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RESUMEN

Introduccion: El traumatismo de térax es una frecuente consulta de emergencia que
involucran dos entidades complejas como las fracturas costales multiples y el térax
inestable las cuales conllevan una gran morbi-mortalidad asociada. Presentar la
experiencia del manejo y criterios quirdrgicos en el instituto salvadorefio del seguro social
durante el periodo de tiempo comprendido entre enero del 2019 a diciembre 2023
Objetivo: Determinar los criterios quirargicos y comorbilidades del térax inestable y
fracturas costales mdltiples en pacientes que asisten a la emergencia de Hospital
General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, en el periodo de enero 2019 a
diciembre 2023. Metodologia: descriptiva, retrospectivo, observacional; Se operaron 60
pacientes; de estos 49 con fracturas costales multiples y el resto con diagndstico de térax
inestables; Variables: criterios quirargicos y cormorbilidades del térax inestable y de las
fracturas costales mdltiples, se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con
traumatismo cerrado o abierto, el material de osteosintesis utilizado para todos los
pacientes Sistema de reconstruccion Costal de placa y tornillo KLS Martin; se utilizo el
programa Stadistical Package for the Social Sciences (SPSS) Version 26, con licencia
de estudiante gratuita, para contrastar la hipétesis planteada. Técnica de recoleccion de
datos: revision documental de expedientes clinicos. Instrumento: ficha de recoleccién. El
estudio obtuvo los permisos de las autoridades correspondientes y del Comité de Etica.
Resultados: se encontré diferencias significativas entre variables demograficas, grupos
etarios, el manejo y comorbilidad entre los pacientes con fracturas costales multiples y
los pacientes con torax inestable.



INTRODUCCION

Aproximadamente el 25% de los fallecimientos causados por trauma a nivel mundial son
secundarios a trauma de térax, ya sea aislado o asociado a otras lesiones. Los
traumatismos toracicos son una causa de mortalidad importante, luego de los
traumatismos craneoencefalicos y espinales (1). Muchos de los pacientes con lesiones
en torax fallecen después de haber llegado al hospital; sin embargo, muchas de estas
muertes podrian ser evitadas con un diagnostico adecuado y tratamiento precoz a nivel

prehospitalario.

El trauma de torax es un problema importante a nivel mundial, siendo una presentacion
comun en pacientes que sufren trauma de alto impacto, produciendo complicaciones
severas como ventilacion mecanica prolongada, neumonia, admisidon a cuidados
intensivos y estancia hospitalaria prolongada a causa del alza de traumatismos, tanto en
aquellos pacientes con térax inestable, como con fracturas inestables mdltiples. La
fijacion costal ha presentado resultados prometedores, por lo que se han establecido
diversos criterios para la seleccion adecuada de los pacientes para la fijacion del torax

inestable.

Se han establecido diferentes criterios acordes a Western Trauma Assocciation como
guia americana, asi como algoritmos de manejo por parte de Chest Wall Injury Society,
los cuales difieren, es por esto que tanto las indicaciones como contraindicaciones de

este manejo siguen sin ser dilucidadas y sujetas a controversia.

En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social se maneja dicha patologia con una
seleccion individualizada de los pacientes, es decir, al momento no se establecen
criterios unificados o segun algun algoritmo, ademas, se desconoce la comorbilidad por
este tipo de trauma, por lo que en el presente estudio se investigaran los principales
criterios quirdrgicos de estas patologias, asi como el tipo de manejo y la comorbilidad
por parte de estos traumas. Se realizara una investigacion descriptiva, observacional,
retrospectiva para evaluar aquellos pacientes que han sido manejados con fijacion costal,
estableciendo las caracteristicas presentes en cada paciente para realizar el abordaje

quirdrgico de dicha patologia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los criterios quirdrgicos y comorbilidades para el manejo del torax
inestable y fracturas costales mdltiples en pacientes que acudieron a la
emergencia del Hospital General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, en

el periodo de enero 2019 a diciembre 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las variables demograficas de los pacientes con diagndstico de torax
inestable y fracturas costales multiples.

Identificar los criterios quirargicos de los pacientes con diagndstico de fracturas
costales multiples.

Establecer los tipos de manejo quirdrgicos de los pacientes con torax inestable.
Determinar las comorbilidades que presentaron los pacientes con térax inestable
y fracturas costales mdltiples.



MARCO TEORICO

Las fracturas costales son una lesién comun que se observa en pacientes traumatizados
y estan presentes en aproximadamente el 21% de los pacientes ingresados en centros
de traumatologia con trauma cerrado de torax, siendo el extremo mas grave de lesiones
por fractura de costillas, el torax inestable se asocia con lesiones que amenazan la vida

y una mortalidad elevada (2).

Las fracturas costales multiples se definen segun la sociedad de lesiones de pared
toracica (CWISS) como 3 o mas fracturas ipsilaterales consecutivas o no consecutivas
cada una con desplazamiento del 50% vy el térax inestable se define como la alteracion
de la dindmica de la caja toracica debido a 3 0 mas focos de fracturas en arcos costales
consecutivos y/o el esternbn que se acompafa de la perdida de continuidad vy
consistencia de la pared toracica con aparicién de respiracion paradodjica (3), lo cual

conlleva a una alteracién y pérdida del soporte ventilatorio autbnomo.

El fracaso del destete es la falla a la primera PRE o la necesidad de reintubacion dentro
de las 48 horas siguientes a la extubacion; el fracaso frecuentemente se relaciona con
disfuncién cardiovascular o incapacidad para soportar la carga de la respiracion
espontanea y suele objetivarse por la presencia de disnea, taquipnea, taquicardia,
hipertension, hipotensién, hipoxemia, acidosis, arritmia cardiaca, agitacion o cambios en

el nivel de consciencia (4)

Las causas etiopatogénicas de la aparicion del térax inestable son los traumatismos de
la pared toracica sobre todo aquellas de alta energia, como ocurre en los accidentes de
trafico y heridas por arma de fuego, la consecuencia es la rotura de los elementos oste

cartilaginosos de la pared toréacica (5).

Resumiendo, la fisiopatologia del térax inestable suele coexistir con otras lesiones

viscerales tanto intra como extratoracicas que aumentan la gravedad del cuadro clinico.



Independientemente de las lesiones asociadas, hay tres aspectos fundamentales en su

fisiopatologia:

1- Respiracion paraddjica: es el movimiento anémalo e inverso que el fragmento
desolidarizado de la pared toracica realiza respecto al desplazamiento respiratorio
normal del resto de la pared. Depende de la magnitud del torax inestable, que esta en
relacion con el nimero de fracturas costales y la posible fractura esternal. Su principal
consecuencia es la alteracion de la mecanica ventilatoria que provoca un descenso de
la Capacidad Pulmonar Total (TLC) y de la Capacidad Residual Funcional (CRF) con
disminucién de la ventilacion alveolar. La hipoventilacién debida a la alteracion de la
mecanica ventilatoria o a la disminucién del nivel de conciencia del paciente provoca

hipercapnia e insuficiencia respiratoria (6).

2- Dolor: La respiraciéon paradéjica es muy dolorosa debido al desplazamiento continuo
de los focos de fractura provocados por la tos y los movimientos respiratorios por lo que
el paciente con térax inestable disminuye los movimientos de la pared toracica y del
diafragma y evita el esfuerzo de la tos para no exacerbar el dolor. EI acimulo de
secreciones bronquiales con focos de atelectasia es el resultado final pudiendo

desarrollar, pocos dias después, un proceso neumaonico.

