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Resumen El torax inestable es un padecimiento secundario a trauma cerrado en dicha area,
caracterizado por fractura de 2 sitios en 3 0 mas arcos costales, sin embargo las alteraciones
fisiologicas son primordiales para la decision de tratamiento. Se presenta paciente masculino de
54 afos edad con obesidad mérbida, que presenta caida desde 2.5 m de altura con impacto a la
caja toracica; se inicid soporte mecanico-ventilatorio y se coloco drenaje toracico derecho por
diagnostico de hemotorax. Los estudios de imagen revelaron 16 sitios de fractura en 9 arcos
costales. Se realizo6 toracotomia posterolateral donde se encontré laceracion grado IV de l6bulo
medio, la cual fue reparada de forma exitosa; se colocaron 9 placas de titanio para restaurar la
arquitectura toracica. Al afio de seguimiento el paciente se encuentra en buenas condiciones.
La evolucion de nuestro paciente no hubiera sido posible sin la fijacion quirGrgica, contribuyendo
a la pronta recuperacion de una laceracion pulmonar.

Surgery for a complex case of flail chest and pulmonary laceration

Abstract Flail chest is a condition that goes hand in hand with blunt chest trauma; it is cha-
racterized by paradoxical movement of the chest wall and respiratory embarrassement secon-
dary to two sites of fracture in three or more contiguous ribs. We present the case of a 54 year
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old man with morbid obesity that suffered a direct impact to the right chest wall after a 2.5 m
fall to the ground. Mechanical ventilatory support was initiated immediately after arrival the
the ER, due to severe respiratory failure secondary to 16 fracture sites in nine ribs; a chest tube
was used to drain a hemopneumothorax; afterwards, a thoracotomy was done to suture a right
middle lobe laceration and nine titanium plaques were installed to restore the lost architecture
of the chest wall. He remains in good condition one year after discharge. We consider that the
surgical fixation of the fractured ribs and repair of the lung laceration were essential for his
anatomical and functional recovery.

0185-1063 © 2014 Sociedad Médica del Hospital General de México. Publicado por Elsevier México.

Todos los derechos reservados.

Introduccion

El torax inestable esta definido por la presencia de fractura
en 3 0 mas arcos costales consecutivos, en 2 sitios separa-
dos. El torax ocupa 10%-15% de las causas de trauma, con
una mortalidad reportada del 25%'. Cuando el torax inesta-
ble esta asociado a una laceracion profunda del pulmén, la
mortalidad asciende hasta 35%2.

En casos complejos la cirugia ha demostrado superioridad
con respecto al tratamiento conservador, por lo tanto, la fi-
jacion quirdrgica del segmento inestable es un método de
gran valor en el tratamiento del torax inestable, donde la
estabilidad se logra sin deformar la pared toracica ademas
de lograr una menor restricciéon de la funcion respiratoria®.

El diagndstico integral de un trauma de térax complejo
puede representar un verdadero reto. Determinar la grave-
dad del paciente al llegar al Servicio de Urgencias es de vi-
tal importancia en la toma de decisiones terapéuticas
oportunas. Presentamos un caso de térax inestable y lacera-
cion pulmonar grado IV; la complejidad del trauma asi como
la extension de las lesiones y la conducta quirdrgica que
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Figura 1

llevaron a la curacién de nuestro paciente, motivaron este
reporte.

Presentacion del caso

Masculino de 54 anos de edad, con antecedente de obesidad
morbida, presentd impacto directo contra pared toracica
derecha por caida desde 2.5 m de altura mientras trabajaba
en un area de construccion, llego al Servicio de Urgencias
12 horas después, durante su ingreso present6 taquipnea, do-
lor toracico, saturacion de oxigeno al 78%, sindrome de de-
rrame pleural derecho e insuficiencia respiratoria secundaria
a torax inestable. Debido a la elevacion de la PaCQ?, desatu-
racion progresiva, disnea e inestabilidad de la pared toracica,
se indujo sedacion e inici6 apoyo mecanico-ventilatorio a la
primera hora de haber ingresado a la Sala de Urgencias; se
colocé una sonda endopleural derecha, la cual drend 200 mL
de liquido hematico aunado a fuga aérea que fue observada
en el sistema de sello de agua. Una vez estabilizado, se rea-
lizaron estudios de imagen (fig. 1), observandose multiples

