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RESUMEN

Introduccion: El trauma de torax tiene implicaciones se-
rias; representa el 20% de las muertes por trauma. El torax
inestable (TI), resultado de multiples segmentos costales
fracturados, agrava el problema y es responsable de una
elevada morbilidad y mortalidad. Durante los tltimos afos,
los pacientes se trataban con manejo del dolor y, en caso
de requerirlo, estabilizacién neumatica interna. En 1998,
Tanaka y sus colaboradores compararon de forma prospec-
tiva dicho manejo contra la estabilizacion quirtrgica; desde
entonces, la evidencia cientifica ha mostrado resultados
mas favorables en pacientes que se someten a reduccion
abierta y fijacion interna: se reduce la morbimortalidad, los
dias de estancia intrahospitalaria (EIH), los dias de terapia
intensiva con necesidad de ventilacion mecanica y mejoran
los resultados a largo plazo. Desde 2001, nuestro grupo
inicio la fijacion de fracturas costales en pacientes con TI.
Material y métodos: Este articulo muestra las distintas
opciones que se han tenido para la estabilizacion quirtrgica
a lo largo de los afos; se presentan 11 casos de pacientes
con diagnostico de torax inestable (TI), quienes fueron
sometidos a manejo quirtirgico con fijacion interna (RAFI)
mediante sutura de alambre, sistemas de osteosintesis
maxilofacial y, en los ltimos casos, dispositivos de titanio
para fijacién de fracturas como StraCos®. Resultados: En
16 afos, 10 pacientes presentaron trauma toracico cerrado
y uno trauma toracico penetrante. Los pacientes tuvieron
ISS promedio de 30.2 (DE =14.39). La media de EIH fue
de 21.8 dias (DE = 11.14). La media de dias de estancia
en la unidad de cuidados intensivos (DEUCI) fue de 8.9
dias (DE = 4.89). El numero de fracturas costales fijadas
(NFCF) y los DEUCI mostraron una correlacion negativa
importante, r (12) = -0.624, p = 0.039. A su vez, el NFC
y los dias en ventilaciéon mecanica también mostraron
una correlacion negativa importante, r (12) = -0.698, p =
0.015, con el NFCF explicando el 48.7% de la variacion
encontrada en los dias en ventilaciéon mecanica (DVM). Se
realiz6 una prueba t de muestra Unica analizando nuestros
valores de DVM (m = 6.45, DE = 4.61) contra los repor-
tados en la literatura, sin encontrar diferencia significativa,
t(10) = 1.837, p = 0.096. El numero de fracturas costales

ABSTRACT

Introduction: Thoracic trauma has serious implications,
accounting for 20% of all trauma deaths. Flail chest
resulting from multiple rib fractures aggravates the
problem and is responsible for significant morbidity and
mortality. Initially, these patients were treated with pain
management, and internal pneumatic stabilization when
needed. In 1998, Tanaka and his group were the first to
evaluate the differences between this management and
surgical management with open reduction and internal
fixation; since then, evidence has shown better outcomes
with the surgical treatment, with a shorter hospital length
of stay, less length of stay in the ICU with mechanical
ventilation and better results. In 2001, our surgical team
began the use of surgical rib fixation in patients with flail
chest. Material and methods: This article evaluates the
different surgical options for open reduction-internal
fixation (ORIF) throughout time. We present 11 cases
with a flail chest diagnosis that had surgical management.
Initially, we used wire sutures for approximation and
surgical fixation, osteosyntheses with maxillofacial
devices and, lately, titanium devices such as StraCos®.
Results: During the past 16 years, ten patients presented
to our hospital with closed thoracic trauma and one with
penetrating trauma. The patients had a mean ISS of 30.2
(SD = 14.39). The mean hospital length of stay was 21.8
days (SD = 11.14). The mean of days in the intensive care
unit (DICU) was 8.9 days (SD = 4.89). The number of rib
fractures with internal fixation (NRFIF) and DICU showed
an important negative correlation, r (12) = -0.624, p =
0.039. In turn, NRF and the days in mechanical ventilation
(DMYV) also showed an important negative correlation, r
(12) =-0.698, p = 0.015, with the NRFIF explaining 48.7%
of the variation found in the DMV. 4 single sample t test
was performed, analyzing our DMV values (m = 6.45, SD
= 4.61) against those reported in the literature, without
finding significant difference, t (10) = 1.837, p = 0.096.
The number of rib fractures treated with surgical fixation
in patients was associated with a shorter stay in intensive
care and less days of mechanical ventilation. This decrease
was not found related to aggregated trauma and emergency
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tratadas con fijacion quirtirgica en los pacientes se asocid
con una menor estancia en terapia intensiva y menos dias
de ventilacion mecanica. Esta disminucion no se encontrd
relacionada con los traumatismos agregados y procedi-
mientos quirurgicos de urgencia a los que se sometieron
dichos pacientes. Conclusiones: La fijacion quirtrgica de
fracturas costales mostré un beneficio significativo en la
evolucion clinica de los pacientes presentados.