3- Contusion pulmonar: Aunque pueden coexistir otras lesiones viscerales o cuadros
de ocupaciéon pleural (neumotérax, hemotorax), la contusion pulmonar es la principal
lesion en el torax inestable. La afectacion parenquimatosa se puede producir por un
mecanismo directo sobre el parénquima o por una hipertensién pulmonar brusca que
origine, junto a una hipertension alveolar, desgarros micro y macroscopicos a ese nivel.
La contusién produce hemorragia intersticial y alveolar y lesiones de edema pulmonar
local por aumento de la permeabilidad de la membrana alveolocapilar, produciendo un
sindrome de distress respiratorio del adulto, con las consecuentes alteraciones en la

ventilacion/perfusion y shunt, seguidas de una hipoxemia severa. (7).



Es importante mencionar que el diagnéstico del térax inestable es principalmente clinico.
Se debe explorar minuciosamente la caja toracica y comparar el aspecto, los volimenes
y la movilidad de ambos hemitorax para detectar diferencias anatémicas, deformidades,

alteraciones de la movilidad, hiperinsuflacion, enfisema subcutaneo.

Siempre debe realizarse una evaluacion funcional con oximetria y/o gasometria arterial
ya que, aunque el movimiento paradodjico sea limitado, en determinados pacientes,
dependiendo de la gravedad de la contusién pulmonar asociada, pueden desarrollar una
insuficiencia respiratoria grave. Asi mismo, un movimiento paradoéjico muy marcado
puede no tener una importante repercusion funcional, como ocurre principalmente en
pacientes jovenes y atléticos con importante masa muscular. Por el contrario, en
pacientes ancianos con torax rigidos la respiracion paradojica puede ser minima, pero

acomparfarse de una importante repercusion funcional con deterioro ventilatorio (8).

MANEJO DEL TORAX INESTABLE

El impacto de la fijacion de las costillas en la calidad de vida después de un traumatismo
mayor con multiples fracturas de costilla describe que en los ultimos afios ha habido un
interés creciente en la fijacion quirdrgica de costillas en pacientes con térax inestable y
fracturas multiples de costillas. Hay mejoria en los tiempos de ventilacion, la estancia en
la unidad de cuidados intensivos, las complicaciones pulmonares, y mejora en la calidad
de vida (1). El fracaso del destete es la falla a la primera PRE o la necesidad de
reintubacion dentro de las 48 horas siguientes a la extubacion; el fracaso frecuentemente
se relaciona con disfuncién cardiovascular o incapacidad para soportar la carga de la

respiracion espontanea (4)

En Francia se realizo un estudio, en el cual se le dio seguimiento por 3y 12 meses a un
grupo de pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirargicos (UCI)
para un traumatismo toracico cerrado con mas de 3 fracturas costales. Durante este
periodo, cada paciente fue tratado de acuerdo con un conjunto de cuidados desarrollado

a partir de las directrices francesas actualizadas descritos en el siguiente cuadro: (8)



Tabla 1. Paquete de cuidados para pacientes con trauma toracico en la Unidad de
Cuidados Intensivos Quirurgicos.

1 Evaluacion repetida de la puntuacion del dolor y el estado respiratorio funcional
2 Evaluacion repetida de la escala analégica visual del dolor (EVA) en reposo, tosiendo y respirando
profundamente

3 Evaluacién repetida de la capacidad vital forzada (FVC) por espirdmetro portatil

2 Analgesia intravenosa

3 Titulacion de morfina y/o ketamina hasta EVA de reposo < 3.

4 Analgesia multimodal que incluye medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE), nefopam y
ketamina, a menos que estén contraindicados.

5 Adicion de morfina intravenosa analgesia controlada por el paciente si persistencia de EVA > 3.

3 Analgesia locorregional

- Si persiste una EVA > 3 y/o FVC <50% a pesar de analgesia endovenosa optimizada, preferentemente
en pacientes de alto riesgo.

- Indicacion y técnica (catéteres epidurales y paravertebrales) a criterio del médico tratante salvo

contraindicacion especifica.

4 Insercién del tubo toracico

- En caso de derrame pleural traumético responsable de insuficiencia hemodinamica y/o respiratoria o
hemotorax estimado > 500 ml.

- Indicacion y técnica a criterio del médico tratante. Catéteres pigtail preferidos en neumotérax aislado
con bajo riesgo de secundaria

hemotérax.

5 Soporte respiratorio

- Ventilacién no invasiva (VNI) indicada si la hipoxemia persiste (relacion PaO2/FiO2 <200 mmHg)
después de la tomografia computarizada y la insercién de un tubo toracico cuando esté indicado. Dosis
Optima >6 h/dia. Cumplimiento estricto de las contraindicaciones y procedimientos de seguimiento.

- Oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo en asociacion con VNI o si la VNI est4 contraindicada.

6 Consejos quirirgicos
- Discutir indicacion de osteosintesis para térax inestable y/o fracturas costales complejas (fracturas

costales multiples con desplazamiento > 2 cm)

Fuente: Long-term disability after blunt chest trauma: Don’t miss chronic neuropathic pain! 2018
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En base a este tratamiento aplicado segun Carrie et al. (Tabla 1), se obtuvo que la
incidencia de dolor toracico cronico fue reportada en 40 pacientes (62%), durante la visita
de seguimiento a los 3 meses, con una puntuacion media de dolor en la EVA de 4. El
29% seguian en tratamiento con opioides para aliviar el dolor. El dolor toracico cronico
se atribuyo principalmente a dolor costal en 24/65 pacientes (37%), dolor pleural en 3/65
(3%) pacientes y dolor neuropatico en 14/65 (22%) pacientes. Un paciente tenia
diagndstico de dolor mdltiple (costal y pleural). Entre los 40 pacientes con dolor toracico
cronico, las puntuaciones medias de dolor de la EVA en reposo fueron significativamente
mas altas en los pacientes que presentaban dolor neuropatico. Sin embargo, ningun

paciente con dolor neuropatico estaba en tratamiento especifico (9).

Se documento discapacidad respiratoria a largo plazo en 37 pacientes (57 %) durante la
visita de seguimiento a los 3 meses, 36 (55 %) informaron una puntuacion de disnea 2,
(12 %) informaron una CVF < 80 % y uno (2 %) que notifica una SpO2-92% en reposo.
25 pacientes presentaron alteracion significativa en la funcion respiratoria en
comparacion con el periodo anterior a la lesion. Seis pacientes (9%) mantuvieron un

derrame pleural moderado (N = 5) o severo (N = 1) de la radiografia de torax (8).

En este estudio se encontrd que, a pesar de un control estricto de la analgesia en los
entornos de atencién aguda, la incidencia de dolor toracico crénico se mantuvo alta. Otro
dato importante es que las incapacidades de larga duracion fueron responsables de
alteraciones de la calidad de vida y pérdida de productividad, incluso, el 40% de los
pacientes no se reincorporo al trabajo durante un seguimiento de 12 meses (10). Estos
datos son importantes debido a que presentan la importancia de un adecuado manejo

del trauma toracico.

