
CIRUGIA DE TÓRAX
PRESENTADO POR: LIZETH PERILLA



TRAUMA TORÁCICO

Los traumatismos torácicos (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%. 



ETIOLOGIA

Accidentes de 
tráfico
80-85%

Grupo 
miscelaneo
Accidentes laborales, 
agresiones, accidentes 
deportivos 5%

Caídas

10-15%

Se dividen 
en:

Abiertos

Cerrados

Según 
extensión

Torácicos puros

Politraumatismos



EPIDEMIOLOGÍA

85% MANEJO SENCILLO (TUBO DE TÓRAX)

15% REQUIEREN CIRUGIA MAYOR

1 HORA DE ADMISION

TIEMPO DE ORO

SOBREVIDA: ADECUADA REANIMACIÓN, 

DIAGNOSTICO Y MANEJO PRÁCTICO



EPIDEMIOLOGÍA
NO SUBVALORE 

EL TRAUMA

• TRATAMIENTO QUIRURGICO

10% TRAUMA CERRADO

15% - 30% TRAUMA PENETRANTE

• 50% DE LOS ACCIDNETES DE 

TRANSITO: TRAUMA DE TÓRAX 

SIGNIFICATIVO



1. Fracturas costales: Se ocasionan, aproximadamente, en el 85% de los TT no penetrantes. 

El mecanismo de producción puede ser por:
• Compresión anteroposterior de la caja torácica: produciendo la rotura en la zona lateral del 

arco costal.
• Golpe directo, ocasionando la fractura costal en el sitio del impacto. 

LESIONES DE LA PARED TORÁCICA

El dolor asociado con 
las lesiones de la 

pared torácica 
contribuye claramente 
en la producción del

fallo respiratorio, por 
la limitación 

ventilatoria y del 
aclaramiento de las 
secreciones por una 

tos eficaz. 

Fracturas costales: Son la pérdida de 

la continuidad ósea parcial o 

completa de los arcos costales que 

pueden ser únicos o múltiples



SINTOMAS

Dolor sobre la zona de la 

fractura, que se acentúa con la 

inspiración profunda

Dolor con los movimientos 

o al presionar la costilla 

fracturada.

A la palpación se puede 

percibir crepitación o crujido 

costal de las costillas 

afectadas 

Movimientos de la parrilla 

costal en la respiración –

asincronia de segmentos. 

+ Disnea

Ausencia o disminución del 

murmullo vesicular, para así 

descartar concomitancia de 

neumotórax o hemotórax



La fractura de estas 
costillas indica un 

traumatismo de gran
intensidad, ya que se 
tratan de costillas más 

cortas y robustas, y 
protegidas por la 
musculatura de la 

cintura 
escápulohumeral. 

-- La fractura de 
la primera costilla 
generalmente se 

asocia a:

- Lesiones de los vasos 
subclavios y/o plexo 

braquial ipsilaterales. - -
Una fractura de primera 

costilla desplazada 
posteriormente o 

lateralmente conlleva, 
con gran probabilidad, 
una lesión de grandes 
vasos, que debe ser 
descartada con una 

angiografía. 

FRACTURA DE PRIMERA Y SEGUNDA 

COSTILLA

Mortalidad 17 al 36% GRANDES 
VASOS



FRACTURA DE COSTILLAS MEDIAS

Lesión de pulmón, pleura, corazón y bronquios.



FRACTURA DE COSTILLAS INFERIORES

9ª, 10ª, 11ª

- Debido a su movilidad es raro que se 

fracturen. 

- Lesiones esplénicas, hepáticas, del 

diafragma

- Es necesaria la realización de una 

ecografía y/o TAC abdominal para 

descartar una lesión diafragmática 

hepática o esplénica. 



1. RADIOGRAFIA DE TÓRAX

2. GASES ARTERIALES

DIAGNÓSTICO

La radiografía torácica permitirá confirmar el 

diagnóstico en mayoría de los casos, siendo mejor 

visualizadas en una radiografía de parrilla costal. 