INTRODUCCION

| trauma cerrado severo de térax continta

siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en victimas de trau-
ma. Han surgido miltiples modalidades en los
patrones de cuidado y tratamiento, muchas de
ellas basadas tanto en la evidencia como en la
observacién clinica anecddtica.’

La fractura costal es la lesion esquelética
mds comin en trauma cerrado de térax y
ocurre aproximadamente en el 50% de los pa-
cientes. Las fracturas de la primera a la tercera
costilla son un marcador para trauma de alta
velocidad por estar protegidas por la clavicula
y la musculatura de la pared tordcica superior.
Las fracturas de la octava a la décimo primera
costilla deberfan ser evaluadas rapida y cuida-
dosamente debido a su asociacién con lesiones
de 6rganos intraabdominales superiores. Los
pacientes que tienen fracturas costales derechas
aeste nivel tienen de 19 a 56% de probabilidad
de lesion hepdtica, mientras que aquéllos con
lesién del lado izquierdo tienen de 22 a 28%
de probabilidad de lesi6n esplénica.?

El térax inestable (TI) se produce cuando
hay al menos dos sitios de fractura en tres o
mas costillas consecutivas, lo que resulta en un
segmento libre flotante de costillas y provoca
inestabilidad en la coordinacién de la pared
tordcica en su mecanica respiratoria.>

El movimiento paraddjico del segmento
fracturado altera la dindmica pulmonar normal
y produce atelectasias, estasis de las secreciones
y neumonia.* Esta condicién se observa en 5 a
13% de los pacientes con traumatismo de térax.>

El Tl se produce en 1% de los traumas tora-
cicos cerrados; tiene una mortalidad reportada
del 16%;° la morbilidad estd directamente
relacionada con el nimero de fracturas y la
edad del paciente, y puede ser tan alta como
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surgical procedures that these patients underwent.
Conclusions: Surgical fixation of rib fractures showed
a significant benefit in the clinical outcome of patients
presented.

33 a 35%.%’ La mayoria de los Tl presentan
dolor crénico incluso hasta 30 dias posteriores
a la lesién inicial, y requieren altas dosis de
analgésicos.? El riesgo de muerte disminuye
un 40% con un adecuado control analgésico.”

Por estas razones, los cirujanos hemos inves-
tigado la posibilidad de mejorar los resultados
en estos pacientes mediante la fijacién interna
quirdrgica de las costillas y correccion de la de-
formidad condicionada por un térax inestable.
Existen prétesis disefiadas especificamente para
este propésito. Las placas metdlicas, alambres
de Kirschner, clavos y alambres envolventes han
sido ensayados todos, pero sin éxito suficiente
como para llevar a la amplia adopcién de esas
técnicas, que actualmente se encuentran en
desuso.?

Una piedra angular que permiti6 la evolu-
cién del manejo en la actualidad de pacientes
con Tl fue el estudio realizado por Tanaka y
sus colaboradores en 1998 y publicado en
The Journal of Trauma, un estudio prospectivo
que comparaba la eficacia clinica de la esta-
bilizacién quirdrgica de las fracturas costales
en pacientes con térax inestable severo con
requerimiento de ventilacién mecanica prolon-
gada contra la clasica estabilizacion neumatica
interna popularizada desde 1960; sus resul-
tados afirmaron que los pacientes sometidos
a manejo quirdrgico presentan disminucion
en la morbilidad y en costos médicos, menor
incidencia de neumonia y un tiempo de intu-
bacién més breve.'°