Por otro lado, Mathieu M.E et al, en el 2020, compararon el tratamiento quirtrgico versus
no quirdrgico sobre la aparicion de neumonia y otros resultados clinicos relevantes en
pacientes con multiples fracturas costales simples. Encontraron que la estabilizacion
quirargica de las costillas en el térax inestable es beneficiosa sobre el tratamiento no

quirargico en términos de reduccion de los casos de neumonia, duracion de la estancia
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en cuidados intensivos y dias de ventilacibn mecanica. EI metaanalisis mostré una
disminucién significativa de la aparicion de neumonia en los pacientes que fueron
manejados con tratamiento quirdrgico. No se encontré ningun efecto del tratamiento
quirargico durante la duracion de la ventilacion mecanica y la tasa de infeccion de herida

postoperatoria oscilé entre 0y 9,4%(3).

A pesar de que en las multiples fracturas costales puede aplicarse manejo conservador,
segun este metaanalisis, el tratamiento quirargico es una opcién beneficiosa, ya que dar
lugar a una reduccién significativa de la neumonia, la mortalidad y la duracion de la
estancia hospitalaria. En cuanto a la ventilacion mecanica, no se demostré un efecto
reductor del tratamiento sobre la duracion de esta y la duracion de la estancia de
cuidados intensivos (4).

En algunos Centros de salud, el tratamiento de las fracturas costales todavia suele ser
conservador, a pesar de que muchos estudios han demostrado que éste puede asociarse
con complicaciones en la fase aguda posterior al trauma. Segun la informacién revisada,
la mayoria de las complicaciones habituales consistieron en infecciones e insuficiencia
respiratoria prolongada, lo que provocé una hospitalizacién prolongada y una tasa de
mortalidad. Cabe mencionar que la tasa de mortalidad no solo esta asociada con el
trauma de térax, sino que también depende en gran medida de otras lesiones, la edad y
las comorbilidades. Las fracturas costales tratadas de forma conservadora a menudo
pueden ir acompafiadas de un deterioro de la actividad diaria y de la calidad de vida,
debido a dolor persistente o deformidad de la pared toracica, falta de consolidacion de la
fractura, opresion toracica (11).

En los ultimos afios ha aumentado considerablemente el interés por la estabilizacion de
la pared toracica en pacientes con térax inestable o por la fijacion de las costillas. Esto
fue pronunciado por el desarrollo de nuevos dispositivos de fijacion quirargica y la
creacion de varios cursos sobre cirugia de la pared toracica para hacer que las
indicaciones y las técnicas sean mas familiares para la comunidad quirargica. Esto es un

punto muy importante, ya que las fracturas de costillas a menudo son subestimadas y
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muchas veces los cirujanos no prestan la atencion debida a las fracturas costales y no
estan familiarizados con las indicaciones y técnicas de fijacion. Debido a la
heterogeneidad de las indicaciones quirdrgicas, de las técnicas utilizadas y al nimero
relativamente pequefio de pacientes incluidos, (12). En el Hospital General del ISSS, se
sigue realizando el manejo conservador, en parte puede ser por la misma ausencia de
datos solidos y de estudios propios que muestren claras ventajas para los pacientes

después de la fijacion quirurgica.

Esta demostrado por diversos estudios que la estabilizacion temprana de las fracturas
costales multiples, asi como del térax inestable, puede reducir la incidencia de neumonia,
asi como la necesidad de traqueostomia, la duracién de la intubacion, la duracion de la
unidad de cuidados intensivos y la estancia hospitalaria en comparacion con la terapia

conservadora.

Para un cirujano con experiencia en el procedimiento y que estd4 convencido de los
posibles resultados positivos de la operacidon en pacientes seleccionados con torax
inestable y la seleccion de estos pacientes que se somete a la fijacién toracica es un
paso extremadamente importante donde la seleccién requiere de la cooperacion bien
establecida entre la estacion de emergencia, las unidades de traumatologia y cirugia

toracica.

El articulo de la divisién de cirugia toracica del hospital de Basilea Suiza establece las

principales indicaciones de realizar una fijacion toracica revisadas, estas incluyen (Figura

1) (9):

e En primer lugar, pacientes con torax inestable que presentan lesiones toracicas
asociadas que requieren cirugia inmediata (hemotdrax con sangrado persistente y

paciente hemodinamicamente inestable, lesiones diafragmaticas o cardiacas).

e En segundo lugar, los pacientes con torax inestable grave (principalmente
anterolateral) con insuficiencia respiratoria, pero sin lesiones cerebrales que

requieren un tiempo de intubaciéon prolongado.
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e Unaterceraindicacion consiste en pacientes con térax inestable severo con contusion

pulmonar extendida que requiere intubacion prolongada. Estos pacientes pueden ser

operados mas tarde (a menudo después de 2 o 3 semanas) si el procedimiento de

destete es dificil.

e Una cuarta indicacion se observa en pacientes sin insuficiencia respiratoria inicial. La

mayoria de estos pacientes han sido transferidos a la sala nhormal con una terapia de

dolor adaptada. Después de unos dias a 10 dias, se observa un encogimiento

progresivo de la pared toracica con aumento del dolor o insuficiencia respiratoria.

| requieren operacién
de emergencia — pulmonar extendida |—

1. Lesiones toracicas
asociadas que

Sin contusién

en la TC de térax

Torax inestable

Insuficiencia
respiratoria inicial,
paciente en la —
estacion de cuidados
intensivos

Contusién pulmonar

térax

2. Estabilizacién temprana
(2-3 dias después del

ingreso) (a)

— extendida en TC de |—

Paciente intubado,
terapia conservadora,
estabilizacion interna.

Manejo conservador
exitoso

4. Sin insuficiencia
respiratoria inicial, dias)

—encogimiento progresivo de la
pared toracica con dolor y
posible insuficiencia respiratoria
(a menudo después de unos

paciente en sala
normal

—estabilizacion lo antes posible

Imposible destetar al
paciente

—3. Estabilizaciéon
retardada

fracturas

Serie dislocada de | |

5. Fijacion de costillas muy temprana en pacientes
seleccionados o después de una terapia
conservadora del dolor insatisfactoria (a menudo
después de 5 a 7 dias después de la admision)

Leyenda

(a). a menudo torax inestable
anterolateral en pacientes sin lesiones
cerebrales o neuroldgicas que
requieren intubacion prolongada y
previo consenso interdisciplinario

Figura 1. Indicaciones para la estabilizacién de la pared toracica y fijacion de

costillas en pacientes seleccionados.

Fuente: General considerations, indications, and potential advantages of chest wall stabilization, rib

fixation, and sternum osteosynthesis in selected patients after blunt trauma. 2018
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Los pacientes con torax inestable deben de operarse lo antes posible si no existe una
contusion pulmonar grave (del 30% del pulmon); también se debe de estar conscientes
en gue la extension completa de la contusion pulmonar es mayormente a los 2 dias

después del traumatismo, lo que suele conducir a repetir un nuevo TAC de torax (5).

De la misma manera los pacientes deben ser operados dentro de los 2 o 3 dias luego
del ingreso para evitar una neumonia que podria disminuir las principales ventajas de la
operacion. En la mayoria de los casos (90%), la extubacion es posible inmediatamente
después de la operacidn o en las primeras 24 horas. Si existe una contusion pulmonar
extendida, se debe evitar la operacion temprana, ya que la tasa de complicaciones es
alta y los pacientes no pueden beneficiarse de la operacién en términos de movilizacién
temprana. Una indicacion absoluta especial para la estabilizacion en este subgrupo
consiste en pacientes que presentan fracturas paraesternales bilaterales (separacion

costocondral), a menudo como resultado de la reanimacion cardiaca (10).

