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Fijacion de torax inestable con placas y tornillos bioabsorbibles.
Presentacion de serie de casos
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RESUMEN. Antecedentes: El térax inestable
se trata con ventilacion mecanica o inhaloterapia
y analgesia. Poco se ha publicado sobre el uso de
material bioabsorbible y su evolucion en la fijacion
de torax inestable. Métodos: Estudio descriptivo de
pacientes con torax inestable sometidos a fijacion
con placas y tornillos bioabsorbibles en un periodo
comprendido de Febrero de 2009 a Diciembre de
2011. Resultados: Presentamos 18 casos con edades
entre 33 y 74 afios (media de 53), tres con torax
inestable bilateral; la fijacion costal se realizo entre
1y 21 dias del accidente (media de 1.5). Se inicié
deambulacion al dia siguiente en 14 casos; la estan-
cia postoperatoria fue de cuatro dias (rango de 3 a
14). La frecuencia cardiaca de los pacientes previa
a la cirugia era de 90 por minuto (rango 82 a 100)
y bajo a 84 después de la fijacion (rango 82 a 92);
la frecuencia respiratoria preoperatoria era 26
por minuto (rango 22 a 28) y baj6 a 22 por minuto
(rango 20 a 26) en el postoperatorio. Conclusiones:
El uso de material bioabsorbible para osteosintesis
costal no tiene efectos secundarios atribuibles al
material en el corto plazo.

Palabras clave: Torax inestable, placas, tornillos
bioabsorbibles, fijacion.

ABSTRACT. Background: Flail chest
is managed with mechanical ventilation or
inhaloteraphy and analgesia. Little has been
published on the use of bioabsorbable material
and its evolution in flail chest fixation. Methods:
This is a descriptive study of patients with unstable
chest undergoing fixation with bioabsorbable
plates and screws in a period from February 2009
to December 2011. Results: We report 18 cases,
aged 33-74 years (mean 53), three with bilateral
involvement; rib fixation was performed between
1-21 days of the accident (mean 1.5). They started
walking the next day in 14 cases; postoperative
stay was four days (range 3-14). The heart rate
of patients prior to surgery was 90 per minute
(range 82-100) and lowered to 84 after fixation
(range 82-92), preoperative respiratory rate was
26 per minute (range 22-28) and below 22 per
minute (range 20 to 26) in postoperative period.
Conclusions: The use of bioabsorbable material for
osteosynthesis of costal fractures did not show side
effects in our period of study.

Key words: Flail chest, plates, bioabsorbable
screw, fixation.
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favorecen la insuficiencia ventilatoria,'”** ya que la lesion
capilar conlleva una hemorragia intraalveolar e intersticial
con edema, desarrollandose un cortocircuito intrapulmonar,
disminuyendo la capacidad residual funcional y la confor-
macion toracopulmonar, lo que incrementa el trabajo respi-
ratorio con la pronta fatiga muscular, sobre todo si se asocia
a dolor y choque; sin este ultimo, dicho cuadro se presenta
en promedio 6 a 12 horas después del traumatismo.>!%!! El
tratamiento del torax inestable ha estado condicionado a la
fisiopatologia aceptada en cada etapa; cuando se considerd
que el problema se debia a la inestabilidad de la pared tora-
cica los tratamientos se orientaron en ese sentido.® En 1956,
Avery!'? utilizo la estabilizacion neumatica interna (ENI)
para el tratamiento con la consigna de corregir el defecto
de la pared aplicando aire a presion positiva en las vias aé-
reas. Con este método se favorecia la consolidacion 6sea'’
pero también infecciones respiratorias por la ventilacion
prolongada con lesiones de la traquea y estenosis, e incluso
la muerte del paciente.” Los modos ventilatorios utilizados
han sido la presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
y la presion positiva continua (CPAP), sola o unida a venti-
lacion mandatoria intermitente (IMV).!415:1¢ Recientemente,
autores como Barzilay preconizan el uso de ventilacion con
presion positiva de alta frecuencia (HEPPV) combinado con
ventilacion mecanica convencional de bajo grado (LRCMV)
y refieren que asi se obtienen presiones pico y PEEP mas
bajas, se minimiza el barotrauma, hay menor dafio por oxi-
geno a los tejidos del pulmon por una menor concentracion
de este gas y mejor consolidacion de la fractura por el movi-
miento minimo necesario, pues los ciclos se ajustan de 130
a 169 por minuto. En 1975, Trinkle!” abogd por el manejo
no quirurgico para lograr una funcién de limpieza pulmonar
eficiente y aliviar el dolor de las fracturas con bloqueo in-
tercostal; también recomendo6 restriccion de liquidos, admi-
nistracion de esteroides y uso de coloides en vez de crista-
loides, asi como empleo de oxigeno suplementario. Sea cual
sea el tipo de manejo, debemos recordar que los pacientes
con esta lesion casi siempre son politraumatizados y pue-
den presentar trauma crancoencefalico, lesion de visceras
abdominales, fracturas de huesos largos y hemoneumoto-
rax, lo que agrava el prondstico y eleva la morbimortalidad.
Freedland sefiala que uno de los factores mas importantes
para indicar la ventilacion mecéanica es el Injury Severity
Score (ISS) mayor o igual a 23 y que resultados adversos
de este tipo de traumatismo se presentan cuando existe un
ISS mayor o igual a 31. En la actualidad, se establece que
cuando se presenta torax inestable con fractura de esternon,
éste debe ser manejado con un fijador externo o realizarse
osteosintesis como parte del tratamiento,!3#10