Con el advenimiento de mdiltiples estudios
de alta calidad cientifica, publicados en los l-
timos 16 anos, la fijacién quirdrgica ha ganado
popularidad progresiva. Esto demuestra que
la estabilizacién quirdrgica debe ser indicada
en el tratamiento del térax inestable debido a
sus ventajas, tales como la disminucién en la
estancia hospitalaria (EIH) y complicaciones
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pulmonares; adicionalmente, la estabilizacion
quirdrgica de las fracturas costales puede re-
ducir el dolor, disminuir los dias en ventilacion
mecanica (DMV) y, por tanto, los dias de estan-
cia en terapia intensiva (DEUCI)."11/12

A pesar de los beneficios encontrados, a la
fecha no existen indicaciones especificas de
fijacion quirdrgica para pacientes con fracturas
costales, y se ha observado que a pesar de que
las ventajas son ampliamente reconocidas por
los cirujanos, s6lo el 26% de los cirujanos de
trauma realizan la reduccién quirdrgica.”

Existen dos estudios nivel uno en los cuales
se compara el tratamiento quirdrgico contra
el conservador; ambos demostraron menos
DEUCI y EIH."2

Las placas costales no son de aparicién
reciente, pero la utilizacién de titanio para su
construccion si lo es; el titanio tiene biocom-
patibilidad con los tejidos, lo que lo hace ideal
para protesis a largo plazo, pues permanece
inerte y libre de corrosion con el paso de los
anos. El titanio, a diferencia del acero, es mas
flexible, se adapta con exactitud al arco costal
y no presenta tension sobre el sitio de fractura,
lo que lo convierte en un material ideal. En la
actualidad, es ampliamente utilizado en los
dispositivos de fijacién costal.®

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 11 pacientes que fueron operados
en el Hospital Angeles Mocel de la Ciudad de
México, de 2001 a 2010. Los criterios de selec-
cién para la estabilizacion quirdrgica de fracturas
costales fueron pacientes con trauma cerrado
y/o penetrante de térax, con térax inestable y:

* Dolor significativo asociado al movimiento
de las fracturas costales, con dificil control
a pesar del manejo analgésico combinado
(antiinflamatorio no esteroideo y opioide).

* Defectos y/o deformidades en la pared
tordcica que comprometieran la mecanica
ventilatoria.

e Toérax inestable con o sin ventilaciéon meca-
nica invasiva.

El manejo quirtrgico ofrecido fue reduccién
abierta y fijacién interna mediante cerclaje
con alambre quirdrgico (Figura 1), miniplacas
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de titanio de cirugia maxilofacial y barras de
titanio StraCos® (Figuras 2 y 3) (Strasbourg
Costal Osteosyntheses System, MedXpert, Hei-
tersheim, Germany) en los Gltimos afios (Figuras
4y 5). Todos los pacientes fueron manejados
inicialmente de acuerdo con los criterios del
curso ATLS (Advanced Trauma Life Support) del
Colegio Americano de Cirujanos.

La tomografia axial computada multicorte
(TAC) fue usada para descartar la presencia de
hemotérax, neumotérax y contusion pulmonar,
y evaluar los trazos de fractura; se hicieron
reconstrucciones en 3D para la planeacién
quirdrgica (Figuras 6 y 7).

Se les realizé reduccion abierta vy fijacién
interna de las fracturas costales utilizando
diferentes métodos. Técnica quirdrgica bajo
intubacion orotraqueal. Dependiendo de la
localizaciéon de las fracturas, se seleccioné la
posicion del paciente, asi como el tipo de inci-
sién; en al menos un caso se utilizé la posicién
de decdbito dorsal. Se expusieron las fracturas,
desperiostizando el sitio fracturado y evitando
lo més posible la diseccién completa del mus-
culo intercostal; siempre se traté de hacer un
abordaje extrapleural; en algunos casos hubo
necesidad de entrar a cavidad pleural para
drenaje del hemotérax y/o reparar lesiones
intratordcicas asociadas.

Tres pacientes fueron sometidos a osteo-
sintesis con miniplacas de titanio de cirugia
maxilofacial, a tres se les fijaron las fracturas
costales con cerclaje de alambre quirdrgico,

Figura 1. Cerclaje con sutura de acero. Se observa des-
periostizada sélo la zona afectada.
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en uno se usé sutura de alambre quirdrgico y
en cinco se utilizaron grapas costales de titanio
StraCos® para la fijacion.

Después de la fijacion de las fracturas
costales, se cerrd la pared por planos, dejando
un drenaje cerrado subcutaneo, asi como una
sonda endopleural. Posteriormente, pasaron a
la unidad de terapia intensiva.

