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RESUMEN

El traumatismo de térax aporta una considerable morta-
lidad al nimero de politraumatizados y una modalidad
grave de estos traumas tordcicos cs el torax inestable ya que
la mortalidad de estos cs alta. En unarevisién de 5 scries de
1.976 a 1.988 la montalidad fue de 16.3%. En Cubaenuna
scrie de 1,985 a 1.988 fue de 25%.

Eltratamicento de csta afeccién se hamodificado através
del tiempo de acuerdo a la fisiopatologfia aceptada en cada
momento como responsable de los trastornos producidos
pro la afeccion. Antes se pensé que la insuficiencia respi-
ratoria sc producia por la inestabilidad de un segmento del
t16rax y sc usé la comprension, la traccién o la osteosintesis
para su tratamicnto existicndo actualmente una tendencia a
este Gltimo proceder. Posteriormente se utilizd la estabi-
lizacién ncumdtica interna (ENI) que resolvié la insufi-
ciencia respiratoria pero tenfa una alta morbiletalidad por
infecciones y estenosis traqueales.

Actualmente se acepta como fisiopatologia real la pre-
sencia de unaconlusién del pulmén subyacente que provo-
ca hemorragia intralveolar ¢ intersticial sf como edema y
disminuciénde lacompliace con insuficiencia respiratoria.
A esto contribuye ¢l dolor con dificultad para la tos y
expulsar secreciones determinando atelectasias y por tanto
insuficiencia respiratoria.

Basado en esto ¢l tratamiento actual mds difundido
entre los distintos auiores y ¢s ¢l que se utiliza en nuestro
Hospital Calixto Garcfa, consiste en hacer una seleccién de
los pacicntes clasilicdndolos esencialmente en tres grupos:
a) losqueno requierenventilacién por presentar pardmetros

de funcion respiratoria aceptable como PaO, mayor de

80 mm de Hg con O, suplementario. Su tratamicnto

consiste en ¢l alivio del dolor con bloqueo intercostal o

anestesia peridural, restriccionde Hquidos y fisioterapia

respiratoria vigorosa (1os).

Estamos usando también el fijador externo de Valls. En

la seric del Hospital Calixto Garcfa de 1.985-88 se usé

como Unico tratamicnto en 7 pacicntes con buenos
resultados.
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b) Losque requicren ventilacion por estar comprometidos

los parimetros antes mencionados. Su tratamiento en
nuestro hospital es con presién positiva intermitente
(IPPV) con PEEP de 5 cm. H,O, si se requicre para
mantener PaQ, adecuada con fi O, de 0,4, a 0,5. Se les
pone un fijador de Valls y sc¢ estd valorando si asi
presentan menos tiempo de ventilacién mecdnica.
En la serie del Hospital Calixto Garcfa de 1.985-88 se
usé ventilacién mecdnica unida al fijadorextemoen 13
pacientes con una montalidad total para la serie de 20
pacicnics de 25%.

c¢) Pacicenies con volet costal amplio o volet con fractura
del esternén. Son tributarios de osteosintesis con alam-
bre 0 equipo de sutura soviética SGR-20. Puede usarse
también el fijador externo de Valls ampliado.

INTRODUCCION

El traumatismo de térax segin Wilson y colaborado-
res® contribuye en un 25% de las 50.000 a 60.000 mucrtes
que ocurre anualmente por accidentes automovilfsticos y
contribuyen en forma importante en otro 25%.

En Cuba Garcfa Gutiérrez encontré una mortalidad de
de 12,7% en 79 politraumatizados con lesiones tordcicas y
Carrcras refleja una mortalidad de 12,2% de los poli-
traumatizados que tuvieron lesiones del térax en una scrie
de 102°. Mds recientemente autores como Arajarvi de
Finlandia refieren que la montalidad en su pafs ha descen-
dido a 5% dcbido al uso de cinturones de seguridad .

Una modalidad muy grave de esto traumatismos
lordcicos ¢s 1a que se conoce con ¢l nombre de 16rax ines-
table, térax batiente o volet costal y resulta de la fractura de
mds de 3 6 4 costillas en dos lugares de su longitud!! 52
provocando un signo muy llamativo que ¢s la respiracién
paradéjica. Estc lipo de traumatismo se ve en muchas
ocasiones asociado a otras lesiones en cuyo caso su grave-
dad aumenta considerablemente asi como la mortalidad®®.