En los dltimos afios también se ha extendido la indicacion de fijacion costal en pacientes
seleccionados sin térax inestable. Estos pacientes sufren maltiples fracturas de costillas
dislocadas y dolorosas. Recientemente se sugiere que los pacientes se benefician de la
fijacion de costillas en términos de control del dolor y resultados funcionales, sin

embargo, se carece de informacion sobre los resultados a largo plazo.

La verdadera cuestion ya no es si un tratamiento es superior al otro sino poder
seleccionar pacientes que puedan beneficiarse de una operacién. Esta claro que no
todos los pacientes con multiples fracturas costales deben someterse a fijacion. Se
puede considerar que hay 2 grupos de pacientes que deberian operarse relativamente
temprano. En primer lugar, pacientes jovenes, activos y deportistas que desean volver a
estar en forma lo antes posible y, en segundo lugar, pacientes mayores que viven solos,
de forma independiente y aun activos con una buena calidad de vida. En tales pacientes,

las operaciones deben proponerse temprano al ingreso o después de algunos dias.
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Para los pacientes que no se pueden incluir en estos 2 grupos se debe iniciar y optimizar
una terapia adecuada del dolor de hasta 1 semana, que consiste en diferentes
combinaciones posibles de medicamentos orales, anestesia controlada por el paciente
(PCA), bomba o analgesia peridural, inspirometro incentivo y oxigenoterapia de ser

necesaria (6).

La fijacién de costillas se debe ofrecer en pacientes con dolor persistente y costillas
dislocadas. Es muy importante el examen fisico inicial para diagnosticar correctamente
las fracturas costales multiples asociadas con la luxacién del arco costal, estas
dislocaciones no siempre son facil de evidenciar y si se sufre fracturas costales multiples
estas conducen a una inestabilidad importante, por lo tanto, si solo se fijan las costillas
sin reparar el arco costal las fuerzas de cizallamiento con componentes de rotacion
generalmente daran como resultado un dolor persistente, deformidad y eventualmente

fracturas o dislocacion del material de osteosintesis (7).

En cuanto a la eleccion del material a utilizar, depende de la localizacion de las fracturas,
de la calidad del hueso y también de la propia experiencia del cirujano. La técnica debe
ser rapida y lo menos traumatica posible. Se debe tener cuidado para evitar lesionar el
tejido blando contusionado. Las costillas no deben desnudarse y debe prestarse atencion
al paquete intercostal. Este punto es de suma importancia, ya que las lesiones de las
estructuras intercostales durante la operacion a menudo conducen a un dolor crénico

incapacitante (8).

La mayoria de los dispositivos modernos estan hechos de titanio, lo que permite una
adaptacion 6ptima a la anatomia de las costillas y asegura una buena proteccion contra
infecciones. Los sistemas con placas y tornillos se pueden utilizar en cada parte de las
costillas y permiten una reposicion optima de las fracturas y por lo general pueden ser
utilizado en el cartilago también. Otras técnicas que utilizan sistemas sin tornillos tienen

la ventaja de ser rapidas (10).
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El material de osteosintesis se puede aplicar a través de incisiones mas pequefas que
protegen el tejido blando contusionado, a través de las mismas incisiones se pueden fijar
de 3 a 4 costillas. Estos sistemas de exploracién también se pueden utilizar en huesos
osteopordticos (10).

Recientemente se ha introducido otro sistema, que consiste en nitinol (aleacién de titanio
y niquel). Este sistema se basa en las propiedades térmicas, ya que el material es
maleable en agua fria. Después de la aplicacion sobre la fractura, el simple contacto con

un vendaje abrigado permite volver a la posicion inicial dura, dando estabilidad (9).

Diversos estudios demuestran que no es necesario estabilizar las dos primeras costillas.
En el caso de fracturas asociadas de la primera costilla y de la clavicula, entonces se
debe operar la clavicula para evitar la inestabilidad de la cintura escapular.
Probablemente no sea necesaria la fijacion de todas las fracturas costales, sin embargo,
se debe tener cuidado para evitar la deformidad persistente de la pared toracica, lo que
lleva a una posible restriccion funcional. Generalmente, después de la reposicion de las

fracturas mas luxadas, las otras fracturas toman automaticamente una alineacién normal.

Las fracturas que ocurren principalmente en el cuerpo del esternén son raras (<0,5% del
total de fracturas 6seas). El tratamiento es conservador en la mayoria de los casos, pero
no hay informes que evallen el resultado a largo plazo. Ademas, no hay consenso sobre
el abordaje quirargico de una fractura de esterndn. La experiencia personal del cirujano
en la eleccién de la técnica es importante, pero la osteosintesis esternal debe ser lo
suficientemente rigida para ofrecer proteccibn a las estructuras mediastinicas sin
perjudicar el movimiento de la pared toracica, con el fin de garantizar resultados

funcionales y calidad de vida 6ptimos (10).

Las indicaciones para la fijacion del esternon incluyen: insuficiencia respiratoria o
dependencia de ventilacibn mecanica, fracturas desplazadas, superpuestas o
impactadas, dislocaciéon esternomanubrial y postura encorvada y movimiento restringido
del tronco. Dicha cirugia debe realizarse dentro del primer mes después de la lesion
debido al dolor intenso o persistente que producen (11).
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Las indicaciones quirdrgicas tardias de fijacion del esternon, dentro los 3 a 6 meses son

el dolor cronico, la falta de union de la fractura o por motivos estéticos (12).

Existen diferentes técnicas de operacion para el esternon, que utilizan alambres de
acero, placas de acero sin bloqueo y fijacion con placa bloqueada. Estas ultimas placas
constan de diferentes sistemas [placa LCP de &ngulo fijo, placa bloqueada TiFix, perfil
bajo placa de titanio de 1,5 mm (MatrixRib) y SternaLock]. Los alambres deben evitarse
en la mayoria de los casos debido al mayor riesgo de fracturas esternales secundarias o
seudoartrosis esternal. Las placas ofrecen la ventaja de una reduccién mas segura de la
fractura con una curacion mas rapida, suficiente rigidez y requieren una diseccion minima
de los tejidos blandos. Las placas bloqueadas deben ser el material de eleccion siempre
gue sea posible, ya que estas placas tienen propiedades biomecanicas especiales que
reducen la friccion entre la placa y el hueso y provocan menos fallas. Algunos estudios
han sugerido que el uso de placas de titanio se asocié con menos complicaciones, una
mejor calidad de vida y es rentable en comparacion con las placas de acero y los
alambres. La ultima mejora en cuanto a material de osteosintesis se introdujo con el
sistema de placas de titanio de bajo perfil y el fresado de profundidad limitada para evitar
lesiones de las estructuras mediastinicas. Se suelen colocar dos placas longitudinales

paralelas (11).

Complicaciones de la fijaciéon costal

La rigidez de la pared toracica es una de las complicaciones de la fijacion costal, se
describe que en alrededor del 15% al 20% de los pacientes después de un traumatismo
cerrado la presentan, esto, independientemente del tipo de material utilizado para la
fijacion; sin embargo, algunos informes sugieren que la rigidez es mas una consecuencia
del trauma en si que de la operacion. De hecho, las pruebas de funcion pulmonar a los
6 meses no han revelado ninguna restriccion, en todo caso, retirar el material no produce

ninguna mejoria de la rigidez de la caja toracica.