RESULTADOS

Alo largo del estudio, 10 pacientes presentaron
trauma tordcico cerrado y uno trauma toracico
penetrante. Los pacientes tuvieron ISS prome-
diode 30.2 (DE = 14.39). La EIH media fue de
21.8 dias (DE = 11.14). La media de DEUCI
fue de 8.9 dias (DE = 4.89); ninglin paciente
requirié de traqueostomia por intubacién oro-
traqueal prolongada. Las caracteristicas de los
pacientes se enumeran en el cuadro .

2--452en

Figura 3. Fijacion del material de osteosintesis, placas
de cirugia maxilofacial.
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Un paciente presenté empiema (8%), por
lo que se tuvo que someter a toracotomia para
lavado y decorticacion. Cabe notar que este
paciente presentaba un alto riesgo de compli-
cacién por presencia de hemotoérax retenido de
20 dias de evolucion, siendo éste el paciente
con la EIH mas alta. Un paciente presenté neu-
monia, la cual se manejé con carbapenémicoy
aminoglucdsido. Se requirieron procedimientos
quirdrgicos adicionales en nueve (75%) casos.
Un paciente requirié hepatorrafia por trauma
hepético grado Ill y reparo de desgarros en
la raiz del mesenterio; uno precisé ventana
pericérdica por presencia de tamponamiento
cardiaco con repercusion hemodindamica y
colapso de las cavidades derechas por eco-
cardiograma transtoracico (ECOTT); uno mas
requirié de esplenectomia por lesion esplénica
grado Il y otro necesité segmentectomia pul-
monar por lesion penetrante con avulsién de
los segmentos basal medial y basal lateral del
[6bulo inferior del pulmén izquierdo. Los di-
ferentes traumatismos agregados a las fracturas
costales, cirugias de urgencia y complicaciones
se enumeran en el cuadro l.

La estadistica inferencial fue analizada en
el programa SPSS 23 (IBM) por uno de los
autores (RLMR).

Figura 4. Material de fijacion costal StraCos® (Stras-
bourg Costal Osteosyntheses System, MedXpert, Heiter-
sheim, Germany). De izquierda a derecha, clip costal de
nueve segmentos, clip costal de seis segmentos, clip de
tres segmentos y barra conectora de 190 mm.
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Figura 5. Vision intraoperatoria. A) Reduccion abierta. B) Fijacion interna con
clips de titanio StraCos®.

Figura 6.

Reconstruccion to-
mogradfica en 3D.
Corte axial a nivel
del opérculo tord-
cico, presencia de
rotoescoliosis y frac-
turas de arcos ante-
riores izquierdos.

Figura 7. TAC de torax, reconstruccion 3D. A) Fracturas costales laterales del
segundo al séptimo arco costal izquierdo desplazadas, utilizada para la planea-
cion quirtirgica. B) Posteriormente a RAFI con clips de titanio, permite evaluar la
adecuada fijacion del material de osteosintesis.
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Una correlacién producto-momento de
Pearson se llevo a cabo para evaluar la relacion
entre el nimero de fracturas costales estabili-
zadas quirdrgicamente (NFC) y la estancia en
terapia intensiva e intrahospitalaria. Los andli-
sis preliminares mostraron una relacién lineal
con las variables distribuidas normalmente,
evaluadas mediante la prueba de Shapiro-Wilk
(p > 0.05), sin evidencia de valores atipicos.
El NFC y los DEUCI mostraron una correla-
cion negativa importante, r (12) = -0.624,
p = 0.039, con el NFC explicando el 38.9%
de la variacién encontrada en la estancia en
terapia intensiva. A su vez, el NFC y los dias
en ventilacion mecanica también mostraron
una correlacién negativa importante, r (12) =
-0.698, p = 0.015, con el NFC explicando el
48.7% de la variacion encontrada en los dias
en ventilacién mecénica. Se muestra el resul-
tado obtenido con las variables del estudio
en el cuadro Ill.