Su frecuencia no ¢s muy alta si se compara con otras
lcsiones de la pared tordcica como la ractura simple de las
costillas. En las estadfsticas anuales del servicio de Cirugfa
del hospital Calixto Garcia de La Habana oscila entre ¢l
3,8% y cl 8,7% de los politraumatizados con lcsiones
tordcicas®. Otros estudios sefialan ¢l 10,1 de 236 trau-
matismos lordcicos y Shorr encontrd ¢n una scric de 515
trauma cerrado de 6rax una frecuencia de 8 (1,5%)%.

Audn asf ¢s de gran importancia conocer todos los
aspectos relacionados con esta afeccion que nos permita un
tratamiento adecuado dado que a pesar de que la montalidad
ha disminuido ain pecrmancce alta cn términos generales.

En un estudio de 8 scries que abarcaron 10 afios a partir
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de 1.965 la montalidad ascendié al 31%* pero después de
adoptar cicertas conductas terapéuticas basadas en nuevos
conceptos disiopatolégicos la mortalidad descendi6, En
una revisién de 5 series en un perfodo de tiempo desde
1.976 a 1.988 la mortalidad global descendid a 16,3%.
(Tabla 1), Sinembargo csta mortalidad adn permancce alta.

En una scrie del Hospital Calixto Garcfa de 23 pacientes
de 1.973 a 1.976 la mortalidad global fue de 73,9% '* y en
unaserie mds reciente de 1.985 a 1.988 lamortalidad global
fue de 25%.

Estos cambios en las cifras de morntalidad a través del
tiempo y que por supuesto han sido graduales se deben a
cambios cn ¢l tratamiento.

El tratamiento de esta afeccién ha generado grandes
controversias que s¢ mantienen hoy en dfa quizds con otros
matices y s¢ pueden observar conductas diferentes de un
autor a otro®,

No obstante y de forma general en un perfodo de tiempo
relativamente corto las bases y objetivos del tratamiento se
han modificado en una forma sustancial y se debe a los
nucvos conceptos fisiopatolégicos que han variado total-
mente™,

Sc pensaba que la lesion principal era la fractura de
varias coslillas en mds de un punto que hacfa perder la
arquilectura normal de la jaula tordcica creando por tanto
una gran dificultad respiratoria con la presencia de un aire
dentro de los bronquios del lado afecto totalmente indtil
parael transporte de O, y que se movia como un péndulo ya
que cra capazde irhacia el lado sano durante la inspiracién
comprometiendo por tanto 1a hematosis por mala ventila-
cién y distribucién de O,"7#1722-

Hoy sc¢ ha demostrado que el aire péndulo no existe 10
Maloney y Samofl* han mostrado una ventilacién paradé-
Jica y actualmente se invocan otros elementos que pueden
desencadenar la insuficiencia respiratoria como son la
contusién pulmonar subyacente al drea de la parrilla costal
traumatizada'??** y ¢l dolor por las fracturas.

La contusion pulmonar a veces no es visible a 10s rayos
X y cn ocasiones a pesar de ser visible su extension ¢s
mucho mayor®, Con la TAC s¢ pucde tener ain mds
sensibilidad en mostrar la contusién®. No siempre s¢ pucde
decir que la contusion estd presente y puede faltar en 1érax
batienies pequefios sobre todo en personas de edad avan-
zada dondc por razones de la falta de extensibilidad de las
costillas 1 fractura se produce atin con un pequefio trauma.

A partir del conceplo de que 1a presencia de una contu-
sién pulmonar subyacente es fundamental® la significa-
cion de la fisiopatologia real es otra. Se produce lesion de
los capilares que lleva a una hemorragia no solo intraveolar
sino también intersticial. Esto determina aumento del shunt
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intrapulmonar, disminucion de la capacidad residual fun-
cional de la compliance toracopulmonar requiriéndose en
este momento més presion para distender el pulmon, au-
menta el trabajo respiratorio y se crea una diferencia de
presiones entre la intratordcica y 1a atmosférica que sobre-
pasa la resistencia de los musculos unidos a las costillas
fracturadas que hasta entonces trataban de mantener la
arquitectura normal y se vence'®?%, Con esta fatiga muscu-
lar en el segmento afecto se pone de manifiesto aun més la
respiracién paradéjica y por eso se pueden observar en
- pacientes que al principio no presentan este Signo que se
hace ostensible 6 a 12 horas después de lalesién’®. También
por esto si aumenta la frecuencia respiratoria por alguna
causa como la fiebre, el movimiento paradéjico aparece o
se hace mds ostensible.

