evitar utilizarla con el fin de “entablillar” el defecto del térax inestable. La
ventilacién debe emplearse en pacientes que presenten una frecuencia respiratoria menor de
ocho o mayor de 30 respiraciones por minuto, PaO2 menor de 60 mmHg en aire atmosférico o
menor de 80 mmHg con O2 suplementario, PaCO2 mayor de 50 mmHg, Qs/Qt mayor de 15 a
20% v la relacion PaO2/FiO2 menor de 250, 424950

La estabilizacion interna con presidn positiva es una terapia popular; sin embargo,
existen complicaciones secundarias a una ventilacion mecanica prolongada que condiciona a
estos pacientes a una mortalidad que va de 10 a 36% a causa de infecciones. La suspension
de la ventilacién se basa en la valoracién de la mecénica pulmonar y la mejoria de la ventilacion

alveolar valorada en los gases, mas no en la resolucién del térax inestable. °32

Dentro de las medidas de soporte del manejo conservador se incluye la terapia
respiratoria, que mejora la limpieza pulmonar a través de la aspiracion de secreciones para

mantener el transporte maximo de oxigeno y prevenir atelectasias e infecciones. °

En pacientes con lesiones toracicas, el dolor provocado por las fracturas costales limita
la expansion del térax, altera la ventilacion pulmonar y el mecanismo de la tos, lo que provoca
acumulacién de secreciones bronquiales, la disminucion del aclaramiento de bacterias y el

aumento del riesgo de sobreinfeccién. 5152

El dolor extenso asociado a las lesiones costales puede estar provocado por el
atrapamiento del nervio costal o su lesiébn al momento de la fractura, lo que es evidenciado al

momento de la reduccién quirtrgica. %

El manejo del dolor forma parte del tratamiento conservador. Ayuda a mejorar la
ventilacién al evitar la rigidez e hipoventilacion de la pared toracica. Frecuentemente son
utilizados opioides como terapia analgésica, lo que en algunos casos puede causar depresion
respiratoria por los requerimientos de dosis altas. La utilizacion de AINES puede tener buenos
resultados, pero debe considerarse el riesgo de hemorragia digestiva alta con el uso
prolongado, sobre todo en ancianos. °%

Una buena terapia analgésica facilita los movimientos respiratorios y genera una tos
efectiva para la movilizacion de secreciones como prevencion de neumonias. La infiltracion de
anestésicos alrededor del nervio intercostal puede brindar analgesia por algunas horas; sin
embargo, el mejor método es la utilizacion de catéteres epidurales para la infusion de
anestésicos locales. #2°!
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Con el control analgésico adecuado, el riesgo de muerte de los pacientes con térax
inestable puede disminuir hasta un 40%; no obstante, pacientes con manejo conservador
pueden presentar dolor cronico posterior a la lesién y requerir dosis altas de analgésicos. Ante
el fracaso de la terapia analgésica se ha implementado el tratamiento quirdrgico, el cual puede
mejorar no solo la dindmica ventilatoria a través de la estabilizacion de la pared toracica, sino

gue también el dolor secundario. 3

Frecuentemente, los pacientes con torax inestable necesitan ventilacion mecanica por
un tiempo prolongado en cuidados intensivos; son Unicamente operados el 1%. La escasa
intervencion quirdrgica puede ser atribuida a que para la estabilizacién de estas fracturas no
existe familiaridad en la técnica o existe poca especializacién en este manejo, ademas de la

ausencia de indicaciones basadas en evidencia para el manejo quirurgico. 2°

El tratamiento quirdrgico tiene poca popularidad debido a varios factores, como, por
ejemplo, las inexistentes indicaciones especificas para el manejo quirdrgico. Pese a los
beneficios encontrados en estos pacientes, solo el 26% de los cirujanos de trauma realizan
reducciones quirargicas de las fracturas costales: Entre las dificultades técnicas se puede
mencionar la complejidad y variabilidad anatomica costal y la complejidad dinamica de las
fuerzas que las costillas soportan, ademas de su dificultad en el anclaje firme de cualquier