Hubo siete (58%) pacientes que necesitaron
cirugia urgente por lesiones toracicas y abdo-
minales agregadas al trauma costal. Se llevé a
cabo una prueba para muestras independientes
t-test para determinar si habia diferencias en los
EIH, DEUCI y DVM entre ambos grupos. No
hubo valores atipicos en los datos, tal como se
evalué mediante la inspeccién de un diagrama
de cajas y bigotes. La distribucion para los dos
grupos fue normal, tal como se evalué mediante
la prueba de Shapiro-Wilk (p > 0.05), y hubo
una homogeneidad de las varianzas distintas
en las variables, tal como se valoré por el test
de Levene, que se muestra en el cuadro II. No
hubo diferencias significativas en la prueba de
muestras independientes, como se aprecia en
el cuadro V. No hubo mortalidad en nuestra
serie (0%).

Se realiz6 una prueba t de muestra Gnica
analizando nuestros valores de DVM (m =
6.45, DE = 4.61) contra los reportados en la
literatura, ' sin encontrar diferencia significa-
tiva, t (10) = 1.837, p = 0.096.

DISCUSION

En esta revision se trataron 11 pacientes con
fijacion quirdrgica de las fracturas de arcos
costales utilizando diferentes métodos, los
cuales facilitaron el destete del apoyo ventila-
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Cuadro I. Pacientes contenidos en el presente estudio, junto con las diferentes variables estudiadas.

Paciente ~ Edad NFC ISS RTS TRISS DEIH DEUCI DVM CTS
P1 46 3 50 6.9 722 16 10 9 7
P2 65 4 50 7.84 49.3 28 14 12 9
P3 60 4 27 6.37 67 22 17 12 10
P4 71 3 25 7.84 88.7 11 9 7 9
P5 49 4 16 7.84 99 17 7 5 9
P6 25 5 44 7.84 90.2 25 10 8 8
P7 46 5 24 7.1 96.4 29 12 10 9
P8 63 7 18 7.84 91.7 49 4 0 7
P9 71 7 6 7.84 97.5 9 0 0 6
P10 50 6 38 5.97 71.59 20 11 8 7
P11 67 6 35 7.84 71.3 14 4 0 9

Media 56.27 491 30.27 7.38 81.9 21.82 8.91 6.45 8.18
DE 14.75 1.44 14.39 0.69 15.7 11.14 4.89 4.61 1.25

NFC = numero de fracturas costales fijadas; ISS = Injury Severity Score; RTS = Revised Trauma Score; DEIH = dias
de estancia intrahospitalaria; DEUCI = dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos; DVM = dias de ventila-
cion mecanica; CTS = Chest Trauma Score; Media = media; DE = desviacion estandar.

Cuadro II. Traumatismos agregados, procedimientos adicionales y complicaciones.

Paciente Complicaciones pulmonares Cirugia adicional
P1 No Hepatorrafia
P2 No Empaquetamiento ~ Osteosintesis, fracturas
hepatico miembros pélvicos
P3 Neumonia Pseudomonas aeruginosa Fijacion esternal
P4 No Exploracion Fijacion esternal
mediastinal por lesion
de traquea
P5 Pulmén atrapado Decorticacion toracoscopica
P6 Neumonia basal izquierda Esplenectomia, fijacion clavicular
P7 No Ventana pericardica drenaje de tamponade
P8 No Decorticacion
P9 Empiema No
P10 No No
P11 Neumonia Esplenectomia

torio; todos fueron dados de alta del hospital
sin tener mortalidad. Los resultados fueron
independientes de los traumatismos asociados
y los procedimientos quirtrgicos de urgencia
agregados a los que fueron sometidos.

La Eastern Association for the Surgery of
Trauma, en las gufas de préctica para el manejo

de térax inestable, apoya el uso del tratamiento
quirdrgico con fijacién de fracturas de costales
en aquellos pacientes con imposibilidad para
progresar la ventilacion mecanica y aquéllos
con dificil control analgésico, considerando
la anestesia regional.” Otras indicaciones
son térax inestable, deformidad de la caja
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Cuadro III. Correlacion de Pearson para las variables estudiadas.

