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TRAUMA TORACICO

Los traumatismos toracicos (TT) son
causa importante de morbilidad y
mortalidad, siendo directamente
responsables del 20-25% de las
muertes debidas a traumatismos y
contribuyen en el fallecimiento de otro
25%.




Abiertos
Grupo
miscelaneo
Accidentes i
agresiones, ¢ Cerrados

deportivos b’

10LO

Accidentes de

Toracicos puros

AN ar-ns

Politraumatismos



EPIDEMIOLOGIA

15% REQUIEREN CIRUGIA MAYOR

ﬁ 85% MANEJO SENCILLO (TUBO DE TORAX)
1 HORA DE ADMISION

SOBREVIDA: ADECUADA REANIMACION,
DIAGNOSTICO Y MANEJO PRACTICO
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EPIDEMIOLOGIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO
10% TRAUMA CERRADO
15% - 30% TRAUMA PENETRANTE

50% DE LOS ACCIDNETES DE
TRANSITO: TRAUMA DE TORAX
SIGNIFICATIVO




LESIONES DE LA PARED TORACICA

1. Fracturas c- nenetrantes.

El mgggg‘femsﬁ] Fracturas costales: Son la pérdida de
arco costa la continuidad O0sea parcial o
* OGolpedire¢  completa de los arcos costales que

pueden ser Unicos o multiples

\a lateral del



Movimientos de la parrilla
cos\ﬁell :en la respiraci(')nI — Sl N TO MAS
asincronia de segmentos.

+ Disnea
Dolor con los movimientos | Dolor sobre la zona de la
o al presionar la costilla fractura, que se acentlia con la
fracturada. inspiracion profunda

Ausencia o disminucion del

murmullo vesicular, para asi
descartar concomitancia de

neumotorax o hemotorax

A la palpacion se puede
percibir crepitacion o crujido
costal de las costillas
afectadas




FRACTURA DE PRIMERA Y SEGUNDA

COSTILLA
L T q t - Lesiones de los vasos
B subclavios y/o plexo
trgl?rsr;[zlilt?ssrg(])dcljceagurgn braquial ipsilaterales. - -
Una fractura de primera
intensidad, ya que se - La fraCtura,de costilla desplazada
tratan de costillas mas la primera costilla posteriormente o
cortas y robustas, y generalmente se lateralmente conlleva,
protegidas por la asocia a: con gran probabilidad,
musculatura de la ’ una lesion de grandes
cintura vasos, que debe ser
escapulohumeral. descartada con una
angiografia.

Mortalidad 17 al 36% GRANDES
VASOS



FRACTURA DE COSTILLAS MEDIAS

= Lesion de pulmon, pleura, corazén y bronquios.



FRACTURA DE COSTILLAS INFERIORES
02, 1098, 112

- Debido a su movilidad es raro que se
fracturen.

- Lesiones esplénicas, hepaticas, del
diafragma

- Es necesaria la realizacion de una
ecografia y/o TAC abdominal para
descartar una lesion diafragmatica
hepatica o esplénica.




DIAGNOSTICO

1. RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia toracica permitira confirmar el
diagndéstico en mayoria de los casos, siendo mejor
visualizadas en una radiografia de patrrilla costal.

2. GASES ARTERIALES

3. TAC si sospecha de
lesiones toracicas
internas o lesién
vertebral

4. ANGIOGRAFIA:

Lesiéon de grandes
vasos.




3.

DIAGNOSTICO cLINICO

Investigar intencionadamente la presencia de fracturas costales en todos los pacientes con
antecedente de traumatismo toracico

Buscar en los pacientes traumatizados en los que se sospecha fractura costal la presencia de los
siguientes datos clinicos:

* Sensibilidad o dolor de la pared toracica

* Crepitacion en el sitio de la lesidn

# Datos de dificultad respiratoria

* Disnea

Identificar el ndmero de fracturas costales para establecer la gravedad del trauma vy el tipo de
tratamiento.

Investigar la presencia o el desarrollo de complicaciones pulmonares (neumotérax, hemotérax,
hemoneumotdrax, contusion pulmonar, tdrax inestable, enfisema subcutineo) principalmente
en los siguientes casos:

* Pacientes con lesiones parenquimatosas pulmonares
* Evidencia radioldgica de fractura costal
* Fractura de 3 o mas costillas

Identificar el nivel de la fractura costal para determinar los drganos que pudieran estar
involucrados (ver escalas, cuadro 1)



TRATAMIENTO

ANALGESIA: PILAR CLAVE DEL MANEJO
> Antiinflamatorios no esteroideos

Evitando la analgesia con opioides sistémicos ya que pueden producir depresion ventilatoria y de la
tos. Se contraindica vendaje compresivo.