Otras posibles complicaciones de la fijacion de costillas incluyen dislocacion y ruptura
del material e infeccion. La incidencia notificada de infeccion suele ser baja (3-5 %), sin
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embargo, es un desafio. El titanio es relativamente resistente a la infeccion y, a menudo,
permite evitar la eliminacidon completa del material. Esto conduce, en la mayoria de los
casos, a mantener la estabilidad de la pared toracica. El uso del dispositivo VAC es
compatible con una mayor movilizacion del paciente y se administran antibiéticos a largo
plazo (12).

La fijacion quirdrgica sigue siendo controvertida en las fracturas costales, pero con el
aparecimiento de las nuevos instrumentos y dispositivos que permiten un procedimiento
rapido y seguro se pueden lograr mejoras en la evolucién clinica del paciente, asi como
en su calidad de vida. Es por esto que se necesita concientizar a la comunidad de
cirujanos, que los pacientes pueden beneficiarse claramente de una operacion siguiendo
las principales indicaciones e individualizando a cada paciente en comparacion a la
terapia conservadora. También se ha demostrado que la fijacion del esternén es un
procedimiento que ayuda a preservar la capacidad funcional, prevenir pseudoartrosis y

la deformidad de la pared toracica para brindar una mejor calidad de vida (12).

Calidad de vida de los pacientes con fracturas costales multiples y torax inestable.

Se hizo un estudio sobre la calidad de vida de los pacientes en el hospital The Alfred de
Australia en uno de los dos servicios de traumatismo para adultos, se tomaron en cuenta
a los pacientes ingresados con traumatismo toracico mayor (Escala de lesion abreviadas
AIS 3) y con diagnostico de multiples costillas fracturadas, todos los pacientes ventilados
con térax inestable también se consideraron para la fijacidn toracica. Se encontré que de
un total de 1482 pacientes con trauma toracico, 67 pacientes se les realizo la
osteosintesis el resto se manejé de forma conservadora, comparando los resultados con
los manejos quirdrgico y no quirargico mostré6 que una proporcion mucho mayor de
pacientes en el grupo de fijacion de costillas requirid ventilacion mecanica invasiva
durante su ingreso, ademas de la necesidad de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y soporte de ventilacion mecénica (VM) durante mas tiempo y fueron

dados de alta para rehabilitacion en lugar del hogar (2).
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El 47% trabajaba a tiempo completo o parcial antes del accidente. A los 6 meses
posteriores al accidente, solo el 56% de ese grupo que trabajaba habia regresado al
trabajo, incrementando la cifra a 58% a los 12 meses (3). Estos datos indican que la
calidad de vida de estos pacientes se vio afectada al punto que no pudieron retornar a

sus labores.

Anteriormente se menciond que las mdltiples fracturas de costillas se asocian con una
calidad de vida reducida que no vuelve a la normalidad en una gran proporcién de
pacientes a los 24 meses. Esto ha sido confirmado por otros estudios que también han
demostrado dolor crénico y reduccion de la calidad de vida en pacientes con fractura de
costillas. En la ultima década, ha habido un interés creciente en el uso de la fijacion
quirargica de costillas para mejorar los resultados a corto y largo plazo de los pacientes
con fractura de costillas, y en particular en pacientes con lesion toracica inestable
dependiente de ventilador. La evidencia de las mejoras en el tiempo de VM, la estancia
en la UCI, las complicaciones respiratorias, como la neumonia y la necesidad de
tragueotomia, asi como también la reduccién de los costos hospitalarios con la fijacion

de las costillas, son ahora bastante convincentes (3).

Carrie et al. Estudiaron la discapacidad a largo plazo después de un traumatismo toracico
cerrado, la cual evaluaron a través de la incidencia de dolor crénico y discapacidad
respiratoria a largo plazo en pacientes con trauma toracico cerrado grave, concluyeron
que el dolor crénico y la discapacidad respiratoria a largo plazo son muy comunes
después de pacientes con traumatismo toracico cerrado severo (8). Lo cual depende en

gran manera del manejo inicial y posterior que se le haya brindado.

Se sabe que la prevencion del dolor cronico es de suma importancia, ya que sigue siendo
una de las principales causas de pérdida de trabajo, alta utilizacion de los servicios de
atencion de la salud, recursos econémicos, depresion mayor y mal uso de analgésicos.
El dolor crénico se definié como un dolor toracico persistente que requeria el uso regular

de analgésicos. El dolor costal se definid6 como un dolor localizado en el area de las
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costillas fracturadas y que aumentaba a la palpacion. El dolor pleural se defini6 como un
dolor basitoracico, inflamatorio, aumentado con la inspiracion profunda y aliviado por los
AINE, con presencia de derrame residual en las radiografias de térax de control. El dolor
neuropatico se definidé por una puntuaciéon DN4 -4/10 (13).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El traumatismo toracico es frecuente en la consulta de emergencia y con una alta tasa
de morbimortalidad asociada representando las fracturas costales como la lesion
esquelética mas comun en trauma cerrado de térax y ocurre en un 50% de los pacientes.
Siendo el térax inestable una de las formas mas severas del traumatismo toracico
representando una mortalidad del 10-20% tipicamente acompafiada de contusion
pulmonar, la cual es la lesion mas comun en trauma contuso ocurriendo en el 30 — 75%
de los casos (2) y una de las principales lesiones causadas por esta patologia es la
pérdida de la estabilidad toracica debido a fracturas multiples de la parrilla costal, que
pueden producir térax inestable. El manejo de estos pacientes no ha sido establecido a
nivel internacional, ya que segun diferentes asociaciones se observa que utilizan

diferentes criterios sobre el manejo de dicha patologia (3).

La fijacién costal se ha presentado como un manejo prometedor para pacientes con
trauma de torax, especialmente en aquellos con térax inestable, lo cual ha presentado
diversos resultados en cuanto al tiempo de estancia hospitalaria, asi como en la unidad
de cuidados intensivos, el tiempo de ventilacion mecénica, morbilidades y sobrevida (2).
Se han llevado a cabo diversos estudios que evallan la evolucién de pacientes con
fijacion costal, mejoria en la mecanica ventilatoria que deriva en tasas de complicaciones

menores (4).

Hay diversos criterios a nivel mundial para el abordaje quirdrgico de esta patologia; sin
embargo, en el Hospital General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social carece de
un protocolo con criterios propios para aplicar el tipo de manejo para realizar fijacion

costal en pacientes con diagnostico de torax inestable asi como las comorbilidades
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predominantes en los pacientes que con ambas patologias, por lo que se planteé la
siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuales son los criterios quirdrgicos vy
comorbilidades que determinan el manejo del torax inestable y fracturas costales
multiples, en pacientes que acudieron a la emergencia del Hospital General del Instituto

Salvadorefio del Seguro Social, en el periodo de enero 2019 a diciembre 20237

JUSTIFICACION

Como se menciond anteriormente, los estudios sobre el manejo quirdrgico del torax
inestable sugieren que la fijacion de fracturas costales acorta la duracion de la ventilacion
mecanica, reduce la atencién critica y la estancia hospitalaria, asi como la mortalidad
general. Los datos clinicos del Reino Unido sugieren que la fijacion de fracturas costales
mejora estos resultados y que la intervencion temprana confiere una ventaja sobre la
fijacion tardia. Con respecto a qué pacientes reciben una intervencion; el patron de
fractura, la contusion pulmonar, el ingreso en un centro traumatologico importante, la
gravedad de la lesion y la edad son factores predictivos importantes de someterse a una

cirugia (5).