NCF DEUCI ISS RTS TRISS DEIH DVM
NCF Correlacion de Pearson 1 -624*  -0.441 0.102 0.318 0.315 -.698*
Sig. (bilateral) 0.04 0.175 0.765 0.341 0.345 0.017
DEUCI Correlacion de Pearson -.624%* 1 0.551 -0.565 -0.601 0.139 956%*
Sig. (bilateral) 0.04 0.079 0.07 0.05 0.683 0
ISS Correlacion de Pearson -0.441 0.551 1 -0.236 -728* 0.036 0.566
Sig. (bilateral) 0.175 0.079 0.484 0.011 0.917 0.069
RTS Correlacion de Pearson 0.102 -0.565 -0.236 1 0.364 0.043 -0.503
Sig. (bilateral) 0.765 0.07 0.484 0.271 0.901 0.115
TRISS Correlacion de Pearson 0.318 -0.601 -.728* 0.364 1 -0.03 -0.546
Sig. (bilateral) 0.341 0.05 0.011 0.271 0.931 0.082
DEIH Correlacion de Pearson 0.315 0.139 0.036 0.043 -0.30 1 0.013
Sig. (bilateral) 0.345 0.683 0.917 0.901 0.931 0.969
DVM Correlacion de Pearson -.698%* 956%*  0.566 -0.503 -0.546 0.013 1
Sig. (bilateral) 0.017 0 0.069 0.115 0.082 0.969

* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral). ** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

NCF = numero de costillas fijadas; ISS = Injury Severity Score; RTS = Revised Trauma Score; DEIH = dias de estancia intrahospitalaria; DEUCI
= dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos; DVM = dias con ventilacion mecanica; CP = complicaciones pulmonares; CTS = Chest
Trauma Score; CA = cirugia adicional.

Cuadro IV. Prueba de muestras independientes para

presencia o ausencia de lesiones traumaticas agregadas.

Prueba de Levene
de igualdad de Prueba t para la igualdad
varianzas de medias

95% de intervalo
Sig. de confianza de la
F Sig. t (bilateral) diferencia

Inferior ~ Superior

DEIH  Se asumen varianzas iguales 2.299 0.164 0.697  0.503 -11.222 21222

No se asumen varianzas iguales 0.56 0.608  -20.798  30.798
DEIUCI Se asumen varianzas iguales 5.988 0.037 -0.447  0.665 -8.654 5.797
No se asumen varianzas iguales -0.361  0.738  -12.844 9.987
DVM  Se asumen varianzas iguales 2.488 0.149 -0.775  0.458 -8.96 4.389
No se asumen varianzas iguales -0.684 0528  -11.178 6.607

DEIH = dias de estancia intrahospitalaria; DEIUCI = dias estancia intrahospitalaria en unidad de cuidados intensivos;
DVM = dias de ventilacion mecénica.
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tordcica y fracturas desplazadas que lesionan
el parénquima pulmonar, asi como fracturas
expuestas.>414

En la primera mitad de los afos 90, el abor-
daje de las lesiones tordcicas severas inclufa
manejo no quirdrgico como posicionamientos
y traccion externa de los segmentos fracturados,
lo que permitia una limitacion del movimien-
to paraddjico; sin embargo, condicionaba al
paciente a una posicién supina prolongada.
Los reportes de fijacién interna aparecieron
en 1950; dentro de las técnicas empleadas
inclufan la sutura con alambre. La estabilizacion
interna con presion positiva se volvié popular;
sin embargo, las complicaciones secundarias e
infecciones debido a la ventilacion mecénica
prolongada condicionaban una mortalidad
del 10 al 36%, lo que condujo a buscar nue-
vamente una ventaja con una fijacién interna
temprana.’> Tanaka y sus colaboradores, en
1998, compararon de forma prospectiva en
37 pacientes las ventajas de una estabilizacion
quirdrgica; encontraron disminucion en la mor-
bilidad y en costos médicos, menor incidencia
de neumonia y menor tiempo de intubacién.

La estabilizacion neumatica con un flujo
de aire a presion en la via aérea la mantiene
abierta y expedita. La presién continua positiva
de la via aérea (CPAP) ha sido el manejo para
pacientes con movimiento paradéjico marcado
de la pared toracica que provoca compromiso
respiratorio; se les ha llevado a periodos de
ventilacion prolongada con resultados pobres
a largo plazo, como sindrome de dolor crénico,
incapacidad para regresar al trabajo, restriccion
del movimiento de la pared toracica y deformi-
dad tordcica, con la consiguiente disminucion
de las capacidades pulmonares.’®