> La analgesia regional, a través de bloqueo intercostal, extrapleural o con analgesia epidural, se ha
mostrado eficaz en la mejoria de la mecanica respiratoria, lo que permite una tos productiva.

> Realizacion de fisioterapia respiratoria eficiente y espirometria incentivada.

> Movilizacion precoz.

El uso de estos métodos de analgesia regional deben ser especialmente considerados en caso de
pacientes con multiples fracturas, edad avanzada o enfermedad pulmonar subyacente.



TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

1. Dependiendo de las condiciones generales del paciente se recomienda iniciar a la brevedad
posible:

a. Control del dolor
b. Fisioterapia pulmonar
c. Manejo de secreciones respiratorias

2. En caso de menos de 3 fracturas de costillas sin datos de dificultad respiratoria el tratamiento
solo debera estar dirigido a disminuir el dolor o bien, a resolver las complicaciones derivadas de
la fractura en caso de presentarse, como son: hemotorax y neumotorax.

3. La ferulizacién neumética (ventilacién mecénica) se considera una opcidn para el tratamiento
de los pacientes de fractura costales en situaciones asociadas a complicaciones respiratorias o
alteraciones neurologicas.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se recomienda considerar estabilizacion quirdrgica en pacientes con fracturas costales en los
siguientes casos:

1. Desplazamiento de los fragmentos de la costilla lesionada mayor de 3 cm
2. Por trauma contuso que amerita toracotomia por causas asociadas como:

a. Hemotdrax mayor de 1000 ml o drenaje mayor a 200 ml por hora, por 3 horas
Tamponade cardiaco

c. Fuga aérea significativa, no reexpansion pulmonar, con sospecha de lesion de una via
aérea principal

d. Contusion pulmonar asociada a torax inestable e imposibilidad de lograr el destete de la
ventilacion mecanica, dentro de las 72 horas siguientes

e. Sospecha de ruptura diafragmatica

f. Complicaciones derivadas de la evolucidn: fistula bronco-pleural persistente, hemotdrax
coagulado y empiema

3. En pacientes con fracturas costales multiples y tdrax inestable que no responden al tratamiento
no quirdrgico

Se recomienda para la fijacion de fracturas costales utilizar los materiales de osteosintesis que sean
adecuados para este tipo de lesiones.

El uso de la malla de Metil-metacrilato, se recomienda cuando la destruccion de la pared toracica
condiciona torax inestable, pudiendo retirar la misma posteriormente.



VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

En la fractura costal unica se recomienda valorar, al paciente 48 horas despues del trauma
con una nueva radiografia simple de torax con el propasito de identificar datos clinicos y
radiologicos de complicaciones pulmonares asociadas

Evaluar a las 48 horas después del trauma, a los pacientes que hayan sufrido de fractura en
la primera y segunda costilla o fracturas multiples, buscando dirigidamente la presencia de
hemotdrax, neumotorax o arritmias.

En los pacientes, con 3 6 mas fracturas costales en el mismo hemitorax se recomienda
después del trauma toracico: mantener una vigilancia estrecha en una unidad de cuidados
intensivos, proporcionar las medidas preventivas y de sostén para trauma de torax, asi como
iniciar el tratamiento especifico de acuerdo al tipo de complicacion asociada

Se recomienda que cuando el paciente se encuentre en buenas condiciones clinicas, se
solicite una placa de torax antes de su egreso.



1. Atelectasia

2. Neumonia

3. Neumotorax a tension
4. Hemotorax
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£ Tiene neumobbrax o
hemotorax?

L

Control del dolor

Fisioterapia pulmonar
Mangjo de secresiones respiratori
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TORAX
INESTABLE

Espiracion




DEFINICION

El torax inestable, volet toracico o flail chest es una alteracion de la dinAmica de
la caja toracica debida a la existencia de dos o mas focos de fractura en varios
arcos costales contiguos y/o el esterndn que se acompania de:

1. Una pérdida de continuidad y consistencia de la pared toracica
2. Perturbacion de los movimientos normales respiratorios
3. Apariciéon de respiracion paradojica






ETIOPATOGENIA

LA CAUSA MAS FRECUENTE:
- Traumatismos sobre la pared toracica con impactos de alta energia, ejemplo: accidentes de
trafico, los accidentes laborales, los deportes de alto riesgo y las grandes catastrofes tras
terremotos, atentados, procesos bélicos, etc., donde son habituales las lesiones por
aplastamiento.

rotura de los elementos 6steocartilaginosos de la pared
toracica.

en nifios y jovenes que tienen la pared toracica mas elastica 'y
permite su deformacién sin presentar fracturas, aunque en éstos es
mayor la incidencia de contusion pulmonar.