El material bioabsorbible, llamado LactoSorb®, ha de-
mostrado que se absorbe o desaparece en un afio o menos.
Desde su presentacion, en 1996, se ha utilizado sobre todo
en cirugias craneofaciales; es comparable a las placas de ti-
tanio en su maleabilidad; su fuerza inicial disminuye al 70%
a las ocho semanas de su aplicacion, tiempo necesario para
la consolidacion; ha sido comprobada su minima reaccion
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inflamatoria, nula migracion, asi como su alta efectividad
tanto en nifios como en adultos.*!® Los polimeros bioabsor-
bibles son degradados en el cuerpo humano via hidrélisis,
y son de facil consumo por macréfagos para prevenir efec-
tos adversos. El material bioabsorbible utilizado es 82%
acido L polilactico y 18% acido poliglicdlico. Las placas
del material utilizado se reabsorben en aproximadamente
12 meses. El implante tiene sensibilidad a la temperatura
de los tejidos, disminuye la posibilidad de restriccion del
crecimiento y migracion de los tornillos en pacientes pe-
diatricos y elimina la necesidad de remocién del implante.
En estudios pediatricos se reporta una baja incidencia de
reaccion inflamatoria o infecciosa. Si bien la fuerza tensil
del material bioabsorbible es adecuada pero no comparable
con la que presenta el material de titanio, es suficiente para
mantener la union costal y favorecer la consolidacion del
sitio de fractura, pues presenta minimo indice de reaccion
inflamatoria adversa y tal parece que no es necesario su reti-
ro, por lo que se evita una cirugia adicional.

En la literatura se encuentra escasa informacioén de fija-
cion costal con material bioabsorbible, por lo que se realiza
el presente estudio en el paciente politraumatizado, reali-
zando dicha fijacion y usando un material maleable, resis-
tente y bioabsorbible.

Métodos

Se revisaron 18 casos con torax inestable (Figura 1) y
otras lesiones asociadas, atendidos en el periodo del primero
de Febrero de 2009 al 31 de Diciembre del 2011. Dieciséis
pacientes fueron del sexo masculino y 2 del femenino, con
edades que flucttian entre 33 y 74 afios y una media de 53.
Cuatro pacientes presentaban fractura de himero izquierdo;
en tres se asocio fractura esternal y en uno fractura-luxacion
esternal; tres pacientes presentaron torax inestable bilateral,
uno de ellos con fractura esternal alta y luxacion esterno-
clavicular bilateral (Figura 2); uno mas presentd fractura
de rétula y tibia contralaterales al torax inestable; de los pa-

Figura 1. Fracturas costales con hundimiento y pérdida osea.
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Figura 2. Tomografia con multiples fracturas costales y luxacion esterno-
costoclavicular bilateral.