La reparacion de fracturas costales se ha
realizado en centros seleccionados de todo el
mundo desde hace méas de 50 afos; sin em-
bargo, las indicaciones quirdrgicas no han sido
establecidas y son objeto de polémica. El resul-
tado de un enfoque estrictamente conservador
puede no ser 6ptimo. Las indicaciones poten-
ciales para la reparacion de fracturas costales
incluyen térax inestable, dolor, fracturas costales
méviles refractarias al tratamiento convencional
del dolor, deformidad o defecto de la pared tora-
cica, fracturas costales separadas y durante una
toracotomia por otra indicacién traumatica. La
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reparacion de fracturas costales es técnicamente
dificil debido a que las costillas humanas tienen
una corteza relativamente delgada y tendencia a
la fracturas oblicuas. Sin embargo, se han desa-
rrollado varios sistemas eficaces de reparacion.
Orientaciones futuras para el progreso en este
importante problema quirdrgico incluyen el
desarrollo de técnicas minimamente invasivas
para el tratamiento y la realizacién de estudios
multicéntricos, aleatorizados.!”

En un trabajo de Velmahos y su grupo, el
térax inestable se relaciona con mayor morbi-
lidad y requiere de intubacién temprana. Se
conformaron dos grupos de estudio, el primero
de 22 pacientes, todos ellos con térax inestable,
y el segundo formado por 68 pacientes con frac-
turas costales, pero sin térax inestable. En este
estudio, predicen mayor frecuencia de compli-
caciones pulmonares en forma independiente
el térax inestable y las lesiones extratoracicas.
Asi, 86% de los pacientes con térax inestable
requirieron intubacién, contra 46% del grupo
control. Desarrollaron neumonia y sindrome
de insuficiencia respiratoria del adulto (SIRA)
64% de los pacientes con térax inestable contra
42% del grupo control. Los pacientes con térax
inestable requirieron ventilacién mecanica por
periodos mayores a una semana. Velmahos y sus
colegas concluyeron que la inestabilidad de la
caja torécica parece ser la causa de la dificultad
respiratoria, por lo que estos pacientes se deben
intubar en forma temprana y liberal, sobre todo
cuando tienen lesiones extratoracicas asociadas,
dado que, en su experiencia, los retrasos en la in-
tubacion de estos pacientes se correlacionan con
mayor indice de atelectasias y mayor frecuencia
de infeccién intratordcica y SIRA.'®

En nuestra serie se ha intentado dar ma-
nejo con ventilacién mecanica no invasiva a
nueve de 11 (81.81%) pacientes; todos ellos
han sido manejados en las dreas de cuidados
intermedios y terapia intensiva, en donde se
han monitorizado en forma continua, y ante el
menor dato de deterioro, fueron sometidos a
intubacién orotraqueal y ventilacién mecénica
invasiva. Uno de ellos no fue sometido a intu-
bacion orotraqueal sino hasta el momento de la
cirugfa tordcica; uno mas fue intubado debido
al deterioro neurolégico con monoparesia, asf,
fue llevado a TAC de craneo con asistencia de
ventilaciéon mecdanica y en compania de un
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anestesi6logo del hospital; los restantes tres
pacientes fueron intubados debido a hipoxemia
(PaO, < 60) detectada por gasometria arterial.
Consideramos que el alto indice de intubacién
de nuestra serie se ha debido a contusién
pulmonary a la presencia de lesiones extrato-
racicas y/o patologias asociadas.

Ahmed y Mohyuddin documentan en su
trabajo que pacientes con fijacién quirdrgica
permanecen en promedio 3.9 dias en ventila-
dor, contra 15 dias para pacientes sin cirugia; '3
estos valores no difieren significativamente de
nuestra serie.

Datos similares son reportados por Vog-
genreiter, quien registr6 menor tiempo de
ventilacion mecdnica en pacientes con fijacién
interna (quirdrgica) comparados con aquéllos
con estabilizacion neumatica (6.5 dias para el
primer grupo contra 26.7 dias para el Gltimo
grupo), siempre y cuando los pacientes no tu-
vieran, ademads contusion pulmonar. Pacientes
con Tl y dificultad respiratoria sin contusién
pulmonar se benefician de la fijacién de los
arcos costales. Pacientes con Tl y contusion
pulmonar no se benefician de la fijacion de
los arcos costales y debera reservarse sélo para
aquellos casos en que se detecte movimiento
paradgjico al intentar retirarlos del ventilador."