Con estos conceplos se puede apreciar que la respira-
cién paraddjica no es la causa principal de la insuficiencia
respiratoria. La eficiencia respiratoria cada vez es menor y
la fatiga general del paciente cada vez es mayor credndose
un circulo vicioso que conduce a la insuficiencia respirato-
ria con 1a hipoxemia correspondiente!®2 (Fig. 1 y 2).

Ademds el dolor limita la respiracion y la tos aumentan-
do la acumulacién de secreciones intralveolares y bron-
quialeslo que bloquealas vias aéreas originando atelectasias.
Enestas condiciones se piensa que no puede producirse con
eficacia el aclaramiento de bacterias y la infeccidn respira-
toria es frecuente’®,

Todo esto contribuye al aumento de los trastomos del
cociente ventilacion-perfusion (V/Q) aumento del shunt
intrapulmonar y disminucion de la compliance que condu-
cen a la hipoxemia'® (Eig. 3).

A través del tiempo el tratamiento del térax batiente ha
estado condicionado a la fisiopatologfa aceptada en cada
etapa. cuando se consider( que el problema principal en la
gravedad de estos pacientes era debido alainestabilidad de
la pared tordcica los tratamientos impuestos se orientaron
en ese sentido. Inicialmente se preconizaron la compresién
del segmento afecto y la traccién de dicho segmento.
Ambos procedimientos se encaminaban a lograr una mejor
y més eficdz respiracion ayudando la arquitectura tordcica
y evitando el aire péndulo. La comprension sobre el seg-
mento afecto como método de tratamiento se dejé pautado
usarla sobre todo para el traslado del paciente desde el sitio
del accidente®* y atin creemos que es vilida a falta de
traslado especializado. En una serie de 23 pacientes del
Hospital Calixto Garcfa de 1a Habana en 1.973 se¢ informa
sobre 2 pacientes tratados con comprensién y evolucion
satisfactoria, aunque como era de esperar se trataba de
pacientes con segmentos tordcicos batientes pequefios y sin
lesiones asociadas’®,
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Latraccionse harealizado de diversos modos pormedio
de pinzas de pafios de campo fijados a los planos muscula-
res O a las costillas, aplicdndoles un peso por un sistema de
poleas o con alambres de kischener pericostales y con igual
sistema o los mismos alambres pasados por debajo de los
planos musculares y apoyados en sus extremos. Otra va-
riante de la traccién ha sido el uso de aparatos especialmen-
tedisefiados al efecto comoel de Contantinescu'’ y fijadores
externos como €l de Valls.

No hay dudas de que estos métodos mejoran la me-
cdnica respiratoria al restablecer la arquitectura y por
medio de esta inmovilizacién alivian el dolor de 1as fractu-
ras.

En ciertos casos de térax inestables no muy extensos
unilaterales y conescaso componente de contusién pulmonar
subyacente pueden ser capaces de resolver el problema y
asf 1o hemos visto en la practica. En una serie de 23 casos
de 1.973 del Hospital Calixto Garcia se informa que de 3
pacientes tratados con traccion fallecieron 2 yaotros 2 alos
que también se les comenzé con traccién externa hubo
necesidad de continuar el tratamiento con estabilizacion
neumdtica interna y de estos fallecié uno'®. Sinembargo en
otra serie de 20 casos del propio hospital en el afio 1.985 sc
uso el fijador externo del Valls en 7 pacientes selecciona-
dos con buenos resultados.

Se sefiala en la actualidad que si existe térax batiente
con participacién del estemon éste debe ser fijado con un
fijador externo o con osteosintesis como parte del trata-
miento inicial®!.

Otro tipo de tratamiento en que se actua directamente
sobre 1a zona lesionada y que se usa desde hace tiempo es
la osteosintesis. Actualmente hay tendencia por algunos
autores como Moore, Thomas', Clark®, Borrelly* y
Torriente, a usar este tipo de tratamiento.