instrumentacion. 3953

Se realizé un estudio que consistido en una encuesta a 405 cirujanos cardiotoracicos y
ortopédicos. Se valor6 las opiniones sobre la fijacion quirdrgica de toérax, y se evidencié que la
mayoria no considera tener la experiencia en la técnica pese a su utilidad en el manejo de térax

inestable. 5

Por mucho tiempo, el manejo médico fue una terapia muy aceptada. La fijacion
quirdrgica de las fracturas costales se dej6 para casos seleccionados; sin embargo, las
complicaciones a corto y largo plazo como el dolor crénico, limitacion laboral, deformidades en
la pared del térax y alteraciones en la ventilacién han hecho considerar con mayor seriedad las
alternativas quirdrgicas como parte del manejo integral para mejorar la supervivencia y la
calidad de vida de estos pacientes. Algunos estudios demuestran que Unicamente el 43% de los
pacientes que reciben tratamiento conservador logran reincorporarse a tiempo completo a su

empleo anterior. 43

Debido a que no se puede predecir el fracaso de la terapia analgésica y manejo

conservador, se recomienda el tratamiento quirdrgico en pacientes que han presentado un
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tratamiento médico ineficaz o ante pacientes que se encaminan a una intubacién mecanica

prolongada. 395!

La fijacion de las fracturas costales debe decidirse dentro de las primeras 72 horas post
trauma. Se logra una disminucion del 50% de la mortalidad, menor incidencia de infecciones

pulmonares y de uso de traqueotomia. 52

Debido a que el mayor movimiento respiratorio ocurre entre la 4% a 92 costillas se
recomienda que la fijacién quirirgica sea a este nivel, con lo cual se produce la mejoria en la
funcion respiratoria y alivio del dolor. Las primeras tres costillas son de dificil acceso y no se ha
encontrado mayor beneficio en su reparacién. Se ha establecido que con la fijacion del 50% de
las costillas fracturadas se logra la mejoria de la claudicacion respiratoria y se aliviara el dolor
de manera significativa. 3%°°

La fijacién quirdrgica puede ser tomada en cuenta para un grupo selecto de pacientes,
en los cuales se considera que se obtiene una mejor evolucién. Se ha identificado menor
tiempo de ventilacibn mecdanica, menores dias de estancia hospitalaria, disminucién del dolor
cronico y la incorporacién a las actividades normales. Son solo algunas de las ventajas
identificadas en el tratamiento quirdrgico que nos permiten considerarlo como parte del manejo

angular de estos pacientes. 5

Ahmed y Mohyuddin documentan que pacientes con fijacion quirlrgica permanecen en

promedio 3.9 dias en ventilador, contra 15 dias para pacientes sin cirugia. 2

Tanaka et al.116 destacaron el resultado de un estudio aleatorio que compara la fijacion
quirdrgica frente a la estabilizacion neumatica con un grupo homogéneo en cuanto a gravedad y
criterios de ventilacion. Se identific6 que la incidencia de neumonia fue menor en el grupo
quirdrgico (22 % frente a 90 %), al igual que la duracién de la ventilacién y la duracién de la
estancia en cuidados intensivos. Los investigadores informaron que los pacientes reportaron
mejoria en los volumenes pulmonares, disminucién del dolor y la disnea e incremento de la
capacidad para su reincorporacién a sus actividades laborales al cabo de 1 afio después de la

cirugia. 7

Se ha identificado que a los seis meses del procedimiento quirdrgico los pacientes se
encuentran sin dolor, sin el uso de analgesia, ademas de lograr reincorporarse a los 30 dias a
sus labores previas a su accidente sin limitaciones fisicas. Un afio posterior a la cirugia se
identifica controles de espirometria con FVC: 3.31 L (90%), FEV1: 2.46L, lo que evidencia

adecuadas adaptaciones pulmonares. 2>°7
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Se ha demostrado que la fijacion quirdrgica temprana de los pacientes con térax
inestable tiene mejores resultados clinicos y, a su vez, una reduccibn en los costos.
Actualmente, las técnicas quirdrgicas permiten la reconstruccion anatémica de cualquier defecto
en la pared del térax gracias a la variedad de materiales, ademas de que pueden ser ajustados

a la costilla para la fijacién costal. °8

En resumen, la evidencia muestra que la estabilizacion quirdrgica es una alternativa
segura y eficaz para la recuperacién de los pacientes con multiples fracturas costales. El

manejo quirdrgico temprano proporciona buenos resultados clinicos y disminucion de costos %7