Tomografia computada A) con reconstruccion en 32 dimension, donde se observan 16 trazos de fractura, produciéndose

un segmento inestable grande. B) Vista axial toracica en ventana pulmonar demostrando desplazo costal en sentido medial, asi
como un area paravertebral derecha hiperdensa (asterisco), sugiriendo lesion del parénquima.
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Figura 2 A) Laceracion grado IV encontrada durante la toracotomia. B) Posterior a la reparacion del parénquima pulmonar.

trazos de fractura costal y contusion vs. laceracion pulmo-
nar. Una vez cumplidos los protocolos quirurgicos, el pacien-
te fue trasladado a la Sala de Cirugia 2 horas después. Se
realizé una toracotomia posterolateral derecha donde
se observo laceracion grado IV del lobulo medio, la cual fue re-
parada con 2 lineas de sutura continua con material absorbi-
ble 3-0, corroborando aeroestasia (fig. 2). El segmento co-
lapsado de pared toracica fue reparado colocando placas de
titanio de 3.5 mm, 5 para fracturas posteriores y 4 para las
anteriores, recuperando adecuada arquitectura toracica
(fig. 3), se ubicd una sonda endopleural derecha conectada
a sistema de sello de agua. Permaneci6 durante 11 dias en
la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios y 13 dias
en la Sala General. Retorné a sus labores 2 meses después.
Un afo posterior a la cirugia, la capacidad funcional vital y
vital forzada en un segundo resultaron mayores del 90% del
predicho con 2.58 Ly 1.99 L, respectivamente. En la escala
visual analoga present6 0 para dolor toracico, 1 para sensa-
cion de rigidez toracica y 0 para incomodidad relacionada a
las protesis. La tomografia computada confirmé cicatriza-
cion 6sea adecuada (fig. 4).

Discusion

Aun cuando existe suficiente evidencia que demuestra el
beneficio de la reparacion quirdrgica en el tratamiento de
torax inestable comparado al tratamiento conservador, con-
tinta siendo un procedimiento utilizado pocas veces, esto
se debe a que los pacientes no son referidos a los cirujanos
de torax hasta que el tratamiento conservador demuestra
no ser el adecuado®. Otro factor importante es la poca fami-
liaridad de los cirujanos con la técnica, lectura de la biblio-
grafia e instrumentacion de la caja toracica®. Tanaka et al.®
demostro el beneficio de la estabilizacion quirdrgica vs. la
neumatica con menor tiempo de intubacion traqueal (10.8
vs. 18.3 dias), dias de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (16.5 vs. 26.8 dias), incidencia de neumonia (22%
vs. 90%), regreso al trabajo a los 6 meses (61% vs. 26.8%) y
costo de tratamiento (513,455 vs. $23,423 dodlares america-
nos). Cuando sea posible, el abordaje quirirgico debera ser
realizado; las indicaciones absolutas para el procedimiento
son: a) falla respiratoria refractaria a medidas generales de
ventilacion, b) desplazo progresivo del segmento inestable,

Figura 3 A) Segmento inestable de pared toracica. B) Posterior a la reparacion con placas de titanio.
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Figura 4 Reconstruccion tomografica que demuestra adecua-
da estructura del torax.

c) dificultad para destetar del ventilador mecanico por ra-
zones pulmonares, y d) toracotomia por lesiones asociadas
al trauma’. Athanassiadi et al.®, estudio de forma retrospec-
tiva 250 pacientes de trauma donde concluyeron que el In-
jury Severity Score (ISS) es el predictor prondstico mas
fuerte para mortalidad, y que el soporte ventilatorio-meca-
nico no se considera una necesidad para el tratamiento de
torax inestable; ellos dividieron el ISS en 3 grupos: grupo |,
comprendia a pacientes con torax inestable Unicamente;
grupo ll, eran aquellas fracturas extratoracicas asociadas;
y grupo lll, incluia lesiones al cerebro u érganos toracicos o
abdominales que requeririan de toracotomia y/o laparoto-
mia.

Conclusiones

Pacientes como el nuestro representan un reto terapéutico
que requiere de un equipo de expertos en la materia para

limitar el dano de forma oportuna y adecuada al reparar las
lesiones; como pocos, nuestro caso tuvo un resultado favo-
rable, y para lograrlo, todos aquellos factores que involu-
cra el trauma deben ser considerados, siguiendo las
indicaciones para cirugia y fijacion costal. Definitivamente,
el abordaje quirlrgico con el tiempo ira ganando terreno y
como resultado este tipo de pacientes tendra un mejor pro-
nostico.
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