La osteosintesis se puede.realizar con diversos instru-
mentos 0 materiales como clavos de Rush’ agrafes de judet,
agrafes de corredera, aditamentos intramedulares, placas o
equipos de sutura mecédnica como el soviético SGR-20 que
es muy Gtil para externén. Moore sefiala buenos resultados
con fijacién intramedular, pero sin embargo en 50 pacien-
tes asf tratados present6 11 fallecimientos'. Borrelly de
Francia realiz6 osteosintesis grapas de corredera en 79
pacientes conun 16% de mortalidad®. F. de la Torriente de
Espafia aplic6 grapas de Judet a 8 pacientes de 10 con LR.
severa sin mortalidad® y Guerrero Arjona también de
Espaiia realiz6 osteosintesis en 10 pacientes'®,

La indicacién general de este método es cuando existen
grandes defecto de la pared pues de no hacerse 1a consoli-
daciéon queda deprimida en forma de toracoplastia
traumdtica’. La otra indicacién en la que estdn de acuerdo
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FIGURA 1
Fisiopatologia Torax Inestable
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toracotomfa por alguna causa®''.
FIGURA 2 Se discute si la osteosfntesis disminuye el tiempo de
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ventilacion mecdnica y por ejemplo Borrelly de Francia lo.
scfiala como una ventaja mientras Guerrero Arjoma de Es-
paiia plantea que no se ha podido comprobar que esto sea
asf*1°,

Tanto latraccién o fijacién del segmento afecio como la
ostcosinlesis se combinan a veces con la ventilacién mecé-
nica’.

En 1.956 Avery?® preconiza y sefala la estabilizacién
ncumdtica intema (ENI) para ¢l tratamicnto del térax
inestable atn con 1a concepeién de corregir el defectode la
pared pero aplicando aire a presion positiva en las vias
aéreas. Coneste métodoenque provocauna apneaalcaldtica
mantenia al paciente con ventilacion mecédnica a través de
una traqucotomia a veces semanas hasta lograr la consoli-
dacién del scgmento baticnte. Logré buenos resultados
dcsde el punto de vista respiratorio al resolver lainsuficien-
cia respiratoria, pero comenzaron a aparecer complicacio-
nes® como infecciones respiratorias por la ventilacion
prolongada con muerte del paciente y lesiones de la traquea
con estenosis® por la presencia de un tubo con manguito a
pesar de ser este de baja presion. En el Hospital Calixto
Garcfa en una seric de 23 casos en 1.973 se aplicé este
procedimiento en 16 y si bien es verdad que solo uno
fallecié de insuficiencia respiratorialamortalidad para este
grupo de 16 fue de 81%".

En 1,975 Trinkle® basdndose en la verdadera fisio-
patologiade la insuficiencia respiratoria de estos pacientes
y concediéndole lareal importancia ala contusién pulmonar
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FIGURA 3
Fisiopatologia Torax Inestable
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subyacente aboga por el tratamiento sin ventilacion mecé-
nicasalvo excepcionesdado el alto indice de morbiletalidad
que presenta este proceder. Dirige por tanto €l tratamiento
en el sentido de lograr una funcién de toilet pulmonar
eficiente con la posibilidad de tos productiva aliviando el
dolor de las fracturas con bloqueo intercostal y realizando
un a fisioterapia respiratoria vigorosa. Adem4s consistfa la
terapéutica en restriccion de lfquidos, administracion de
esteroides y uso de coloides en vez de cristaloides. Uso
también O, suplementario. Informé asf una serie de 10
pacientesenque solo requirieron ventilacion mecénica3 de
ellos sin mortalidad y s6lo 2 complicaciones.

El método no tuvo una rdpida difusién pero a partir de
eses momento y sobre todo en la década de 1980 se co-
mienza a realizar una valoracién de estos pacientes para
determinar el tipo de tratamiento a utilizar y por tanto se
establece una indicacién por seleccidn, 04121822

En general es opinion de 1a mayoria de los autores que
no todos los pacientes pueden ser tratados sin ventilacion y
que solo larequieren aquellos que presentan unainsuficien-
cia respiratoria severa. Con esto lograron reducir el por
ciento de pacientes ventilados y por supuesto lamortalidad.
(Tabla 2).