El traumatismo toracico cerrado sigue siendo un problema en los entornos de cuidados
intensivos, lo que puede conducir a complicaciones respiratorias secundarias segun la
gravedad de las lesiones y las condiciones del paciente. En este contexto, la
implementacion de guias clinicas e intervenciones multidisciplinarias puede reducir la
tasa de complicaciones respiratorias secundarias y mejorar los resultados de los

pacientes.

En el Hospital General del ISSS, cuando llega un paciente con trauma toracico, no se le
aplica un protocolo especifico a aquellos pacientes con torax inestable, asi como para
los que presentan fracturas costales multiples, a pesar de que internacionalmente existen
protocolos ya descritos, es por esta razon que hay que revisar si reciben manejo distinto
o si es similar, asi como las indicaciones quirargicas que se aplican en cualquiera de los

casos y las comorbilidades que se presentan en ambos grupos.

Esta informacion puede ayudar a magnificar el problema en cuestion, es decir, al verificar

si realmente son tratados bajo un mismo esquema o si hay diferencias, ya que ambos
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puntos pueden ayudar a tomar decisiones en cuanto a la realizar cambios o incluso
aplicar algun protocolo de manejo especifico para dichas patologias, esto podria llevar a
tomar conductas que lleven realizar cambios en el manejo y los criterios quirirgicos de

estos pacientes si fuera necesario.

Al obtener esta informacion, de la experiencia de los dos grupos de pacientes con estas
patologias, principalmente es para beneficio del paciente, ya que al medir las variables
de interés, se puede conocer si es necesario aplicar medidas para mejorar la atencion
de los pacientes y de esta manera reducir las consecuencias que estas patologias
producen a largo plazo, como lo mencionan los estudios, es decir, reducir el dolor cronico
y discapacidad después de un traumatismo toracico cerrado, lo cual conlleva a un

deterioro significativo de la calidad de vida (6).

Por otro lado, se tiene que no solo el paciente se beneficia al reducir consecuencias a
largo plazo, sino que también el sistema de salud, ya que se pueden reducir costos en
cuanto al tratamiento del dolor cronico o de alguna otra complicacion que presenten los

pacientes debido a un manejo inadecuado.

La importancia de tener un protocolo clinico para los pacientes con trauma toracico ayuda
en la toma de decisiones que exijan paradigmas clinicos y subsidios tedricos de
confianza para su uso. Estos protocolos resultan, ademas de otras cosas, en la reduccion
de la necesidad de realizar exdmenes o estudios innecesarios que traigan riesgos de
complicacion para el paciente y costos para el sistema de salud; ademas, conllevan a la
mejora de los procesos internos de un hospital, dando mas rapidez, confiabilidad,

normalizacion y seguridad a la asistencia médica (14).

También puede servir cuando se tenga dudas sobre el manejo de un paciente ya sea
con torax inestable o con fracturas costales multiples. Un protocolo puede servir para
acceder a los tratamientos de consenso y hasta las formas de monitoreo. Teniendo en
cuenta que los médicos trabajan bajo presion especialmente en estos casos y que,
muchas veces, disponen de pocos segundos para la toma de decisiones importantes, la

ayuda de protocolos clinicos se convierte en algo vital(15).
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Es importante destacar que esta herramienta tiene caracter de apoyo y no disminuye la
libertad prescriptiva del profesional, pues cada paciente y cada situacion clinica pueden

presentar peculiaridades que no hayan sido previstas en los protocolos clinicos.

METODOS

El presente estudio se realizdé con un enfoque de tipo cuantitativo, ademas, segun la
epidemiologia, se aplico un disefio retrospectivo, observacional, descriptivo.

DISENO GENERAL DE LA INVESTIGACION

Se realizé una investigacion retrospectiva debido a que se tomaron los datos a partir de
los expedientes clinicos de los pacientes que fueron atendidos en la Unidad de
Emergencia por trauma de torax con fracturas multiples costales o térax inestable en el
Hospital General ISSS, dichos registros se encuentran en la base de datos de la unidad
de cirugia de Térax. La finalidad del estudio fue descriptiva. No se realizd manipulacion

de las variables, por lo que el estudio fue observacional.

UNIVERSO

Estuvo conformado por pacientes que asistieron a la unidad de emergencia del Hospital
General del ISSS, en el periodo enero 2019 a diciembre 2023, con diagndstico de torax
inestable o fracturas costales multiples mayores de 18 afios.

UNIDAD DE ANALISIS

Expediente clinico de los pacientes con diagnéstico de térax inestable o fracturas
costales multiples.

Poblacién: estuvo conformada por los pacientes con diagndstico de torax inestable y con

fracturas costales multiples.

« Se tuvo una poblacién total de 60 pacientes que fueron sometidos a
procedimientos quirdrgicos por trauma toracico, de estos, 11 correspondieron a

torax inestable y el resto fueron pacientes con fracturas costales multiples, es
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decir, 49. A todos se utilizd el material de osteosintesis utilizado para todos los

pacientes Sistema de reconstruccion Costal de placa y tornillo KLS Martin

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes con diagnostico de térax inestable o fracturas costales multiples y que
hayan recibido manejo quirdrgico

e Disponibilidad completa de informacion requerida para el estudio y reporte
quirdrgico en expediente clinico

e Que el expediente del paciente esté disponible en archivo al momento de hacer la
busqueda.

e Que se comprenda la informacion escrita

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con fracturas costales simples.

e Pacientes con manejo Conservador.

PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizdé un muestreo no probabilistico, de tipo consecutivo, es decir, no se escogieron
al azar, sino que se tomaron en cuenta a todos los expedientes de pacientes con
fracturas costales multiples o térax inestable, que consultaron en la Unidad de

Emergencia entre enero 2019 a diciembre del 2023.

METODOS DE CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS

La seleccion de los expedientes se realiz6 por parte de los investigadores, quienes
conocen los criterios de inclusién y exclusion, ademas, son los responsables de la
garantia de la calidad de los datos recolectados, los cuales, luego de realizar la revision

del expediente respectivo y se revisaron cada uno de los datos necesarios vaciando la
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informacion en el instrumento de recoleccion de datos. Posteriormente, se vaciaron los
datos en una base de datos de Stadistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Version 26, con licencia de estudiante gratuita para ser analizados estadisticamente.
Para garantizar la calidad de los datos, los investigadores se escogieron aleatoriamente

el 10% de los expedientes ya revisados, para corroborar la informacion recolectada.

PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS EN LAS
INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS

Se realizd una investigacion retrospectiva con revision de expedientes clinicos de los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusidén a quienes se les realizo fijacion costal
en Hospital General ISSS, para esto se tramitaron permisos a las autoridades pertinentes
de dicho hospital (director del ISSS, jefe de departamento de investigacion y docencia
en salud y jefe de unidad de cirugia general de HMQ) previa aprobacion del protocolo
por parte del Comité de Etica del ISSS.

Todos los nombres e informacién obtenida de los expedientes clinicos se mantuvieron
bajo estricta confidencialidad, siendo accesible solamente para los investigadores y
asesores, respetando los principios éticos en investigacion.

Se respetaron los 4 principios éticos para investigacion en seres humanos,

confidencialidad, beneficencia, no maleficencia y justicia.

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se utilizd estadistica descriptiva mediante el uso de frecuencias, media aritmética,
porcentajes y su representacién en graficos y tablas para representar la informacion

recopilada sobre las variables de este estudio.
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RESULTADOS

Para el analisis de los resultados se realiz6 el calculo de frecuencias, porcentajes,

medias, para los datos descriptivos.