Figura 3. Abordaje para la fijacion costal.

cientes con térax inestable bilateral, en dos de ellos se pre-
sentd ademas fractura de escapula; dos de los 18 pacientes
presentaron abdomen agudo que se resolvid de inicio y en
ambos se tuvo que realizar esplenectomia; en tres pacien-
tes el torax inestable se debid a caida de una altura de tres
metros; dos pacientes presentaron traumatismo craneoen-
cefalico moderado a severo asociado al torax inestable, y
en un paciente, ademas del traumatismo craneoencefalico,
se presentd influenza tipo AHINT; en cuatro de los 18 pa-
cientes se requirid de intubacion orotraqueal, dos de ellos
por el estado de choque y los otros dos por el traumatismo
craneoencefalico; en estos pacientes el periodo de intuba-
cidn no sobrepaso los siete dias, excepto un paciente que
requiri6 de intubacion durante 22 dias, por lo cual se le rea-
liz6 traqueostomia. Diez pacientes presentaron trauma de
mediastino, con derrame pericardico de minimo a moderado
que no condiciond tamponade; todos desarrollaron contu-
sion pulmonar y contusion cardiaca. Diecisiete pacientes

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2016; 30(6): 311-315

fueron recibidos en urgencias y uno de los que presenta-
ba torax inestable bilateral, fractura de escapula y luxacion
acromio-esternoclavicular bilateral con fractura de los dos
primeros arcos costales bilateral fue recibido en la consulta
externa. El manejo inicial consistio, primero, en asegurar la
via aérea, con la colocacion de sonda endopleural en los 16
casos que la requirieron, intubacidn orotraqueal en cuatro
casos, laparotomia exploradora para control de hemorragia
abdominal en dos pacientes, infusiéon de analgésicos (tra-
madol, ketorolaco y metamizol), para disminuir el trabajo
ventilatorio, apoyo con oxigeno con sistema puritan al 30-
35%, micronebulizaciones con esteroide y broncodilatador,
antibiotico, diurético para manejo del trauma de mediastino,
disminucién del edema y del sindrome de vena cava, ma-
nejo del derrame alveolar y pericardico, heparina de bajo
peso molecular para disminuir riesgo de tromboembolia
pulmonar; solamente seis pacientes requirieron de aminas
presoras del tipo de dopamina, misma que se utiliz6 en pro-
medio tres dias (rango de 2 a 7 dias). El APACHE II fue
de 6-17, promedio 10. A todos los pacientes se les realizd
tomografia computada de térax con reconstruccion, telerra-
diografia de térax, ultrasonido abdominal en nueve de los
casos y tomografia de craneo en dos casos. Seis pacientes
eran diabéticos y dos tenian hipertension arterial cronica.
A todos se les estabilizé metabolica y hemodinamicamente,
llevandose a cabo la cirugia de fijacion costal dentro de un
rango de 1 a 21 dias, dependiendo de su estabilizacion ge-
neral; en dos pacientes con lesion bilateral se llevo a cabo
la fijacion bilateral en el mismo tiempo quirdrgico; los pa-
cientes se colocaron en decubito lateral con un abordaje
axilar y con diseccion anterior y posterior (Figura 3); sélo
dos pacientes a quienes se les realizé la fijacion bilateral
se colocaron en decubito dorsal con incisiones axilares; al
que present6 luxacion esternocostoclavicular bilateral se le
realiz6 la fijacion de la luxacion con placas de titanio; a dos
de los cuatro pacientes con fractura humeral se les realizo la
fijacion de esta fractura durante el mismo acto quirtrgico; a
los otros dos se les realizo el tratamiento de esta fractura en
otro tiempo quirirgico; a todos los pacientes se les realizd
fijacion costal del segmento inestable con material bioab-
sorbible (Figura 4), asi como de las costillas que se encon-
traban con fracturas cabalgadas y desplazadas, aun sin ser
parte del segmento inestable; en un solo paciente se encon-
tré triple trazo de fractura en tres arcos costales realizandose
también fijacion de dichos trazos; se realiz6 fijacion esternal
con placas de titanio en el paciente con fractura de dicho
hueso; no se realiz6 fijacion de los dos primeros arcos cos-
tales por el riesgo vascular, asi como tampoco del onceavo
y doceavo arcos por su poca participacion en la ventilacion;
en los trazos de arcos costales altos posteriores solamente se
realizo la fijacion anterior, por lo cual se manejaron como
trazos simples; solamente cuatro pacientes se mantuvieron
intubados debido a la inestabilidad previa y/o por el trauma-
tismo craneoencefalico severo; los demas pacientes fueron
extubados al término de la cirugia de manera convencional.
En el postoperatorio se inicié deambulacion al dia siguiente



Nolasco-de la Rosa AL y cols.