Existen diversos pardmetros para seleccionar el pacien-
ie y determinar a quien se debe aplicar ventilacion mecéni-
ca. Estos pardmetros expresan en mayor o menor grado el
compromiso que presenia la funcion respiratoria y la
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hematosis (Tabla 3). No necesariamente se usan todos y
depende de la preferencia de los diversos autores, pero
algunos son muy constante como el nimero de respiracio-
nes por minuto, la PaO, en aire atmosférico o con O,
suplementario y 1a PaCO,.

Algunos de estos pardmetros son usados también para
valorar el desacople o “destete” del equipo de ventila-
cion.

Ademds de estos pardmetros existen algunas situacio-
nes que orientan también en el uso de ventilacion mecédnica
como shock, tres 0 mds lesiones asociadas, lesién cra-
neoencefilica grave, enfermedad pulmonar severa previa,
fractura de 8 6 mds costillas y edad mayor de 65 afios'*?®.

Otra indicacién aunque mds relativa es la falta de
cooperacién del paciente a realizar una toilet afectiva por
medio de la tos'2.

La fractura de mds de 8 costillas es una indicacion
también relativa pues como sefiala Shakford a veces haya
pacientes con undefecto grande y sinembargo ofrecenuna
respiracion espontdnea suficiente?.

Freedland sefiala que uno de los factores mas importan-
tes para indicar la ventilacién mecdnica fue el “injury
severity score” (ISS) mayor o igual a 23"

Con la seleccién del tratamiento mds apropiado pro-
puesto por Trinkle hubo un cambio favorable en el resulta-
do final de pacientes con volet costal, suméndose otras
medidas adicionales que se aplicaron en aquellos que
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TABLA 1
Mortalidad en tdrax inestable
Revision de 5 series

1.976-1.988
Autor  ARo Pacientes Fallecidos Mortalidad
%
Shackford 1976 42 5 14
Hankins 1.979 g9 8 8
Shackford 1.981 36 3 8
Guerrero 1.084 48 7 14
Clark 1988 75 25 33
300 49 16

* Reficre el autor que es alta, pués se han incluido casos
con lesiones muy severas que por la recogida y traslado
rapido llegan adn con vida al hospital pero en forma
terminal,

debian ventilarse y que por tanto eran candidatos a compli-
caciones scveras.

Una gran cantidad de autores®''#*% precisan que es de
suma importanciala administracion temprana de asistencia
ventiladora aungue sea por méscara y no esperar a que se
establezca la insuficiencia respiratoria severa. Wilson se-
fiala que en pacientes con térax batiente y lesiones asocia-
das graves a quienes se les realizd asistencia ventilatoria
temprana presentaron una mortalidad de solo 7% en con-
traste con igual tipo de pacientes a quienes se les aplicé
asistencia ventilatoria tardfa, solo cuando presentaron evi-
dencias clinicas de insuficiencia respiratoria, y donde la
mortalidad fue de 69%*.

Desde que Avery preconizd la estabilizacion neumética
interna (ENI) con hiperventilacién mecdnica interma han
habido variantes en los tipos de ventilacién mecédnica a
ofrecer y aunque algunos procedimicntos no son nuevos su
aplicacién a esta patologfa si lo es. El primer porte fue la
presién positiva al final de la espiracién (PEEP) a la que
siguieron otras modalidades como la presién positiva con-
timia (CPAP) sola o unidad a ventilacién mandatoria inter-
mitente (IMV).

Estos tipos de ventilacién se realizan con respiradores
de volumen clinico y tiene la ventaja sobre los usado
anteriormente de lograr una mayor difusién del O, y por
tanto mejoran la hipoxemia y descienden la hipercapnia.
Recientemente autores como Borzilay? de Israel preconi-
zan ¢l uso de ventilacién con presién positiva de alta
frecuencia (HEPPV) combinado con ventilacién mecdnica
convencional de bajo grado (LRCMYV) y refieren que

==
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TABLA 2
Conducta Selectiva en Torax Inestable
Revision de 5 series

1.976-1.988

Autor Ano Pacientes  Ventilacion
necesaria

Shackford 1.976 15 46 6%
Shackford 1.981 36 38%
Guerrero 1.984 48 37%
Johnson 1.986 18 67%
Clark 1.988 75 58%

obtienen presiones con mds bajos picos y PEEP mds bajos,
minimizando el baro trauma, menor dafio por O, a los
tejidos del pulmén por unamenor concentracién de este gas
y mejor consolidacién de la fractura por el movimiento
minimo necesario pues los ciclos se ajustan de 130 a 169
por minuto. Este procedimiento u otro tipo de ventilacién
s¢ usa actualmente en algunos pacientes que presentan
lesion pulmonar unilateral y que responden mal a la venti-
lacién mecdnica convencional en forma de ventilacidn
pulmonar sincrénica independiente (SILV) por medio de
un catéterendobronquial de doble lumen. Con esto selogra
prevenir el exceso de distensién del pulmoén sano y el
defecto de distensién del pulmén dafiado con compliance
baja®.