Recientemente ha sido comprobado que es una estrategia segura que ofrece una
adecuada evolucibn a estos pacientes. Ademas, existe suficiente evidencia cientifica que
respalda que la fijacion de fracturas costales aporta multiples beneficios en el tratamiento del
térax inestable, en cuanto al manejo dolor, funcion respiratoria, mejor calidad de vida y menor
discapacidad para la reincorporacion social y laboral; ya que se ha identificado que, a nivel
mundial, el 68% de los pacientes con este tipo de intervencion son egresados a sus hogares y

solo el 16% remitidos a rehabilitacion. 325:56.57.59
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CAPITULO 3. MATERIAL Y TECNICA QUIRURGICA CON LA MAYOR
VENTAJA EN LA FIJACION DE FRACTURAS COSTALES EN EL
TRATAMIENTO DE TORAX INESTABLE

SUMARIO
e Osteosintesis con placas de titanio

La fijacién costal con osteosintesis es una técnica utilizada para la estabilizacion de la
pared toracica de los pacientes con torax inestable. Brinda una rapida recuperacién para su
reinserciéon a las actividades diarias y reincorporacion laboral. Esta técnica implica la utilizacién

de placas unicas o fijadas con tornillos para la estabilizacién del area de fractura.

A través de la osteosintesis se puede evitar neumotérax residuales y actia como
tratamiento de la neuralgia mientras se recupera la integridad costal y se logra el diagnostico de

otras lesiones.4?:60.61

Para los casos en los que se indique la fijacibn quirargica se recomienda la

estabilizacién mediante osteosintesis, con placas o tornillos en el segmento fracturado. 3062

Para la fijacién abierta, una vez establecido el sitio de la fractura se determina el nivel de
la incisiébn quirtrgica. Se intentara conservar la fijacion de grandes grupos musculares- El
tamafio de la incisién y de la exposicion dependera del numero de fracturas y del nimero de
costillas que se fijaran. Para una fijacion costal eficaz se debe exponer como minimo 20 mm de
la costilla a cada lado de la fractura. Puede ser horizontal, oblicua o vertical, dependiendo de la

exposicion que se necesite en la intervencioén quirdrgica. 2

El abordaje se realiza en los espacios intercostales para la fijacién de placas corticales a
cada lado del segmento fracturado. Se recupera la anatomia de la costilla con la previa

reduccién de la fractura y la fijacién de la placa con tornillos bicorticales. 62

Es importante que los materiales sean biocompatibles para permitir la cicatrizacion ésea,
de manera que el térax recupere sus caracteristicas mecanicas y su funcionalidad, y minimizar
los riesgos de soltura y migracion del material. La fijacion de la fractura a través de materiales
biocompartibles se logra por el fendmeno de atrapamiento de tensiones, donde la rigidez del
implante es superior a la del hueso. Esto hace que toda la carga sea soportada por el implante
0seo, por lo que la presencia de estas cargas estimula la formacién 6sea para la osificacion de

la fractura. 3663
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Los materiales deben brindar la continuidad anatdmica necesaria para mantener la

estabilidad mecanica del térax con la elasticidad para sus funciones respiratorias adecuadas.®*

El estudio biomecanico de la costilla a través de distintos prototipos y materiales
identifica su gran capacidad fisiolégica de flexion, por lo que idealmente deben utilizarse placas
gque se adapten a la geometria anatdmica del cuerpo de la costilla con sus distintas curvaturas.