Mecanismos de produccion

a)
Aceleracion/desaceleracion

~/

b) . Tipico de los accidentes
de trafico. Impactos a gran
velocidad

—/

c) . Frecuentes en las
caidas desde grandes
alturas. Compresion directa
sobre el torax

P

Eltérax inestable aislado es poco frecuente. Con normalidad
se presenta en contexto de un politraumatismo con lesiones
de otras estructuras(ej: TCE, rotura de visceras abdominales,

fx de huesos largos)



El térax inestable aparece
en el 10 a 15% de los
traumatismos toracicos

Habitual en las lesiones por aplastamiento donde la
fuerza aplicada sobre el plano costal es mayor que la
resistencia de la caja toracica.

La mortalidad aumenta

Puede provocar la muerte con la edad y la presencia
del paciente en el 15 a de procesos pulmonares
20% de los casos. previos, principalmente

EPOC.



CLASIFICACION

Se puede clasificar segun criterios anatdmicos y funcionales que repercutiran
tanto en la sintomatologia clinica como en la orientacion diagndstica y el
tratamiento.

A. ANATOMICA




D. Volets mixtos:

d1) Volet lateral doble o bilateral.

d2) Volet a caballo o en diagonal.

d3) Hemivolet o volet en batant de port. El movimiento en charnela se produce
en la articulacion costovertebral.

d4) Volet en coraza.

d5) Volet complejo, en puzzle o térax en cascanueces.

e) Toracoplastia traumatica: Se caracteriza por la ausencia de movimiento

paraddjico pues las fracturas costales se encuentran impactadas. Siguiendo

criterios funcionales y de acuerdo a sus manifestaciones clinicas el torax

inestable se puede clasificar en 3 grupos:

a) Leve: insuficiencia respiratoria leve o discreta con minima respiracion
paraddjica.

b) Mediano: insuficiencia respiratoria y respiracion paradéjica moderadas.

c) Grave: insuficiencia respiratoria y respiracion paraddjica graves o
toracoplastia traumatica.



FISIOPATOLOGIA

El térax inestable suele coexistir
con otras lesiones viscerales
tanto intra como extratoracicas
gue aumentan la gravedad del
cuadro clinico.
Independientemente de las
lesiones asociadas, hay tres
aspectos fundamentales en su
fisiopatologia




Produce ventilacion y
clearence insuficiente
de secreciones, con
aumento del shunt,
hipoxemia y
atelectasias

Alertar al equipo por > prob.
de descompensacion
pulmonar

—~>Conduce a falla
respiratoria



INSPIRACION: retraccion de
la pared toracicay
compresion pulmonar

ESPIRACION: expansion
de la pared toracica

T ———







Respiracion
paraddgjica

CPT
CRF

Disminucion
ventilacion
alveolar

Atelectasia

Neumonia

TORAX INESTABLE

Dolor
toracico

Irregularidad
funcional

Tos
ineficaz

Retencion
secreciones

Contusioén
pulmonar

Alteracion
cociente V/P

Hiposmia
Hipercapia

Insuficiencia
respiratoria

Les.
extratoracicas
asociadas

Acidosis



DIAGNOSTICO CLINICO

Rx de térax TAC
Analitica ECG
COMPLICACIONES
RMN Arteriografia
Pulsoximetria Gasometria

arterial



CONFIRMACION DE DIAGNOSTICO

La confirmacion diagnostica se puede realizar con las siguientes pruebas

Radiografia de térax

TAC torax y abdomen

Ecografia toracica

RMN

Arteriografia

Fibrobroncoscopia

EI térax inestable se asocia generalmente a insuficiencia respiratoria debida a la
contusion pulmonar subyacente. Su estudio y valoracion se realiza mediante las
siguientes pruebas:

A. Pulsoximetria

B. Gases arteriales

Otras pruebas complementarias de sumo interés en el paciente diagnosticado de
torax inestable, como en todo paciente con un traumatismo toracico, son:

A. Bioquimica sanguinea

B. Ecocardiograma

C. EKG

""'."".U.O.UU?D




TRATAMIENTO

El tratamiento del torax inestable varia debido a la ausencia de
consenso terapeéutico. La mayoria de los estudios presentan series
escasas no randomizadas y las guias clinicas publicadas no ofrecen
ninguna recomendacion de grado 1 respecto a la terapéutica mas
adecuada.

