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Estabilizacién quirurgica de la pared toracica tras traumatismo.

Ventajas de la indicacién precoz

P. Moreno de la Santa Barajas

Servicio de Cirugia Tordcica, Hospital POVISA, Vigo, Espafia

Las lesiones de la pared toracica son muy frecuentes tras
un traumatismo cerrado. La gravedad varia desde pequeiias
erosiones o una fractura costal aislada hasta graves lesiones
por aplastamiento de ambos hemitdrax provocando un com-
promiso respiratorio.

El torax inestable aparece cuando un segmento de la pa-
red toracica se separa del resto de la pared toracica. Nor-
malmente se define como, al menos dos fracturas por
costilla (produciendo un segmento libre), en por lo menos
dos costillas. Amplios segmentos inestables pueden afectar
a una porcién mucho mayor de la pared del torax y pueden
extenderse de forma bilateral o afectar al esternon. En es-
tos casos la alteracion de la mecanica pulmonar normal
puede ser suficientemente importante como para requerir
ventilacion mecanica. El significado principal del térax ines-
table se asocia a la presencia subyacente de una contusion
pulmonar. En la mayoria de los casos es la gravedad y la ex-
tension de la lesion pulmonar la que determina el curso cli-
nico y la necesidad de ventilacion mecanica. Por lo tanto, el
manejo del torax inestable conlleva el tratamiento de las
fracturas costales y de la contusion pulmonar subyacente.

Las lesiones por torax inestable tenian un prondstico in-
fausto antes del desarrollo de las intervenciones médicas
modernas. En la primera mitad del siglo XIX, el tratamiento
de estas graves lesiones incluia tratamientos no quirlrgicos
tales como vendajes externos, o traccion externa con pinzas
de cangrejo del segmento inestable’2. Estas técnicas limita-
ban los movimientos paradédjicos en lugar de las fracturas y
obligaban al paciente a permanecer en declbito supino du-
rante prologados periodos de tiempo, lo cual conllevaba con
frecuencia serias complicaciones.

Durante los afos cincuenta aparecen varios articulos que
describen las ventajas de la fijacion interna de las lesiones

de la pared toracica. Las técnicas quirdrgicas mas comunes
incluian la fijacion de las fracturas costales con suturas sim-
ples de alambres en los extremos de las costillas®*. A finales
de los anos cincuenta, el tratamiento médico de las lesiones
pulmonares subyacentes, con estabilizacion interna del seg-
mento inestable utilizando ventilacion con presion positiva,
se hizo mas popular®. El uso de ventilacion con presion posi-
tiva produjo una mejoria en la evolucion de los pacientes en
comparacion con la estabilizacion quirdrgica®. Sin embargo,
esta técnica precisa una ventilacion prolongada, con el ries-
go de infecciones respiratorias secundarias manteniendo un
indice de mortalidad entre el 10 y el 36% en algunas se-
ries®. Por otra parte, la ventilacion con presion positiva no
siempre es capaz de reducir y estabilizar las lesiones oseas,
produciendo fracturas dolorosas no consolidadas o una de-
formidad de la pared toracica sintomatica hasta del 64% de
los pacientes’. Por el contrario, la reparacion quirurgica del
las lesiones graves de la pared toracica se asociaba con una
morbilidad y dolor por un periodo de tiempo largo™. Estos
factores animaron a una serie de cirujanos a defender como
primera opcion la fijacion interna en las lesiones graves de
la pared toracica. Un pequeio nimero de articulos fueron
publicados a principios de los afios sesenta, mostrando los
beneficios de la opcidn quirlrgica frente al grupo control.
Mas recientemente, dos estudios comparativos muestran la
disminucion de un 38 y un 78% en la mortalidad del grupo
estabilizado quirtrgicamente' 2,

A pesar de estos datos claramente mejores, la fijacion
quirdrgica del térax inestable ha permanecido infrautiliza-
da'™. Esta infrautilizacion es secundaria a multiples factores
incluyendo: la falta de familiaridad con los escasos estudios
comparativos de los tratamiento quirlrgicos y no quirurgi-
cos, la especializacion quirdrgica en la que los cirujanos to-
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racicos no tienen experiencia en los principios modernos de
la fijacion de las fracturas, y la ausencia de materiales ade-
cuados que simplifiquen la cirugia y mejoren la evolucion.
Mayberry et al' realizaron una encuesta entre 405 cirujanos
cardiotoracicos, traumatologos y cirujanos ortopédicos, con
respecto a su punto de vista sobre la fijacion quirdrgica de
la pared toracica. Encontraron que la mayoria de los ciruja-
nos consideraban indicada la fijacion quirrgica en algunos
casos, pero la gran mayoria tenian muy poca experiencia
con esta técnica. También encontraron que la mayoria no
estaban familiarizados con la literatura concerniente a la
fijacion quirdrgica de la pared toracica y con las diferentes
técnicas de fijacion, incluyendo los cirujanos cardiotoraci-
cos. La intencion de este articulo es ver la situacion actual
del papel de la estabilizacion quirdrgica de la pared toraci-
cay sus diferentes opciones. Por ultimo, describir mi técni-
ca preferida y mostrar mi experiencia.