Las placas de titanio son muy utilizadas por simular la rigidez de las costillas. °

La FDA (Food and Drug Administration) ha aprobado la comercializacién en Estados
Unidos del sistema de clip y barras de titanio desde el 24 de junio del 2008. Son dispositivos
ortopédicos con riesgo de clase 115, indicados para estabilizar y proveer fijacion a fracturas y
osteotomias de costillas, ademés de reconstrucciones de la pared toracica y esternén. Hasta el
momento no se han encontrado registros de mal funcionamiento de este sistema en la
plataforma MAUDE de la FDA. 2°

Cuando la estabilizacion de las fracturas se realiza con las barras de titanio existen dos
técnicas quirdrgicas: el sistema Matrix Rib®, donde las costillas pueden ser fijadas mediante
tornillos sin lastimar el periostio, y el sistema STRATOS, que no requiere fijacion con alambres
o tornillos, sino que Unicamente son colocados a presion en los extremos superior e inferior de
las costillas. Estos suelen ser colocados en la superficie costal anterior con ayuda de pinzas de
ajuste que doblan las laminas moldeables del clip para abrazar el cuerpo de la costilla y

estabilizar la fractura. 2064

Con cualquiera de los dos sistemas se debe exponer el sitio de entrada del material, el
cual debe extenderse completamente en la zona de la fractura para la fijacion. El tamafio y la
posicion del material se deciden al momento de identificar la fractura. Previo a su colocacion
debe flexionarse o moldearse a la curvatura costal, fijar los segmentos y evitar lesionar el

pediculo intercostal.

Una vez completada la fijacion y comprobada la estabilidad del térax es necesaria la
exploracion mediante toracoscopia y la colocacion de un drenaje en el lado afectado, previo al

cierre por planos del tejido subcutaneo y piel.

La osteosintesis de placas de titanio MatrixRib® es conocida por ser un sistema de
fijacidn seguro que ha demostrado buenos resultados estéticos, ademas de permitirle a la caja

toracica recuperar su funcionalidad respiratoria. %

Estas placas no ameritan el contorneado intraoperatorio, proporcionan una fijacion

flexible y emplean tornillos para mejorar la estabilizacién. Por tales motivos se considera que se
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reduce el tiempo y complejidad de la cirugia, y proporciona una fijacion duradera. Su
configuracion larga permite crear un puente entre las fracturas conminutas mediante la
suspension de varios segmentos, a diferencia de la fijacion intramedular con alambre Kirschner

gue, a pesar de ser menos invasiva, no permite la fijacién de fracturas conminutas.*®

El sistema de fijacibn MatrixRIB utiliza instrumentos y un sistema de fijacion
minimamente invasivo, incluso en fracturas con dificil acceso. Esta conformado por placas de
fijacion que se adaptan a la curvatura anatémica del torax, férulas intramedulares y tornillos

para la fijacion que no lesionan el periostio de la costilla. &’

La estabilizacion de las fracturas costales con barras de titanio es una técnica sencilla
que no necesita la seccion extensa de grupos musculares. Permite que el paciente sea
desconectado del ventilador y obtener la adecuada evolucién clinica postoperatoria con

reduccién del dolor, con minimas complicaciones-%8

Las placas de titanio se adaptan a la curvatura del térax, mantienen su forma y su
volumen. El movimiento de las placas se adapta a los movimientos del térax, lo cual mejora la
expansion pulmonar y la mecdénica respiratoria. El movimiento de este material brinda una
buena mecanica respiratoria debido a que se adapta a los movimientos de la pared toracica, lo

que proporciona adecuada expansion pulmonar. 54

El titanio es el material que tiene mayor biocompatibilidad con los tejidos dentro de las
diversas técnicas para la fijacion de fracturas costales; ademas, es amoldable en el lugar de la
fractura. Es un material ideal para el tratamiento quirdrgico de las fracturas costales, ya que
permanece inerte y libre de corrosion con el paso de los afios, por lo que se ha convertido en un
material muy utilizado en la actualidad. Asimismo, es utilizado en diferentes dispositivos
ortopédicos.1:39:69

Por su biocompatibilidad es un material que puede usarse en implantes a largo plazo o
permanecer en el cuerpo a lo largo de la vida del paciente, debido a que es capaz de renovarse

en el entorno biolégico mediante osteointegracion.