Otra medida importante ha sido retirar la ventilacién
mecdnica o sea “destetar” el paciente del ventilador tan
pronto los pardmetros permanezcan normales y no esperar
a que consolide el defecto 6seo que provoca el térax
batiente como se hacfa con la ENI. Los pacientes son a
veces aun con movimiento paraddjico de la pared visi-
blg'#=

Sin embargo en el servicio de Terapia intensiva de
nucstro hospital han habido casos en que después de
desacoplados han vuelto a presentar movimiento paradéji-
co y de nuevo han comenzado las manifestaciones de
insuficiencia respiratoria,

Los procedimientos y pardmetros para el desacople
variande acuerdo alos distintos autores pero sustancialmente
son los mismos que se usan para indicar la necesidad de
venlilacién mecdnica. Los mds importantes son ¢l mante-
nimiento de una PO, mayoroconIMV de2 a3/min. Enuna
primera fase se puede retira la IMV y asf sucesivamente,
Una precaucion es que si toman en cuenta estrictamente
parimetros muy sensitivos como la médxima fuerza
inspiratoria y la capacidad vital se corre el riesgo de dejar
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TABLA 3
Seleccion Pardmetros
Normal Indicacion

Ventilacion
Capacidad vital 65-70ml/kg <10-15 ml
Mixima fuerza
Inspiratoria 75a100ecmHO <25em HO
Diferencia de tensién Dz
alveolar o arterial
(FiO,=1) 50a75 mm Hg >350 mm Hg.
Relacién espacio muert/
volumen corriente
Vd/vi. 0al4 =06
Distensibilidad estitica 40 a 50mlfem H,O <30mlfemH,0
PaQ, (en atmdsfera) 80al00mmHg <60mmHg
Pa0, (O, suplementario) <80 mm Hg
PaCO, 38 - 42 mm Hg > 50 mm Hg
Pa0 JFi0, < 250
Shunt (Qs/Qt) 5% > 15%
Respiracidn /(min) 12a20 >356<8

pacientes demasiado tiempo en el ventilador sin necesi-
dad®,

Independientemente de las posibles lesiones asociadas
que reciben su tratamiento especffico. El tratamiento actual
del paciente con térax batiente que sigue nuestro hospital cs
dirigido fundamentalmente a resolver la contusion subya-
cente y aliviar el dolor evitando en ‘primera instancia o
tratando si ya est4 establecida la insuficiencia respiratoria.
De esto se desprende que cuando se recibe un paciente con
esta afeccién de inmediato se¢ clasifica con vistas a la
aplicacién mds adecuada del tratamiento y esta es la resul-
tanie:

1) Pacientes con volet costal pequefio que no requiere
ventilacion,

Respira normalmente con una frecuencia aceptable de

mds de 10 y menos de 30 respiraciones por minuto.

PaO, mayor de 60 mm Hg cn airc atmosférico o mayor

de 80 mm Hg con O, suplementario.

Pa0,/FiO, mayor de 250

Qs/Qt menor de 15%

PaCO, menor de 50 mm. Hg.

R —
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No shock, no coma, no trauma crancoencefdlico.

El tratamicnto ¢s el usual con alivio del dolor por
bloqueo intercostal 0 mds recientemente en ¢l servicio de
terapiaintensivase hautilizado anestesia peridural continua
con buenos resultados aunque han sido pocos casos. Enuna
seric de 20 pacientesdel 1.985 al 1.988 sc usdla fijacion del
segmento afecto como tratamicnto fundamental con bue-
nos resultados en 7 pacientes aplicando un fijador externo
de Valls. No hubo mortalidad y también se usé en los 13
restantcs unido a ventilacién mecdnica con una mortalidad
total para la seric de 25%. Eslo estd sujeto a una investiga-
cién futura pues es posible que con el uso del fijador, que
alivia el dolor y permite una mejor mecdnica respiratoria se
logren mejores resultados disminuyendo el tiempo de ven-
tilacién e los que asf lo requicran.