Figura 4. Colocacion de material bioabsorbible.

en algunos casos y ejercicios inspiratorios cada 4 horas al
dia siguiente; el promedio de estancia postoperatoria fue de
cuatro dias, con un rango de 3 a 14 dias. Durante el proce-
dimiento de fijacion se realizo en dos pacientes drenaje del
hemotorax.

Resultados

No se presentaron muertes, solamente una infeccion de
herida que se resolvio con curaciones y antibioético; los pa-
cientes con traumatismo de craneo y de abdomen se mantu-
vieron intubados; el resto solamente se intub6 para la cirugia
y se extubd al término de la misma; no hubo necesidad de re-
mocién de alguna placa; cedié el movimiento paradodjico y el
dolor fue mas tolerable posterior a la fijacion; las frecuencias
cardiaca y respiratoria disminuyeron de un promedio de 90
latidos por minuto (con un rango de 82 a 100) y de 26 inspira-
ciones por minuto (rango de 22 a 28 por minuto) a un prome-
dio de 84 pulsaciones por minuto (con un rango de 82 a 92)
y de 22 inspiraciones por minuto (rango de 20 a 26) después
de la cirugia. Se realizaron radiografias de torax posteroan-
terior y lateral del segmento afectado, asi como tomografia
de control a todos los pacientes al cabo de un mes (Figuras
5y 6) y a los cinco meses. En los sitios donde se apreciaba
discreta separacion costal, se presentd finalmente adecuada
consolidacion. Cuando se present6 fractura asociada esternal
y luxacion esternocostoclavicular se realizo fijacion esternal
y de la luxacion con placas de titanio y la fijacion costal con
material bioabsorbible sin problema alguno.

Aspectos éticos: todos los pacientes dieron su autoriza-
cion al firmar el consentimiento informado para participar
en el estudio y que se les colocaran las placas bioabsorbi-
bles, aclarandoles que su identidad no seria revelada.

Discusion

Entre las modalidades del trauma de térax se encuen-
tra el torax inestable, el cual presenta una alta mortalidad
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Figura 5. Tomografia postoperatoria con colocacion de placas y tornillos
bioabsorbibles en arcos costales.

Figura 6. Tomografia postoperatoria donde se aprecian placas y tornillos
en arcos costales.

(16.3%); la gravedad se relaciona con la contusiéon pul-
monar subyacente y el dolor provocado por las fracturas
costales y no precisamente por la propia inestabilidad
toracica y la respiracion paradojica; por ende, se debe
realizar una seleccion de los pacientes, basada en para-
metros de funcion respiratoria, para determinar cuales
seran tratados con ventilacién mecanica y cuales sin ésta,
asi como retirarla de forma temprana para evitar morbi-
lidades asociadas. A cuatro afios de inicio del estudio no
se reporta ninguna muerte; no se ha requerido retiro de
las placas ni existe evidencia de ostedlisis de las mismas.
Consideramos que el costo-beneficio, en comparacion
con otros sistemas de fijacion, es menor; sin embargo, no
hay evidencia objetiva de lo anterior.

La fijacion costal en este grupo de pacientes favorece la
armonia en la ventilacion con una tension suficiente. La fija-
cion costal mostro una evolucion mas satisfactoria de la que
hemos observado en anteriores pacientes s6lo con tratamiento
conservador, aunque debemos sefialar que no consideramos
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la comparacion de un grupo con fijacion y otro sin fijacion, lo
cual es una de las debilidades metodoldgicas de este trabajo.

Al final, la técnica de fijacion costal en el torax inestable
es segura y efectiva; el uso de material bioabsorbible mos-
tr6 resultados funcionales similares a los reportados en los
estudios previos.
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