3. TAC si sospecha de 

lesiones torácicas 

internas o lesión 

vertebral

4. ANGIOGRAFÍA: 
Lesión de grandes 

vasos.





> Antiinflamatorios no esteroideos

Evitando la analgesia con opioides sistémicos ya que pueden producir depresión 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 mejoría de la mecánica respiratoria, lo que permite una tos productiva.

> Realización de fisioterapia respiratoria eficiente y espirometría incentivada.

> Movilización precoz. 

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

TRATAMIENTO
ANALGESIA: PILAR CLAVE DEL MANEJO









1. Atelectasia
2. Neumonía
3. Neumotórax a tensión
4. Hemotórax









DEFINICIÓN01
El tórax inestable, volet torácico o flail chest es una alteración de la dinámica de 

la caja torácica debida a la existencia de dos o más focos de fractura en varios 

arcos costales contiguos y/o el esternón que se acompaña de:

1. Una pérdida de continuidad y consistencia de la pared torácica

2. Perturbación de los movimientos normales respiratorios

3. Aparición de respiración paradójica





LA CAUSA MÁS FRECUENTE: 
- Traumatismos sobre la pared torácica con impactos de alta energía, ejemplo: accidentes de 

tráfico, los accidentes laborales, los deportes de alto riesgo y las grandes catástrofes tras 
terremotos, atentados, procesos bélicos, etc., donde son habituales las lesiones por 
aplastamiento. 

ETIOPATOGENIA

Consecuencia
rotura de los elementos ósteocartilaginosos de la pared 

torácica. 

> adultos
en niños y jóvenes que tienen la pared torácica más elástica y 

permite su deformación sin presentar fracturas, aunque en éstos es 

mayor la incidencia de contusión pulmonar. 



Mecanismos de producción

El tórax 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)

a) 
Aceleración/desaceleración 

b) . Típico de los accidentes 
de tráfico. Impactos a gran 

velocidad 

c) . Frecuentes en las 
caídas desde grandes 

alturas. Compresión directa 
sobre el tórax 



Habitual en las lesiones por aplastamiento donde la 

fuerza aplicada sobre el plano costal es mayor que la 

resistencia de la caja torácica.

El tórax inestable aparece 
en el 10 a 15% de los 

traumatismos torácicos

Puede provocar la muerte 
del paciente en el 15 a 

20% de los casos. 

La mortalidad aumenta 
con la edad y la presencia 
de procesos pulmonares 
previos, principalmente 

EPOC.



CLASIFICACION

Se puede clasificar según criterios anatómicos y funcionales que repercutirán 

tanto en la sintomatología clínica como en la orientación diagnóstica y el 

tratamiento.

A. ANATOMICA

A. Volet anterior o esternocondral: Se suele 
acompañar de lesiones en ambas cavidades 

pleurales y su pronóstico es grave. El 
movimiento paradójico es habitualmente muy 

significativo.

B. Volet lateral o puramente costal: En relación 
con el lugar del impacto. Su tamaño y la 

respiración paradójica son, por tanto, variables.

C. Volet posterior. Es poco frecuente. El 
movimiento paradójico es excepcional debido a 

la habitual posición supina del paciente y porque 
los focos de fractura pueden estar inmovilizados 

por el músculo dorsal ancho o la escápula.



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 articulación costovertebral.

d4) Volet en coraza. 

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

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

paradójico pues las fracturas costales se encuentran impactadas. Siguiendo 

criterios funcionales y de acuerdo a sus manifestaciones clínicas el tórax 

inestable se puede clasificar en 3 grupos: 

a) Leve: insuficiencia respiratoria leve o discreta con mínima respiración 

paradójica. 

b) Mediano: insuficiencia respiratoria y respiración paradójica moderadas.

c) Grave: insuficiencia respiratoria y respiración paradójica graves o 

toracoplastia traumática.