A\

Habitualmente estos pacientes son politraumatizados, un aspecto
crucial a tener en cuenta, pues la presencia de contusién pulmonar y
la coexistencia de otras lesiones condiciona el enfoque terapéutico.




Nivel 1 de recomendacion

No existe ninguna terapia del torax inestable de nivel |

Nivel 2 de recomendacion

La ventilacién mecanica sistemaitica debe ser evitada

Debe emplearse una analgesia optima y una fisioterapia respiratoria efectiva. El catéter epidural es el
método de eleccion

Los pacientes con contusion pulmonar asociada y que precisen ventilacion mecanica deberan ser
desconectados de la misma lo antes posible. Se empleara el modo preferido en cada centro. Se incluiran
PEEP o CPAP

Nivel 3 de recomendacion

En pacientes conscientes, colaboradores y con escasa afectacion respiratoria se iniciara tratamiento con
CPAP en mascarilla

Si existe contusion pulmonar grave y la lesion es unilateral podra considerarse la ventilacion pulmonar
independiente cuando el shunt no sea corregible por otros métodos

La fijacion quirtrgica sera considerada en pacientes con grave afectacion unilateral, en los que requieran
ventilacion mecanica prolongada o cuando sea necesario realizar una toracotomia por ofras causas

Tabla 1: Tratamiento del torax inestable segin los niveles de recomendacion




Tratamiento global del térax inestable. Se debe controlar:

La descompensacion respiratoria

La alteracion hemodinamica

El dolor

La contusion pulmonar

La lesion parietal

Las lesiones acompaiiantes

Tabla 2.- Tratamiento global del torax inestable




A. ABORDAJE CONSERVADOR

Como en todo politraumatizado se debe asegurar la via aérea, la
funcion pulmonar y la correcta perfusion y estabilidad hemodinamica.
Cuando se hayan descartado y tratado todas las lesiones graves a
otros niveles y el paciente esté estabilizado, la premisa principal es
mantener una analgesia adecuada y una higiene pulmonar exquisita
gue minimicen el desarrollo de complicaciones.



1. ANALGESIA

Es imprescindible un efectivo control del dolor, no sélo para proporcionar el mayor
confort posible al paciente, sino para facilitar la fisioterapia respiratoria y la correcta
eliminacion de secreciones. Existen diversas estrategias analgésicas y, segun las
particularidades del volet y el grado de afectacion, leve, moderado o grave, se deben
utilizar las mas adecuadas

1. Analgesia oral e intravenosa
2. Blogueo intercostal

3. Analgesia epidural

4. Blogueo paravertebral



2. HIGIENE PULMONAR

Uno de los pilares del tratamiento conservador es la instauracion de una
adecuada fisioterapia respiratoria con aerosoles y broncodilatadores que
facilite la eliminacién de secreciones y mejore la dindmica ventilatoria.
Cuando por las peculiaridades del paciente o de la lesidon no sea posible
Su correcta colaboracion, se precisara la realizacion de FB aspiradoras

3. VENTILACION MECANICA:

Dado que un elevado nimero de pacientes presentan contusion pulmonar asociada y que
se acepta de forma general que es ésta y no el movimiento paradojico parietal, la
responsable de la insuficiencia respiratoria, la ventilacion mecénica o “estabilizacion
interna o neumatica ” constituye la principal modalidad terapéutica en esta patologia:

1. Noinvasiva: a presion positiva: gran herramienta.
2. Invasiva



B. ABORDAJE QUIRURGICO

El objetivo del tratamiento quirdrgico es efectuar una OSTEOSINTESIS CONDRAL que
permita recuperar la rigidez de la pared toracica y evite el dolor y la respiracion paraddjica
recuperando la motilidad normal de la caja toracica.

Actualmente, es poco frecuente la necesidad de su realizacion. Generalmente solo se
efectla en pacientes que:

Precisan una toracotomia para el tratamiento de lesiones intratoracicas

En las toracoplastias traumaticas

En las grandes deformidades toracicas

Cuando, transcurridos de 7 a 10 dias, no es posible la desconexion de la ventilacion
mecanica.