Acompafiando el alivio del dolor se instituye una
fisioterapia respiratoria vigorosa, sobre todo invitando al
paciente a toser para movilizar las secreciones.

Otramedidaes larestricciénde liquido arazénde 50 ml/
hora en forma de venoclisis.

Elusode esteroides es controvertido y no se ha utilizado
en forma sistemdtica. Tampoco estd probado que ¢l uso de
coloides en vez de cristaloides sea més favorable.

‘2) Pacientes que por su lesién de t6rax inestable cacnen el

grupo anterior pero presentan otro traumatismo ajeno

que requiere una intervencién quirirgica.

El tratamiento ¢s igual al grupo anterior y s6lo son

ventilados durante el perfodo necesario operatorio y

post-operalorio.

3) Pacientes que requieren ventilacién mecanica.
Frecuencia respiratoria menor de 8 6 mayor de 30 por
minuto.

PaO, menor de 60 mm Hg en aire atmosférico o menor

de 80 mm Hg con O, suplementario.

PaCO, mayor de 50 mm Hg.

Qs/Qt mayor de 15 a 20%

Relacién PaO,/FiO, menorde 250. Este parametro tiene
valor prondstico segin Johnson' y en la unidad de terapia
intensiva de nuestro hospital se usa para valorar posibles
distress.

El tipo de ventilacion que se usa en nuestro hospital ¢s
fundamentalmente presion intermitente (IPPV) con PEEP
de 5 cm H,O si s¢ requiere para mantener PaO, en niveles
adecuados con Fi0, de 0,42 0,5."

4) Pacientes con térax inestables extensos, bilaterales, o
con participacién del estermén. También se incluyenen
este grupo los pacientes que ademds del volet costal
requicran ser sometidos a una toracotomfa de ese lado,
En diversos estudios s¢ plantea que un 10% de los

pacientes con traumatismo de térax requieren toracotomia
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De la Licra D.G., Rabell H.S., Valls MA., Monéndez GA.

y Kulshrestha de la India encontré que la necesitaron solo
el 9% de una serie de 236 pacicntes®.

Aquf sc preficren realizar una osteosfniesis bien con
alambre o con el equipo de sutura soviético SGR-20. Enlas
fracturas de estemon se hausado el fijador externo de Valls
con buenos resultados. Este fijador dado su construccion
que permile alargarlo sc ha usado con éxito cn volets
costales extensos.

En gencral los resultados del tratamicento del térax
batiente han mejorado con estas medidas pero se debe
sefialar que los pacientes con csa lesion casi siempre son
politraumatizados y lo frecuente es que presenten otras
lesiones graves también como traumas crancoencefdlicos,
ruptura o perforacién de visceras abdominales, fracturasde
huesos largos, hemoneumolorax, clc. que agravan cl pro-
néstico y elevan la mortalidad.

Freedland sefiala entre los factores principales que
coincidenen resultados adversosde este tipode traumatismo,
a la asociacion de lesiones moderadas a severas y un ISS
mayor o igual a 317,

CONCLUSIONES

El traumatismo de t6rax presenta una alta mortalidad y
una modalidad del mismo es el térax inestable que aunque
no es muy frecuente su monrtalidad es adn alta.

La fisiopatologfa de esta afeccién que determina su
gravedad estd en relacién con la contusion del pulmén
subyacente al traumatismo y ¢l dolor provocado por las
fracturas costales y no precisamente por la propia inestabi-
lidad tordcica y la respiracion paradéjica.

El tratamiento debe ir encaminando a resolver las cau-
sas productoras de la insuficiencia respiratoria que son las
mencionadas en la fisiopatologfa.

Para podcr aplicar un tratamiento adecuado sc deben
seleccionar los pacientes basados en pardmetros de funcién
respiratoria para determinar cuales serdn tratados sin ven-
tilacién o con ventilacién mecinica.

Se deben continuarlos estudios ennuestro Hospital para
valorar la verdadera utilidad del fijador externo de Valls
tanto en los pacicntes ventilados como en los no ventilados.

En los volet extensos o con participacion del externon
hay experiencia mundial actual que permite valorar un
tratamiento de osteosintesis en €sLos ¢asos.
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