Las placas de titanio permiten que al momento del procedimiento se conserve la
irrigacion y mayor seguridad en la cicatrizacion, debido a que causa minimas reacciones

inflamatorias y es resistente a la infeccion. ©°

La placa de titanio es utilizada frecuentemente debido a que se ajusta a la convexidad
de la costilla, sigue su eje y proporciona elasticidad para su correcta distribucion, a diferencia de

placas de otros materiales que requieren ser moldeadas para su ajuste en la superficie costal.
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Ocurre lo contrario a otros materiales con poca elasticidad, como el acero, que pierden su
tolerancia debido a que en la manipulacién pueden producirse lineas de ruptura que deteriora el

material y son poco efectivos en la cicatrizacién del segmento. ¢

Las placas de titanio utilizadas en la fijaciébn de fracturas costales permanecen inertes,
tienen un disefio que contribuye a la inmovilizacion del segmento fracturado con la cicatrizacion
correcta, con poco riesgo de soltura o movilizacién del material. Las reacciones alérgicas a este
material son poco frecuentes ademas permite que en el seguimiento los estudios de imagen
tengan claridad y nitidez. 365°

En un congreso de cirugia en Argentina se presentd los resultados de un estudio
retrospectivo sobre la fijacidn quirdrgica con titanio en 23 pacientes con torax inestable, entre el
2010 a 2012. Se evidenci6 reduccion del dolor y reinsercion laboral, ademas de ser una técnica

sencilla con minimas complicaciones. ©

En el 2016 se demostrd, en un estudio realizado en México en donde se describe una
serie de casos en los que se realizé la fijacion de fracturas costales mediante el sistema de
osteosintesis STRATOS, que los pacientes tienen buenos resultados postoperatorios. Demostrd

ser una herramienta (Gtil en el tratamiento de térax inestable.’*

Especialistas consideran que la incorporacién de esta técnica de fijacion es la mejor
alternativa, debido a sus beneficios. Entre las ventajas de este sistema de fijacion estd que la
colocacion de los implantes es facil, rapida y segura, lo que permite al térax tener estabilidad
inmediata para recuperar su estabilidad funcional sin limitar la movilidad y una cicatrizacion

rapida, por ser de titanio y su biocompatibilidad.> "%

Actualmente ha sido comprobada la efectividad de esta técnica y material en la
osteosintesis costal; sin embargo, existen situaciones en las que se presentan limitaciones de

costos y disponibilidad, por lo que la utilizacién de nailon 66 resuelve este problema. ©

La fijacion con férula y precinto de Nailon 66 es una poliamida con adecuada
biocompatibilidad y resistencia. Ademas, es de facil acceso y bajo costo, que no necesita
instrumental quirdrgico especial, por lo que puede ser tomada como una buena alternativa a la

técnica mencionada. %872

Se ha comprobado la efectividad de estas técnicas en la recuperacion del paciente con
térax inestable. Se ha evidenciado mejoria en su rehabilitacion y se garantiza la resolucién

inmediata del cuadro, lo que disminuye la morbimortalidad del paciente. 52
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CAPITULO 4. ANALISIS

El trauma de térax es comunmente evidenciado en pacientes poli-traumatizados, los
cuales pueden estar sometidos a fuerzas de alto impacto con altas cargas de energia. Esta
lesion puede involucrar mdltiples fracturas costales que generan un térax inestable, el cual
puede ser definido como las fracturas de tres 0 mas costillas en dos puntos diferentes. Su grado
de severidad esta asociado al numero de costillas involucradas en la lesion, lo que aumenta el

riesgo de morbimortalidad y empeora el prondstico del paciente: 41°

El térax inestable es clinicamente diagnosticado por una respiracién paraddjica o el
movimiento asincronico de la parrilla costal durante la respiracién, asociado a dolor, deformidad
y, en algunas ocasiones, falla ventilatoria. El diagndstico oportuno puede ser apoyado a través
de estudios de imagen como radiografia de térax o tomografia para lograr el manejo terapéutico

adecuado y reducir el riesgo de complicaciones. %

El manejo del paciente con torax inestable actualmente es individualizado, de acuerdo
con la gravedad y las necesidades del paciente. El manejo conservador, utilizado desde hace
mucho tiempo, es aun parte importante del tratamiento del torax inestable, debido a que
no todos los pacientes ameritan el manejo quirargico. Ademas, existe falta de familiaridad en las

