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EPIDEMIOLOGIA Y SIGNIFICANCIA CLINICA

e Son la lesiones mas comunmente encontradas en un trauma de torax;
aproximadamente 30%.

* La mayoria estan asociados a mecanismo de elevada energia.

* Existen multiples complicaciones: neumonia, hemo-neumotorax, ARDS,
lesion de organo solido, dolor agudo y cronico etc...
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MECANISMO

e Forma como se produjo la lesion: Directo e indirecto

ENERGIA

e Relacion estrecha con el dano que puede ocurrir en dicha fractura.
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A mayor energia, mayor dafio se puede F=m?
producir.

Se definen en general 3 grados de
energia: 1) Baja, 2) Moderada, y 3) Alta
ALTA ENERGIA: Caida de una altura mayor a

6 metros( o el triple de la altura del individuo) o
un impacto vehicular a mas de 60 Km/h

BAJA ENERGIA: Poco dano de partes blandas
y no debe traducirse en fractura(Caida de su

propio nivel). Si produce fractura sospechar una
patologia de base.
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FACTORES DE RIESGO:

Edad ( > 65 anos).

' ., Puntajes elevados en
> O + fracturas costales Uso de anticoagulacion J !
escalas de severidad.

. o
nfermedad pre-existente < 90 % de Sat02
pulmonar
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¢ Qué pasa con los ninos?

* Los ninos por lo general tienen una mayor resistencia:

Desarrollo oseo
incompleto

Mayor grado de elasticidad
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éY en los adultos y personas
mayores?




FRACTURA DEL ESTERNON

, davncula»r:xl 9 / nc\‘- e
* No es muy comun. —
radiados  \J |
* Mecanismo de energia media o leve. —)
: \ i;Iits. y
* Mecanismo directo. N
) WP ceso xlfoldes

* La mayoria son fracturas no desplazadas. Sin embargo, pueden estar
desplazada e inclusive presentar conminuta.

- sy












ESCALAS DE RIESGO
EN FRACTURAS DE
COSTILLAS




Rib Fraciure Score = (Breaks x Sides) + Age Facior

Breaks Number of fractures
Sides Unilateral = 1, bilateral = 2
Age Factor
0 If <50 years old
| If 51-60 years old
2 If 61-70 vears old
3 If 71-80 vears old
B If >80 years old




RIB FRACTURE SCORE |

RESPIRATORY MAMAGEMENT

PAIN MANAGEMENT
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Age score Score Rib score Score

<4oy 1 <3 RIBFX 1

4565 y 2 3-5 RIBFX 2

=65y 3 =5 RIBFX 3

Pulmonary contusion Bilateral Puntaje superior a 5
e Le determina elevado
MNone 0 No 0 ) !
Unilateral minor 1 Yes 2 riesgo de mortalidad
Bilateral minor 2 y complicaciones
Unilateral major 3

Bilateral major 4
(Final score 2-12, Patients grouped as <5 and =5). RIBFX — Rib fractures




> 0 + fracturas

> O + fracturas con
desplazamiento

Fractura en cada
area anatomica

Fractura bilateral

Fractura en primera

costilla

Desprendimiento de
2 o0 + costillas

— 1 punto
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RibScore: A novel radiographic score based on fracture pattern
that predicts pneumonia, respiratory failure, and tracheostomy
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Manejo quirurgico
estabilizacién
quirurgica??

Tto conservador Tto estandar

Incentivo respiratorio Torax inestable

Mult'qo les ﬁc graves?

72’/1 Deformidades
Manejo dolor Hernias

pleracct, 2018

Kasotakis, 2017

Seudoartrosis cronica
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1- reduccidén anatémica
— S ol . o- fijacién estable
Exito estabilizacién >

3- preservar suministro de sangre

OPC 4- movilizacion temprana
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Fijacion 3ra-
1oma

Jn-12?

contraindicaciones

Segmentos ﬂo’cantes
1. Reparar ambas
2. Reparar

Contusiéon
pulmonar

Lesién cerebral
traumatica
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Posicion e incision

Post o inﬁaescapular Triémgulo auscultacion
Prono
Late‘y'a[ tradicional toracotomia
supino
3, 4, 5 anterior inframamilar
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TRIANGULO DE LA
AUSCULTACION

LIMITES:

* Supero-interna.- con el musculo
Trapecio.

» Supero-externa.- con el borde
medial de la Escapula.

* Inferior - con el musculo Dorsal
ancho.

Universidad
Industrial de
Santander




exposic 1on y Reduccion de ﬁrac’twa

2 CM. COSTOCONDRAL
ORIF 2 CM COSTOVERTEBRAAL

Al

Minimo g cm a

cada lado




SUTURA TX BLANDOS CAPA
POR CAPA

COMPLICACIONES

_INFECCION
_ESTABILIZACION




INDICACIONES

Fractura esternal.

DESPLAZAMIENT
O DOLOROSO
PERSISTENTE

CONMINUTAS

SEUDOARTROSIS

ABIERTAS

DEFORMIDAD
CRONICA

COLUMNA




Seudoartrosis  2AL%

- DESPLAZAMIENTO - TABACO

- CONMINUTAS o

- DANO TX BLANDOS DAD

- PERDIDA OSEA - ENF VASC PERIFERICA
- CONTAMINACION - ARTRITIS

- INFECCION - DEFVITD
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Reconstruccién de lesiones de
paved toracica

CANCER

DEFECTOS
CONGENITOS
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thoracic surgery for the acute care surgeon (2021)
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