Hay dos estudios publicados que comparan el tratamien-
to quirurgico con el no quirdrgico del térax inestable. Ta-
naka et al'' seleccionan 37 pacientes de 148 pacientes con
torax inestable que cumplen de forma estricta los crite-
rios para un estudio prospectivo y aleatorizado comparan-
do la estabilizacion quirdrgica con la estabilizacion
neumatica interna. Todos los pacientes precisaban venti-
lacion mecanica y tenian 6 o mas costillas consecutivas
rotas. Todos los pacientes fueron tratados con ventilacion
con presion positiva de forma inicial. A los 5 dias de la le-
sion, 18 pacientes fueron aleatorizados para fijacion qui-
rurgica y 19 pacientes continuaron con ventilacion
mecanica con presion positiva. Solo se estabilizaron las
fracturas entre la cuarta y décima costilla. Los criterios
de extubacion eran los mismos para ambos grupos. Ellos
encontraron diferencias significativas en el nimero de
dias de ventilacion mecanica, en el nUmero de dias en la
UVI y de neumonias entre ambos grupos. Encontraron di-
ferencias en el tiempo de baja y del coste. Los pacientes
del grupo no quirirgico se quejaban con mayor frecuencia
de sensacion de opresion toracica, dolor toracico y disnea
a los 6 y 12 meses tras el traumatismo.

Un segundo estudio prospectivo y aleatorizado por Gra-
netzny et al'? compara los resultados de 20 pacientes trata-
dos utilizando fijacion quirdrgica con alambres-k
intramedulares y 20 pacientes tratados no quir(rgicamente
con estabilizacion externa con tensoplast. Encontraron dife-
rencias significativas en el nimero de dias de uso del venti-
lador, el nimero de dias en UVI, deformidad residual de la
pared toracica, neumonia y en el niUmero de infecciones de
la herida. También encontraron una diferencia significativa
en las pruebas de funcion pulmonar realizadas a los dos me-
ses del traumatismo.

Un tercer estudio prospectivo, realizado por nuestro gru-
po compara los resultados de 94 pacientes con térax inesta-
ble®. En 40 se realiz6 una estabilizacion quirdrgica y 54
fueron tratados de forma conservadora. Se encontraron di-
ferencias significativas en el nimero de dias de ventilacion
mecanica, dias de estancia en UVI, mortalidad, tiempo de
recuperacion y necesidad de analgesia. Todos los pacientes
tratados quirtrgicamente volvieron a su actividad fisica nor-
mal, sin necesidad de analgesia, antes de los 9 meses frente
al 68% de los pacientes tratados no quirdrgicamente. A los
9 meses el 42% de los pacientes tratados sin cirugia precisa-
ban analgesia.

Lardinois et al® evaluaron de forma prospectiva 66 pacien-
tes que precisaron cirugia de un total de 732 pacientes con
torax inestable. Todos los pacientes tenian un fragmento
inestable en posicion anterolateral afectando al menos a
4 costillas. Las indicaciones para la fijacion incluian: fallo
respiratorio (n = 28), desplazamiento progresivo del seg-
mento inestable (n = 15), fracaso de la extubacion por razo-
nes pulmonares (n =21) y toracotomia por lesiones asociadas
en 2 pacientes. Una contusion pulmonar superior al 30% es-
taba presente en el 80% de los pacientes. Tras la fijacion
quirdrgica, la extubacion inmediata fue posible en el 47% de
los pacientes, y la media de ventilacion fue de 2,1 dias. En
un 11% de los pacientes fue necesario el explante de las
placas de acero por dolor y tension de la pared.

Muchos expertos consideran que la lesion pulmonar sub-
yacente, mas que las propias lesiones Oseas, es la principal
causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con térax
inestable. Voggenreiter et al'> comparan de forma retros-
pectiva los resultados tras la fijacion quirdrgica de térax
inestable en 10 pacientes con contusion pulmonar y otros
10 pacientes sin contusion pulmonar. La contusion pulmonar
fue diagnosticada por broncoscopia. Encontraron una dismi-
nucion en el nimero de dias de ventilacion y neumonia en
los pacientes sin contusion frente a los que tenian contu-
sion. Sugieren que los pacientes con térax inestable sin con-
tusion tienen mejor evolucion si la estabilizacion quirGrgica
se realiza precozmente, mientras que los que tienen contu-
sion pulmonar solo deben ser tratados cuando existe respi-
racion paradojica o un colapso progresivo.

Nirula et al'” comparan de forma retrospectiva 30 pacien-
tes con torax inestable tratados quirdrgicamente con 30 tra-
tados no quirirgicamente. Las indicaciones para cirugia
fueron: torax inestable grave, dolor, sangrado y fracaso en
la extubacién. El nimero de dias en ventilacion mecanica
fue menor en el grupo quirlrgico.

Se han publicado un nimero de series y apoyan a los tra-
bajos previos a favor de la fijacion costal'#'®22, En general,
hay una disminucion de los dias de ventilacion mecanica, de
dias en la UVl y del indice de infeccion respiratoria, todos a
favor de la estabilizacion quirtrgica.

Es importante entender que los criterios de inclusion de
todos los estudios son estrictos y que no todos los pacientes
con torax inestable requieren estabilizacion quirdrgica. Los
criterios de inclusion mas habituales son segmentos inesta-
bles de 3-4 costillas, asociado a una de las siguientes condi-
ciones: fracaso en la extubacion por razones pulmonares,
gran deformidad de la pared toracica con movimientos pa-
radodjicos de la pared toracica, y fracaso respiratorio a pesar
de una analgesia adecuada. Otras indicaciones mas contro-
vertidas son: la fijacion de la pared tras cirugia por otras
lesiones, dolor sin fracaso respiratorio y fijacion en pacien-
tes con contusion pulmonar sin respiracion paradojica o de-
formidad importante.
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