FISIOPATOLOGIA
El tórax inestable suele coexistir 

con otras lesiones viscerales 

tanto intra como extratorácicas

que aumentan la gravedad del 

cuadro clínico. 

Independientemente de las 

lesiones asociadas, hay tres

aspectos fundamentales en su 

fisiopatología 



Respiración 
paradójica

Alertar al equipo por > prob. 
de descompensación 
pulmonar

Dolor

Produce ventilación y 
clearence insuficiente 
de secreciones, con 
aumento del shunt, 

hipoxemia y 
atelectasias

Contusión 
pulmonar

Conduce a falla 
respiratoria

1

2

3



INSPIRACIÓN: retracción de  

la pared torácica y 

compresión pulmonar

ESPIRACIÓN: expansión 

de la pared torácica





TORAX INESTABLE
Respiración 

paradójica

Dolor 

torácico

Contusión 

pulmonar

CPT

CRF

Irregularidad 

funcional

Alteración 

cociente V/P

Disminución 

ventilación 

alveolar

Tos 

ineficaz

Hiposmia

Hipercapia

Atelectasia

Neumonia

Retención 

secreciones

Acidosis

Insuficiencia 

respiratoria

Les. 

extratorácicas

asociadas



DIAGNÓSTICO CLÍNICO
VALORACION 

GENERAL

Analítica ECG

VALORACION 

RESPIRATORIA

Pulsoximetria Gasometria

arterial

PRUEBAS DE 

IMAGEN

Rx de tórax TAC

COMPLICACIONES

RMN Arteriografia



CONFIRMACION DE DIAGNÓSTICO
La confirmación diagnóstica se puede realizar con las siguientes pruebas 

A. Radiografía de tórax

B. TAC tórax y abdomen

C. Ecografia torácica

D. RMN

E. Arteriografia

F. Fibrobroncoscopia

El tórax inestable se asocia generalmente a insuficiencia respiratoria debida a la 

contusión pulmonar subyacente. Su estudio y valoración se realiza mediante las 

siguientes pruebas:

A. Pulsoximetría

B. Gases arteriales

Otras pruebas complementarias de sumo interés en el paciente diagnosticado de 

tórax inestable, como en todo paciente con un traumatismo torácico, son:

A. Bioquimica sanguínea

B. Ecocardiograma

C. EKG



TRATAMIENTO
El tratamiento del tórax inestable varía debido a la ausencia de 
consenso terapéutico. La mayoría de los estudios presentan series 
escasas no randomizadas y las guías clínicas publicadas no ofrecen 
ninguna recomendación de grado 1 respecto a la terapéutica más 
adecuada. 

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

Globalmente el tratamiento debe basarse en controlar la 
descompensación respiratoria, la alteración hemodinámica, el dolor, la 
contusión pulmonar, la lesión parietal y las lesiones asociadas







Como en todo politraumatizado se debe asegurar la vía aérea, la 

función pulmonar y la correcta perfusión y estabilidad hemodinámica. 

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 

que minimicen el desarrollo de complicaciones.

A. ABORDAJE CONSERVADOR



1. ANALGESIA

Es imprescindible un efectivo control del dolor, no sólo para proporcionar el mayor 

confort posible al paciente, sino para facilitar la fisioterapia respiratoria y la correcta 

eliminación de secreciones. Existen diversas estrategias analgésicas y, según las 

particularidades del volet y el grado de afectación, leve, moderado o grave, se deben 

utilizar las más adecuadas

1. Analgesia oral e intravenosa

2. Bloqueo intercostal 

3. Analgesia epidural

4. Bloqueo paravertebral



2. HIGIENE PULMONAR

Uno de los pilares del tratamiento conservador es la instauración de una 

adecuada fisioterapia respiratoria con aerosoles y broncodilatadores que 

facilite la eliminación de secreciones y mejore la dinámica ventilatoria. 

