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Tratamiento de torax flotante. Presentacion de caso
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RESUMEN. Se trata de paciente masculino de
45 anos de edad que sufrioé traumatismo por com-
presion en el torax al caérsele un vehiculo auto-
motriz provocandole fractura luxaciéon de los
cartilagos costales en forma bilateral, presentan-
do un esternon flotante y falla ventilatoria, entre
otras lesiones; se entubé y se le realizé una fija-
cion provisional con dexon del #2 sobre el ester-
non y un contrapeso de 2 kg; se mantiene con el
ventilador volumétrico y presion positiva; los
pulmones se expandieron parcialmente, por lo
que se decide colocar tres anclas en cada lado del
esternon, fijas a un soporte externo de aluminio,
para que el paciente pudiera moverse de la
cama; se da de alta de terapia intensiva y pasa a
piso; después de diez dias se da de alta a su domi-
cilio y se cita cada dos semanas para valorar
evolucion; se retira el soporte y los hilos de las
anclas a las cuatro semanas y se da de alta al pa-
ciente a los tres meses con buenos movimientos
respiratorios y los pulmones bien expandidos,
realizando sus actividades laborales y cotidianas,
con limitacion de la flexo-extension del codo iz-
quierdo por artrogrifosis.
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ABSTRACT. We present 45 years-old male pa-
tient with bilateral luxation of all costochondral
joints due to a compression mechanism while he
was working beneath a car and the support was
lost. He presented with floating sternum and venti-
latory compromise among other injuries. Initially
he was intubated and the costochondral joints were
temporary fixated with dexon suture while making
counter balance with 2 kg. As he was on positive
pressure ventilation, lungs reexpanded we decided
to place three anchors in each side of the sternum,
fixated to an external aluminum support. After 10
days out of the intensive care unit, he was dis-
charged and seen every 2 weeks. The anchors were
retired in week number four and after 3 months he
reintegrated to normal labor and daily activities,
with limitation on flexo-extension of the left elbow
by arthrogryposis.

Key words: joint instability, flail chest, thoracic
injuries.

Introduccion

El incremento de los accidentes de alta energia, princi-
palmente los automovilisticos, provoca un aumento de la
cantidad de lesiones tordcicas acompafiadas con frecuen-
cia de fracturas costales en pacientes politraumatizados, lo
cual agrava el prondstico y la esperanza de vida o de so-
brevida.

El trauma de la pared del térax se define como aquella
lesion de la pared del térax que compromete la mecanica
funcional de la misma, repercutiendo en la relacién ven-
tilacién perfusién, en el intercambio gaseoso (hipoxemia
y/o hipercapnia).'?
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Existiendo desde traumatismos simples hasta fracturas
de los arcos costales, éstas pueden ser simples o dobles,
lo que hace que el térax sea inestable y provoque un mo-
vimiento paraddjico de la pared de éste que condiciona
alteraciones en el movimiento coordinado del térax a la
inspiracién y la espiracion, entre las partes 6seas y los
pulmones, induciendo un desequilibrio de intercambio
gaseo0so.'”’

Las fracturas dobles obedecen a lesiones por aplasta-
miento y pueden producir respiracioén paradéjica. Cuando

Figura 1. Paciente con traccion de dos kilos de dos puntos a su in-
greso a terapia intensiva, ventilador a presién positiva, posterior-
mente a realizarle esplenectomia y sutura del higado.

Figura 2. La colocacién del marco externo y fijacién con las sutu-
ras previamente colocadas.
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hay inspiracion, el segmento desprendido de la pared tora-
cica se retrae o hunde y en la espiracién el segmento flo-
tante se expande, el pulmén puede hallarse total o parcial-
mente colapsado.'”

Cuando hay fracturas de 3 a 5 arcos costales en dos re-
giones diferentes se llama «térax flotante»; nuestro pa-
ciente presentd fracturas luxaciones de todos los cartila-
gos costales, por lo que lo definimos «térax flotante».'

Los traumatismos por aplastamiento del térax provo-
can:!?

. Asfixia traumadtica
. Neumotdrax debido al desgarro del pulmén y de los bron-
quios o a una herida punzante de la pared del térax
a. Neumotdrax abierto
b. Neumotdrax a tension
c. Enfisema subcutdneo y mediastinico
3. Hemotdérax debido al desgarro del pulmén o a la rotura de
los vasos intratordcica
a. Hemoptisis
b. Empiema
. Hemorragia intrapericardiaca
. Rotura del diafragma y hernia diafragmatica
. Colapso masivo del pulmén
. Contusién cardiaca
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La mortalidad y la incidencia de complicaciones en el
térax flotante dependen del tratamiento oportuno y ade-
cuado de acuerdo al grado de contusién pulmonar subya-
cente y de la severidad de las lesiones asociadas.'”