A pesar de gue muchos estudios muestran resultados favorables con la estabilizacion
quirdrgica, el escaso tamafio muestral y la ausencia de randomizacion hacen que en las
guias clinicas la cirugia obtenga s6lo un grado 3 de evidencia para su recomendacion.



Indicaciones de cirugia en el térax inestable

No mejoria 0 empeoramiento progresivo de la funcion pulmonar con la ventilacion mecdnica invasiva

Imposibilidad de desconexion de la ventilacion mecanica por causa del volet

Inestabilidad de la pared a pesar de la ventilacion mecdnica con repercusion funcional

Necesidad de tratamiento quirirgico por otro proceso o lesion intra o extratoracica

Volet costal puro sin contusion pulmonar

Dolor intenso no controlable mediante correcta analgesia, incluso catéter epidural

Toracoplastia traumatica con defornmidad severa o hermacion pulmonar

Toracoplastia traumatica que impida la expansion pulmonar o provoque laceracion parenguimatosa

Tabla 3: Indicaciones quirirgicas del torax inestable




CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Tener en cuenta

v' La morfologia y peculiaridades de las costillas, la variedad de
fracturas posibles (oblicuas, conminutas, etc.) y el
desplazamiento de los fragmentos 6seos suponen un reto en la
cirugia de osteosintesis costal.

v" Previo a la cirugia, es conveniente disponer de una TC
tridimensional con reconstruccion parietal, para planificar la
intervencion de acuerdo al nimero y localizacion de las
fracturas, su desplazamiento, etc

v' También conviene conocer la coexistencia de lesiones
intratoracicas y/o la presencia de colecciones pleurales para
poderlas tratar en el mismo acto quirdrgico



IMPORTANTE: Profilaxis antibiotica que cubra la flora bacteriana gram positiva.
Enlosvolets laterales el abordaje se realiza habitualmente mediante una Toracotomia estandar.

Se deben fijar los focos multiples de fractura de los arcos costales 42 a 82, realizando la fijacion,
si es posible, en arcos costales alternos para evitar el exceso de material de osteosintesis.

Se desestima: 1. lareparacion de los tres primeros arcos costales por su escasa repercusion en
la dindmica respiratoriay porla potencial lesion de los vasos subclavios durante la manipulacién
quirurgica. 2. lafijacion de los ultimos arcos costales por su minima contribucionen la
mecanica respiratoria. 3. Los focos de fractura costales posteriores también se pueden obviar
ya que la escapulay la potente musculatura dorsal impiden habitualmente su desplazamiento.
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Es muy importante la exquisita fijacion de los
focos de fractura costales anterioresy los
condrocostales, asicomo de las uniones
condroesternales ya que su osteosintesis va a
permitir una correcta movilidad respiratoria
(Fig. 7). Laintervencién quirurgica se
completara con el tratamiento de las lesiones
intratoracicas acompanantes, lalimpiezay
evacuacion de posibles colecciones
hematicas pleurales y la adecuada colocacion
de drenajes.




TIPOS DE FIJACION COSTAL ‘

Placas, barras y fijadores metdlicos e "
Placas o agrafes de Judet ¢ ‘.,
Placas en U eVt
Fijadores de Borrelly
Placas absorbibles
Fijadores intramedulares
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Ventajas de la osteosintesis costal en el torax inestable

Menor incidencia de neumonias y complicaciones pulmonares

Menor estancia en unidad de vigilancia intensiva

Menor estancia hospitalaria

Menores costes sanitarios

Mejores resultados estéticos

Menor repercusion funcional con menor insuficiencia respiratoria restrictiva

Menor mortalidad

Tabla 4: Ventajas de la osteosintesis costal en el torax mestable

Complicaciones postquirirgicas

Dolor por afectacion o irritacion de los nervios intercostales

Seromas e infecciones de la henida

Desplazamiento del material de osteosintesis

Intolerancia al material de osteosintesis

Osteomielitis

Tabla 5: Complicaciones postquirirgicas




COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Independientemente de todas las complicaciones habituales que pueden surgir tras
una intervencion de cirugia toracica, hay algunas mas caracteristicas en la cirugia de
osteosintesis costal

1.
Intraoper
atorias
3.
Postoper 2.
: atorias
Tardias inmediat

as



CASO CLINICO

L Nl

Figura 3 A) Segmento inesta '
Figura 4 Reconstruccion tomografica que demuestra adecua-
da estructura del torax.
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