Dentro de los datos recolectados, se encontré que existian 60 participantes con los
diagndsticos de interés (térax inestable, fracturas multiples) que cumplen con los criterios
de inclusion y exclusion del estudio, en el periodo de enero 2019 a diciembre 2023. De
estos, 11 correspondieron al diagnéstico de torax inestable y el resto, 49 pacientes fueron

fracturas costales mdltiples; por lo que se incluydé a todos los pacientes con torax

inestable.
Tabla 1. Datos generales de los participantes
Sexo Fracturas multiples Torax Inestable
Femenino 10 0
Masculino 39 11
Total 49 11

Tabla 1. Se presentan los datos sobre el sexo de los participantes que recibieron manejo
quirurgico, en donde el sexo masculino predomind con trauma torécico de estos, el mayor
porcentaje corresponde a las fracturas costales multiples. En el caso del térax inestable

el 100% fueron participantes del sexo masculino, es decir, ninguna mujer presento térax

inestable.
Tabla 2. Edad segln grupos etarios y diagnostico
Torax inestable Fracturas multiples
Minimo 21 28
Maximo 87 77
Promedio 52.7 54.1
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Figura 1. Edad segun grupos etarios y diagnodstico
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Tabla 2-figural. Se muestra la media de edad de los participantes con térax inestable y
fracturas costales multiples, siendo menor 21 afios y mayor 87 afios, el grupo o edad
media mas afectada fue entre los 50-69 afios tanto en torax inestable como fracturas

multiples.

Tabla 3. Criterios quirurgicos para fijacion en pacientes con diagnéstico de
fracturas costales multiples
Criterio quirurgico n=49 Porcentaje
laceracion pulmonar 40 * 81.6
Deformidad de pared 7 14.3
Fragmentos cavitarios 2 4.1

Tabla 3. Los criterios quirdrgicos encontrados se presentan en esta tabla. El criterio que
predominé en las fracturas costales multiples fue la laceracion pulmonar representando
el 81% de los pacientes sometidos a intervencion quirdrgica seguido de la deformidad de
la pared.
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Tabla 4. Criterios quirurgicos para fijacion en pacientes con diagnéstico de

torax inestable

Criterio quirurgico n=11

Porcentaje

Falla destete de ventilacion mecanica 11

100

Tabla 4. Los criterios Quirurgicos para fijacion de pacientes en térax inestable en todos

los pacientes fueron Falla destete de ventilacibn mecanica.

toérax inestable.

Tabla 5. Tipos de Manejo quirurgico aplicados en pacientes con diagndstico de

Torax inestable* n=11 Porcentaje
Fijacion costal 7 63.6
Fijaciéon esternal 1 9.1
Fijacion esternocostal 3 27.2

Tabla 5. ElI manejo quirargico que predominé en el térax inestable fue la fijacion costal

seguido de fijacién esternocostal, evidenciando que la fijacion esternal y esternocostal

representan el 36.3% de los casos.

Tabla 6. Comorbilidades que presentaron los pacientes con diagnéstico
de fracturas costales multiples

Fracturas Multiples n=49 porcentaje
Empiema pleural 2 4.1
Enfisema subcutaneo 21 429
Neumonia 1 2.0
Neumotorax 16 32.7
Sindrome de distrés respiratorio 8 16.3
Sindrome de fallo multiorganico 1 2.0

Total 49 100
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Tabla 7 Comorbilidades que presentaron los pacientes con diagndéstico

de torax inestable

Torax inestable n=11 Porcentaje
Sindrome de distrés respiratorio 10 90.9
Sindrome de fallo multiorganico 1 9.1
Total 11 100

Tabla 6-7. En cuanto a las comorbilidades presentadas en ambos grupos, se encontré
que el enfisema subcutdneo y el neumotérax predominaron en las fracturas costales
multiples, a diferencia del térax inestable, en donde el sindrome de distrés respiratorio

fue el que predomind en este grupo, seguido del sindrome de fallo multiorganico.

DISCUSION

Un aspecto importante que se debe de destacar es que la mayor proporcion de
participantes con trauma toracico fueron hombres (83.3%) segun la tabla 1, esto puede
deberse a que son accidentes de motocicleta y a que en su mayoria son conducidas por
hombres. En cuanto a los datos sobre la edad se encontré que el promedio se encuentra
en los 53 afos, la edad minima en los 21 y la maxima en los 87 afios similar al estudio
en Chile, en el afio 2021 se encontraron datos similares, en donde predominé el sexo
masculino con trauma de térax y clasificados segun grupos etarios (Adolescentes
masculino 93,9%, Adulto joven masculino 83,0%, adulto maduro 94,0% y adulto mayor

67,3%) en el cual identificaban el predominio de edad entre 35y 60 afios (5)

El manejo médico habia sido una de las opciones terapéuticas mas aceptadas dejando
el manejo quirdrgico para algunos casos muy seleccionados, sin embargo las
complicaciones asociadas al manejo médico como intubacién prolongada, neumonia,
estancias prolongadas en cuidado intensivo y de hospitalizacion al igual que las
complicaciones a largo plazo de las lesiones producidas por el traumatismo toracico
(dolor cronico, incapacidad de laborar tiempo completo, deformidades en el térax y

dificultad respiratoria) y el desarrollo de nuevos materiales y de la técnica quirdrgica han
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hecho resurgir la alternativa de la cirugia como parte integral del manejo del torax
inestable. (11)

Para el objetivo identificar los criterios quirdrgicos para fijacion en los pacientes con
diagnostico de fracturas costales multiples se encontré que el criterio quirdrgico
predominante fue la laceracion pulmonar en el caso del grupo con fracturas costales
multiples, Segun Pablo & Prat, se consideran laceracion pulmonar como criterios
quirargicos en el caso de las fracturas multiples (7) asi como en el térax inestable.
También se encontré asociacion entre el criterio quirargico y el diagnostico, es decir que

se encontrd que cada diagnostico tenia su criterio quirdrgico en especifico.

En el caso del objetivo de establecer el tipo de manejo a los pacientes con diagnéstico
de torax inestable, manejo quirargico fue la fijacion costal (63.6%), sin embargo, ademas
de la fijacidén costal se realiz6 esternocostal en una cantidad significativa de los casos
(27.2%). En un estudio en México, se tuvieron 11 pacientes con trauma toracico a los
cuales se les realiz6 fijacion costal (100%), este dato es muy cercano a lo encontrado en

el presente estudio (7).

Y para el ultimo objetivo de este estudio, el cual buscaba determinar las comorbilidades
que presentaron los pacientes con torax inestable y fracturas costales multiples. Se
encontré que la tasa de comorbilidad en ambos grupos fue del 100%. En el caso de
fracturas costales multiples fue el Enfisema Subcutaneo (42.9%) seguido Neumotdrax

(32.7%) Por lo tanto las causas probables de ellas es una fuga persistente aérea.
La comorbilidad infecciosa como el empiema y la neumonia son las de menor porcentaje
asociado al uso de antibidticos de amplio espectro utilizados en los pacientes de

traumatismo severo.

En caso de las comorbilidades en los pacientes con diagnéstico de térax inestable la

mayoria de ellos (90.9%) presentan distres respiratorio.

31



CONCLUSIONES

El térax inestable es una entidad muy compleja con una gran morbimortalidad asociada
tradicionalmente habia sido de manejo médico. En nuestro estudio se muestra la
experiencia en el manejo quirdrgico demostrando resultados bastantes positivos, sin

embargo se requieren de mas estudios prospectivos para generalizar los resultados.