técnicas de fijacion. ©

El tratamiento debe estar encaminado a la estabilizacion hemodinamica y ventilatoria del
paciente. EI manejo conservador incluye la ventilacion mecanica en situaciones donde se
presente falla respiratoria, alivio del dolor para mejorar la mecanica ventilatoria y mantener el
aclaramiento de secreciones. Sin embargo, se sabe que estas medidas terapéuticas son
eficaces en un grupo de pacientes con lesiones no severas, en los que se le permite la
recuperacion completa. Pese a ello, algunos tienden a presentar una ventilacion mecénica
prolongada que predispone al paciente al desarrollo de infecciones y otras complicaciones que

disminuyen su supervivencia. %13

Se ha establecido que muchos de los pacientes con torax inestable presentan dolor
costal cronico y deformidad en la parrilla costal que limita su reincorporacion a sus actividades
diarias. Por tanto, en los ultimos afios se ha puesto en préctica la fijacién de fracturas costales
como tratamiento de torax inestable, sobre todo en pacientes en los que no ha sido posible el

destete de la ventilacion mecéanica.*826

La fijacion quirdrgica de fracturas costales debe realizarse idealmente en las primeras
horas tras el traumatismo. Con esto se ha evidenciado buenos resultados para reducir las tasas

de mortalidad y morbilidad al disminuir los dias de ventilacion mecénica, mejorar el dolor,
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recuperar la integridad de la parrilla costal al corregir la deformidad y disminuir el tiempo en las

unidades de cuidados intensivos, y reducir costos hospitalarios. %8

Actualmente existe una gran variedad de técnicas quirlrgicas empleadas en este
tratamiento, con la finalidad de alcanzar la estabilidad de la pared toracica. Sin embargo, con
base en estudios biomecanicos de la parrila costal intacta se ha identificado que,
fisiologicamente, la costilla tiene mucha flexibilidad y, anatdmicamente, distintas curvaturas en
su superficie. Son indicadores de que idealmente las prétesis por utilizar deben adaptarse a sus
caracteristicas naturales, para una fijacion adecuada y evitar de esta manera el rechazo de

material. 2°

La utilizacion de implantes rigidos presenta inconvenientes como la restriccion del
movimiento respiratorio y pueden generar una fijacion ineficaz, por el estrés del material con

riesgo a migracion o falta de consolidacién de la fractura a través del callo 6seo. 5

En casos severos de térax inestable se considera que la fijaciébn quirdrgica con placas
envolventes es altamente recomendada, debido a que probablemente muestran mejor eficacia

que los alambres medulares.*3

El estudio de la eficacia de materiales protésicos ha demostrado que las placas de
titanio tienen gran biocompatibilidad con los tejidos, ademas de la flexibilidad necesaria para
una fijacion eficaz y buena consolidacion 6sea. Dichas caracteristicas minimizan el riesgo de
soltura y migracion del material. El titanio es un material que permanece libre de corrosiéon y
puede integrarse al tejido 6seo, lo que lo hace un material seguro con minimas reacciones

inflamatorias. 4%

Los sistemas de fijacion con barras de titanio pueden dividirse en el sistema Matrix Rib®,
cuya técnica consiste en fijar la placa mediante tornillos una vez ajustada a la superficie de la
costilla, y el sistema STRATOS, donde la placa es ajustada a los bordes superior e inferior de la

costilla, sin necesidad de utilizar tornillos. 3571

El tamafio y la posicién de la placa se deciden al momento de realizar el procedimiento.
Las placas de titanio permiten el ajuste a la costilla gracias a su curvatura y elasticidad, ademas
de que su tamafio permite la fijjacion de varios segmentos de fracturas o fracturas conminutas.
Esto lo diferencia de otras técnicas quirdrgicas como los alambres intramedulares, que no

permite fijar varios segmentos. ©°

Esta es una técnica quirlrgica segura, con buenos resultados postoperatorios. Su

utilizacion fue aprobada desde el 2008 por la FDA. Como técnica quirdrgica ofrece muchas
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ventajas, como implante estabilizador del foco de fractura para recuperar la funcién de la parrilla
costal y la reincorporacion a las actividades diarias y laborales del paciente. Su indicacion

dependera de la evolucién de un paciente con manejo conservador.?®
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CONCLUSIONES

A nivel mundial, el trauma de térax es una de las lesiones mas frecuentes y con
mayor morbimortalidad en los pacientes poli-traumatizados. El térax inestable puede
presentarse en el 5% de estos pacientes, con una mortalidad entre el 11 a 16%. La causa
mas frecuente son accidentes automovilisticos, la mayoria ocurren en personas del sexo

masculino.