Cuando por las peculiaridades del paciente o de la lesión no sea posible 

su correcta colaboración, se precisará la realización de FB aspiradoras

Dado que un elevado número de pacientes presentan contusión pulmonar asociada y que 

se acepta de forma general que es ésta y no el movimiento paradójico parietal, la 

responsable de la insuficiencia respiratoria, la ventilación mecánica o “estabilización 

interna o neumática ” constituye la principal modalidad terapéutica en esta patología:

1. No invasiva: a presión positiva: gran herramienta.

2. Invasiva

3. VENTILACION MECANICA: 



B. ABORDAJE QUIRÚRGICO

El objetivo del tratamiento quirúrgico es efectuar una OSTEOSINTESIS CONDRAL que 

permita recuperar la rigidez de la pared torácica y evite el dolor y la respiración paradójica 

recuperando la motilidad normal de la caja torácica. 

Actualmente, es poco frecuente la necesidad de su realización. Generalmente sólo se 

efectúa en pacientes que:

• Precisan una toracotomía para el tratamiento de lesiones intratorácicas

• En las toracoplastias traumáticas

• En las grandes deformidades torácicas

• Cuando, transcurridos de 7 a 10 días, no es posible la desconexión de la ventilación 

mecánica. 

• A pesar de que muchos estudios muestran resultados favorables con la estabilización 

quirúrgica, el escaso tamaño muestral y la ausencia de randomización hacen que en las 

guías clínicas la cirugía obtenga sólo un grado 3 de evidencia para su recomendación. 





Tener en cuenta

 La morfología y peculiaridades de las costillas, la variedad de 

fracturas posibles (oblicuas, conminutas, etc.) y el 

desplazamiento de los fragmentos óseos suponen un reto en la 

cirugía de osteosíntesis costal. 

 Previo a la cirugía, es conveniente disponer de una TC 

tridimensional con reconstrucción parietal, para planificar la 

intervención de acuerdo al número y localización de las 

fracturas, su desplazamiento, etc

 También conviene conocer la coexistencia de lesiones 

intratorácicas y/o la presencia de colecciones pleurales para 
poderlas tratar en el mismo acto quirúrgico 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS



● IMPORTANTE: Profilaxis antibiótica que cubra la flora bacteriana gram positiva.

● En los volets laterales el abordaje se realiza habitualmente mediante una Toracotomia estándar.

● Se deben fijar los focos múltiples de fractura de los arcos costales 4º a 8º, realizando la fijación, 
si es posible, en arcos costales alternos para evitar el exceso de material de osteosíntesis. 

● Se desestima: 1.  la reparación de los tres primeros arcos costales por su escasa repercusión en 
la dinámica respiratoria y por la potencial lesión de los vasos subclavios durante la manipulación 
quirúrgica. 2.  la fijación de los últimos arcos costales por su mínima contribución en la 
mecánica respiratoria. 3. Los focos de fractura costales posteriores también se pueden obviar 
ya que la escápula y la potente musculatura dorsal impiden habitualmente su desplazamiento. 



● Es muy importante la exquisita fijación de los 
focos de fractura costales anteriores y los 
condrocostales, así como de las uniones 
condroesternales ya que su osteosíntesis va a 
permitir una correcta movilidad respiratoria 
(Fig. 7). La intervención quirúrgica se 
completará con el tratamiento de las lesiones 
intratorácicas acompañantes, la limpieza y 
evacuación de posibles colecciones 
hemáticas pleurales y la adecuada colocación 
de drenajes. 



TIPOS DE FIJACIÓN COSTAL

● Placas, barras y fijadores metálicos
● Placas o agrafes de Judet
● Placas en U 
● Fijadores de Borrelly
● Placas absorbibles
● Fijadores intramedulares





COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Independientemente de todas las complicaciones habituales que pueden surgir tras 

una intervención de cirugía torácica, hay algunas más características en la cirugía de 

osteosíntesis costal

Intraoper
atorias

Postoper
atorias 

inmediat
as

Tardias

1. 

2. 

3. 



CASO CLINICO
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