El tiempo ideal para realizar el procedi-
miento quirdrgico no estd establecido; sin
embargo, se ha observado que un manejo
quirtrgico temprano reduce la estancia en la
unidad de cuidados intensivos, asi como la
estancia intrahospitalaria. Fowler y sus colabo-
radores recomiendan una fijacion dentro de los
primeros tres a cinco dias de la lesion inicial.®

Tanaka introduce al manejo presién soporte
en ventilacién espontdnea, CPAP (presién po-
sitiva continua en la via aérea), con mascarilla
y terapia respiratoria por terapeutas fisicos.?°
Todos nuestros pacientes recibieron en forma
temprana apoyo por medicina fisica y por el
servicio de apoyo respiratorio; con frecuencia
fueron atendidos por ambos terapeutas al mismo
tiempo para reeducacién funcional, terapia os-
cilatoria y terapia con CPAP. Consideramos que
ello contribuyé a disminuir las complicaciones y
aumentar la supervivencia de nuestros pacientes.

Hatem Alkadhi y su grupo en Suiza efec-
tuaron un estudio en el que incluyé un total de
30 pacientes, de un grupo de 50 en quienes
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se encontré un total de 178 fracturas costales;
en su trabajo evaluaron la precision diagndstica
para las iméagenes de TAC convencionales (TAC
con imagenes transversas) contra las imagenes
de tipo 3D, sensibilidad, especificidad y preci-
sion diagnostica: TC transversa multidetector:
96, 100 y 99%, imagenes 3D: 98, 100y 100%.
Los resultados hacen comparables a ambos
métodos; sin embargo, las imagenes tipo 3D
parecen leerse mas rapidamente y tienen la
ventaja de mostrar al mismo tiempo varios arcos
costales, lo mismo que el esternén; ademas, se
pueden girar en diferentes sentidos y angulos,
permitiendo con ello crear una idea clara del
total de fracturas y el sitio donde se ubican, lo
que nos ayuda a planear el mejor abordaje.?!
La tomografia computada con reconstruccion
en tercera dimensién (3D) fue utilizada en
cada uno de los pacientes como evaluacién
preoperatoria y planeacién quirdrgica.

CONCLUSIONES

El TI es una entidad grave, con morbilidad y
mortalidad elevadas. La insuficiencia respi-
ratoria estd dada, al menos en parte, por la
alteracién de la dindmica de la pared torécica
y el dolor secundario. EI Tl continda siendo
asociado con una morbimortalidad importan-
te. El tratamiento quirdrgico puede mejorar la
dindmica toracica y disminuir el dolor.

La fijacion de los arcos costales disminuye el
tiempo de ventilacion mecénica, la estancia en la
UTAy el riesgo de neumonia. Parece ser que el
mejor momento para efectuar la cirugfa es entre
el segundo y el cuarto dia de estancia intrahospita-
laria (antes de que se desarrollen complicaciones
como atelectasias y neumontia), lo que condiciona
que un tratamiento quirdrgico temprano aumente
las posibilidades de sobrevivir.

Las imagenes de tomografias de térax con
reconstrucciones en 3D nos permiten ventajas
en la planeacién quirdrgica para evaluar los
arcos costales a tratar y el tipo de incisién que
permitira la adecuada exposicién. El tratamien-
to quirdrgico puede y debe individualizarse y
adaptarse a las necesidades de cada paciente.

La fijacion quirdrgica de las fracturas cos-
tales se indica no sélo en el trauma tordcico
cerrado, sino también en el trauma penetrante
con deformidad y pérdida de los componentes

Cirujano General 2017; 39 (4): 237-246

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



246

de la pared toracica. Ayuda a disminuir la in-
suficiencia respiratoria, los dias de ventilacién
mecanica, la mortalidad y complicaciones
asociadas con la intubacién prolongada. Dos
metaandlisis recientes identifican resultados
clinicos superiores cuando se utiliza la reduc-
cion abierta y fijacién interna de fracturas de
costillas, y respaldan su utilizacion."22
Nuestro hospital es un ejemplo de la evo-
lucion que ha tenido el manejo de pacientes
con térax inestable. Inicialmente, se sometian
a manejo quirdrgico mediante cerclaje con
alambre; luego, a fijacién con materiales de
osteosintesis para cirugia maxilofacial. En la
actualidad, el 100% de los pacientes se somete
a fijacion con materiales de titanio, cuyo bene-
ficio ha sido comprobado a nivel mundial; los
nuevos dispositivos de fijacion son visualizados
en estudios de imagen, lo que los convierte en
piedra angular en la evolucién del tratamiento
de pacientes con térax inestable. Nuestros
resultados se comparan positivamente con los
reportados en la literatura moderna mundial.
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