El tratamiento del térax inestable debe ser individualizado a las necesidades vy
severidad de cada paciente. Se sabe que en algunos la fijacién quirdrgica de las fracturas
costales muestra mejores resultados con el manejo conservador, debido a que al estabilizar
la pared del térax mejora la mecénica respiratoria, se alivia el dolor, se minimiza el tiempo
en el que el paciente permanece conectado a ventilacibn mecénica y disminuye
complicaciones asociadas. De esta manera se logra la recuperacion de estos pacientes
para su reincorporacion a sus actividades diarias y laborales.

En la actualidad, el titanio es un material comdnmente utilizado con grandes
resultados en la fijacion quirdrgica del térax inestable. Por su flexibilidad y gran
biocompatibilidad con los tejidos permite una estabilizacion eficaz sin riesgo de migraciéon o
soltura.
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RECOMENDACIONES

Concientizar a los cirujanos sobre la importancia de la investigacion acerca de las
alternativas en el tratamiento quirurgico, para familiarizarse con las técnicas y aplicarlas en

pacientes que ameriten este manejo.

Realizar investigacion mas profunda que compare varias técnicas quirdrgicas entre
si, para saber con mayor certeza las ventajas y desventajas entre ellas y, de esta manera,

optar por la técnica quirdrgica que proporcione mayor seguridad para el paciente.

Individualizar el tratamiento de cada paciente, debido a que se han mostrado

adecuados resultados con el manejo conservador de algunos pacientes.

Mejorar las unidades de atencién hospitalaria para tener la capacidad de realizar la

fijacion de fracturas costales en pacientes con torax inestable, de ser necesario.
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APENDICES
Apéndice A.

Cuadro 1. Descriptores utilizados en la estrategia de busqueda

Calificadores MESH OR AND
permitidos
Torax Etiologia Flail Falil Therapy  Therapy whipped chest Flail chest AND
inestable Fisiopatologia chest Chest Thoracic Rib Fractures
Diagnostico injuries AND therapy
Cirugia AND fracture
fixation
Fijacion Métodos Fracture  Flail Fracture Fracture
de Tendencias fixation Chest Osteosynthesis fixation AND
fracturas OR RiB Fractures
Surgical
Fracture
Osteosynthesis
Terapia Therapy Treatment OR  Flail chest AND
disease Therapy
management
Fracturas Cirugia Rib Fracture Rib Surgery  Rib fractures Rib fractures
costales  Diagnostico Fractures fixation  Fractures Titanium AND fixation
Mortalidad fractures AND
tratamiento therapy

Fuente: Elaboracion Propia
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Apéndice B.

Cuadro 2: Matriz consolidativa de los articulos segun tipo de estudio

Tipo de Estudio Término utilizado Numero de articulos
Articulos revisados 163
Articulos utilizados 72
Meta andlisis y ensayos clinicos  (“Surgery’[MeSH Terms]) 7
AND “Rib Fractures” "[MeSH
Terms]
Revision de literatura (“Flail chest’[MeSH Terms]) 19
AND “Terapy” "[MeSH
Terms])
Opinién de expertos (“Flail chest’[MeSH Terms]) 11
AND “Surgery "[MeSH
Terms])
Casos y controles (“Flail chest’[MeSH Terms]) 4

AND “epidemilogy Flail
chest’[MeSH Terms])

Cohortes (“Thoracic injuries” "[MeSH 3
Terms]) AND “Fracture
fixation”)

Libros (“Flail chest’[MeSH Terms] 6

OR “ Rib fracture” "[MeSH
Terms] AND “Therapy”
[MeSH Terms]))

Diccionario (“ Rib fracture” "[MeSH 0
Terms] OR “Flail
chest’[MeSH Terms])

Literatura Gris (“Flail chest’[MeSH Terms]) 22
AND “Surgery” [MeSH
Terms])

Fuente: Elaboracién propia
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