Nosotros proponemos un flujograma de manejo donde se toman problemas asociados
como laceracion pulmonar, Enfisema subcutaneo, seguido del neumotérax como causas
para la fijacion en fracturas de costales multiples y proponemos que en caso de torax
inestable ya que todos presentan distress respiratorio ofrecer manejo quirtrgico dentro

de las primeras 72hrs para disminuir el riesgo de fallo de destete ventilatorio.
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ANEXOS

ANEXO 1: DESCRIPCION Y OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion operacional Dimension Indicador

Edad Edad en aflos cumplido | - Edad en afos - Media, dato
segun fecha de minimo y
nacimiento en expediente maximo de la
clinico edad en afios

Sexo Sexo biolégico segun | - Masculino % Masculino
expediente clinico - Femenino % Femenino

Tipo de | Lesion de los huesos de | - Fracturas % Fracturas

fracturas la caja toracica s multiples multiples costales

costales e quiebra o se fisura costales % Torax inestable
produciendo fracturas | - Torax inestable
multiples costales o térax
inestable

Tipo de | Pacientes que fueron| - Quirdrgico: Térax inestable

manejo sometidos a manejo *Fijacion costal | # Quirdrgico:
quiruargico, es decir, los *Fijacion % Fijacion costal
que fueron sometidos a esternal % Fijacion esternal
cirugia parafijaciéon costal | - *Fijacion %Fijacion

esternocostal esternocostal.

Criterios Causas de intervencion | -Presencia de | Fracturas costales

quirargicos quirargica como opcién | fragmentos multiples:

para fijacibn | de manejo en pacientes | intracavitarios % participantes con

costal con trauma toréacico, que | -laceracion Impactacion y
requieren de una | pulmonar laceracion
intervencién  quirdrgica pulmonar.
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como el mejor tratamiento
posible o para evitar
complicaciones  graves

de la enfermedad.

-Evidente
deformidad de pared
--Distrés respiratorio

% participantes con
Deformidad estética.
% participantes con
Fragmentos
cavitarios.

% participantes con
Distrés respiratorio.

Comorbilidad
por fracturas
costales
multiples y
torax

inestable

Cantidad de pacientes
que presentaron
complicaciones

inmediatas posterior a la
consulta por fracturas
costales multiples o térax

inestable

- Neumonia

- Enfisema
subcutaneo

- Neumotérax

- Sindrome de
distrés
respiratorio

- Sindrome de
fallo
multiorgénico

- Empiema

pleural.

Fracturas costales
multiples:

% participantes con
Neumonia

% participantes con
Enfisema
subcutaneo

% participantes con
Neumotorax

% participantes con
Sindrome de distrés
respiratorio

% participantes con
Sindrome de fallo
multiorganico
%Empiema pleural
Térax inestable:

% participantes con
Neumonia

% participantes con
Enfisema
subcutaneo

% participantes con

Neumotodrax
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% participantes con
Sindrome de distrés
respiratorio

% participantes con
Sindrome de fallo
multiorg&nico

% participantes con

Empiema pleural
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ANEXO 2. GUIA DE LA SOCIEDAD SOBRE LESIONES DE LA PARED TORACICA
PARA LAS INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES Y MOMENTOS DE LA
FIJACION COSTAL QUIRURGICA

SSRF ALGORITHM DEFINITIONS OF TERMS
» SEVERE TBI
« Any GCS
RIB FRACTURES « Signs of int anial hypertension
l » RELATIVE
CONTRAINDICATIONS
1. CT CHEST Yot
. Ignifica
2. ASSESS RESPIRATION FUNCTION ], S l_ =
« Unstable Spine injury
3. MULTI-MODAL PAIN PROTOCOL « Empyern
4, LOCO-REGIONAL PAIN THERAPRY « Prior che
l « Mild/mod

SHOCK/ONGOING RESUSCITATION

3 S | consecutive ribs
SEVERE TBI in 2 locations
[ ovor IS Pl e
OUTSIDE RIBS 3-10
(CONSIDER RELATIVE CONTRAINDICATIONS)

N I <ing” on palpation
l orted by the patient
» 3+ > 50% DISPLACEMENT
—— Y CHEST WALL INSTABILITY « Three ipsilateral consecutive
0 : ribs ea
N

Y E ire displac
l e dth on axi

ON VENTILATOR

N \ 4 « Numerical pain score
l « Poor cough
» FAILURE TO WEAN
3+ 2 50% DISPLACED st clinically de
RIB FRACTURES the rib fr
+ ss to
2+ PULMONARY FAILURE TO WEAN :
DERANGEMENTS DUE TO RIB FRACTURES
t g ) minutes but
Y N N Y e ) the following
|_> 4_] I d heart rate
jge turation <90%
S 3 OTHER HIGHER PRIORITY INJURIES + Diaphoresis
« Agitation
N Y
Of note: Ventilator weaning
l should

treating bedside phy

IDEALLY < 72 HOURS FROM INJURY

« Pre-operative spinal injury

« Open Abdomen
« Significant vascular trauma
« Pelvic external fix

l » HIGHER PRIORITY INJURIES
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ANEXO 3. DIVISI}ON DE TRAUM,ATOLOGI'A, CIRUGIA DE EMERGENCIA Y
CUIDADOS CRITICOS QUIRURGICOS, HOSPITAL GENERAL DE
MASSACHUSETTS,ESCUELA MEDICA — INDICACIONES PARA FIJACION COSTAL

Table 1 Indications for rib fixation

Recommendation Clinical condition

Recommended (conditionally)  Blunt chest trauma with flail chest
Symptomatic non-union

Severe displaced rib fractures in a hemodynamically stable patient undergoing thoracotomy for another
indication

Consider Flail chest not requiring ventilator support; 23 ribs

Severely displaced rib fracture; =3 ribs

Displaced rib fractures; 23 ribs with 50% reduction in forced vital capacity (FVC) despite pain regimen
Mo recommendation Adult trauma patients with non-flail rib fractures after blunt trauma for the outcome of pain control

Gontraindicated Patient with traumatic brain injury or cervical spine injury that will require prolonged mechanical
ventilation Contaminated field

| Patient with multiple rib fractures |

Clinical flail chest? Yes

Thorax deformity?
I

LI Oral or IV analgesia adequate? |

I
Possibility for epidural? H >

I

Epidural analgesia adequate?

treatment
A

No

Conservative
uonexiy qry

|
Adequate epidural pain control?

| ~o
|

|
Pain management expected to
Yes N 2 5 N
= be sufficient with oral/IV pain -
control after 3 days epidural?

Factors associated with decision making

- Age > 45 years old

- Location and number of rib fractures
- Pulmonary contusion

- Polytrauma (ISS > 16)

- Dislocation

- Need for thoracotomy

- Pulmonary perforation

- Persistent pneumothorax
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ANEXO 4. ALGORITMO PROPUESTO PARA EL MANEJO DE FRACTURAS
COSTALES MULTIPLES

Fracturas costales multiples

— Torax Inestable

| s Manejo
Manejo | _J ng Deformidad de pared St = quirL'JrgJico

conservador L |

Dificil Manejo del dolor

Factores Asociados a la decision quirurgica:
1. Laceracion/contusion pulmonar

2. Enfisema subcutaneo

3. Neumotorax persistente

4. Empiema/Necesidad de toracotomia
5. Distress respiratorio

6. Falla en destete ventilatorio
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