El diagndstico es esencialmente clinico, especialmente
en presencia de deformidad y dificultad para la respira-
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Figura 3. La colocacién de un ancla.
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Figura 4. La fijacion de la sutura de las anclas al marco externo.

cion. Los signos y sintomas que con mas frecuencia se en-
cuentran son: dolor tordcico severo, limitacién para los
movimientos respiratorios, equimosis, movimiento para-
déjico del térax, crepitacidon 6sea y dolor abdominal refe-
rido. En caso de haber lesiones de las costillas bajas se
acompaifia de lesién intraabdominal, generalmente del
bazo y del higado, no hay que descartar las lesiones a
otros niveles como columna vertebral tordcica.

Estos dafios no son visibles a los rayos X a menos que
los cartilagos ya estén osificados, pero se valora la repercu-
sién pulmonar (hemo o neumotérax), ensanchamiento del
mediastino (trauma de la aorta), presencia de asas intesti-
nales o estobmago en el térax (hernia diafragmaética). El es-
tudio donde se observan los elementos importantes en el
térax es la tomografia computarizada, pero debido a que
los pacientes tienen respiracion paraddjica y como trata-
miento se deben entubar y mantener con ventilador a pre-
sién positiva, no se puede realizar este tipo de estudio, asi
que s6lo se puede ver e inferir las lesiones de los cartilagos
condrales por las lesiones asociadas.'”

El tratamiento es el control del dolor con analgésicos
oral o parenteral, el bloqueo intercostal o la analgesia peri-
dural tordcica, una adecuada terapia respiratoria con O, su-
plementario y humidificado e incentivo respiratorio, si
existiera trastorno severo es necesaria la ventilacién mecanica.'”

En el tratamiento conservador se requiere una terapéuti-
ca intensiva de la contusién pulmonar subyacente, mane-
jandose de dos formas: la estabilizacién neumatica interna
con ventilacién mecdnica y la fijacién de la pared costal
con alambres de Kirschner o el cerclaje subperidstico cos-
tal, esto dependiendo de la cantidad de fracturas y la loca-
lizacién de las mismas. Se ha reportado que la combina-
cién de ambos tratamientos disminuye la incidencia de
fallecimientos y complicaciones.®!*

Caso clinico

Se trata de paciente masculino de 45 afios de edad
que sufrié traumatismo por compresién en el térax al

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2008; 22(1): 55-58

Figura 5. Paciente sin marco, sin fijaciones, sin ventilador, movili-
dad completa para darlo de alta a su domicilio.

caerse un vehiculo automotriz que se encontraba sus-
pendido venciendo los sostenes provocando fracturas
luxaciones de los cartilagos costales en forma bilateral
presentando un esterndn flotante y falla ventilatoria, as{
como hemotdrax bilateral, lesién del higado y bazo,
fractura de olécranon izquierdo no desplazada; se entu-
bé y se le realiz6 una fijacién provisional con dexén
del #2 sobre el esterndn, se colocaron dos por lado y un
contrapeso de 2 kg, se somete a laparotomia explorado-
ra, encontrando lesién en uno de los 16bulos del higado
y del bazo, por lo que se tiene que realizar esplenecto-
mia y sutura del higado, al mismo tiempo que se estabi-
liza el esternén con las cuatro suturas y contra-traccién
(Figura 1), se colocan dos pleurostomias y se interna en
terapia intensiva con ventilador volumétrico a presién
positiva, los pulmones se expandieron parcialmente, se
retiran las pleurostomias al observar la expansién y la
no presencia de hemotérax, se le realizé traqueotomia
para el retiro de la sonda endotraqueal.

Debido a que el compromiso ventilatorio persistia al mi-
nimo movimiento del paciente, Se decide colocar dos an-
clas para sutura preensartadas Twinfix°ti (Smith & Nephew)
en cada lado del esternén, colocando un soporte externo de
aluminio fijando las suturas a éste, lo que permitié el movi-
miento fuera de cama (Figuras 2, 3 y 4), acelerando el egre-
so a terapia intermedia a la semana, se pasa a piso y después
de diez dias se da de alta a su domicilio (Figura 5) y se cita
cada dos semanas para valorar evolucion, se retira el soporte
y los hilos de las anclas a las cuatro semanas, se toman con-
troles seriados de rayos X de térax que nos muestran la ca-
pacidad pulmonar completa, por lo que se egresa a los tres
meses con buenos movimientos respiratorios y capacidad
ventilatoria integra, realizando sus actividades laborales y
cotidianas, con limitacion de la flexo-extension del codo
izquierdo por artrogrifosis.
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Discusion

Sdélo hay reportes en la literatura mundial de tratamien-
to con fijacién de las costillas con diversos productos
como por ejemplo placas y tornillos, alambres de Kirsch-
ner, alambre subperidstico, placas especiales con tornillos
especiales,”!'* pero en las fracturas luxaciones de los carti-
lagos costales del estern6n no hay referencias, por lo que
al tener la necesidad de que el paciente tuviera mejoria se
le colocé el soporte externo y se fijo con las anclas, mante-
niendo asi estable el esterndn y de esta forma mejord la co-
ordinacién ventilatoria y pudo ser dado de alta para poder
continuar con sus actividades cotidianas.

Se reporta este tipo de tratamiento para ofrecer otra al-
ternativa de tratamiento en estos pacientes.
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