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Introduccién

Las fracturas costales son lesiones frecuentes en los traumatismos toracicos contusos. Causan
caracteristicamente dolor intenso, complicaciones respiratorias y ausentismo laboral significativo'. Una de
las estrategias terapéuticas es la estabilizacion quirtrgica del foco de fractura, la cual tiene multiples
ventajas tedricas como la disminucién del dolor y la restauracion de la funcion de la pared costal’. Existen
multiples formas de fijacion costal, pero suindicacién, técnica quirdrgica y resultados son muy disimiles.
Sedice que las fracturas costales por si solas predicen morbilidad y mortalidad dado que son indicadores de
la energia absorbida.

Con frecuencia se pueden presentar asociadas a hemotorax, neumotérax o una combinacion de ellos’.
Segun diferentes estudios un nimero significativo de pacientes presenta dolor pasados los 30 dias del
traumay tardan mas de 50 dias en su reintegro laboral o nivel de actividad diaria habitual.

A continuacion se presentan casos con diferentes presentaciones clinicas y requerimiento de resoluciéon
quirurgica de distinta complejidad.

La primera es una paciente de 53 afios de edad con una Unica fractura que le ocasionaba gran dolor sin
responder a diferentes tratamiento analgésicos, con el antecedente de traumatismo de térax por accidente
en via publica, de hacia mas de un ano. En la resolucién quirdrgica se evidencié atrapamiento del nervio
intercostal que explicaba dicho cuadro. Se aline6 la fractura y estabilizé con placa de titanio con una
excelente respuesta.
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Los siguientes 2 casos son traumatismos cerrados de pacientes de 60 y 47 afios respectivamente con
hemoneumotoérax y fracturas costales multiples, que requirieron la realizacién de una toracotomia con
decorticacion pleuropulmonar, por la organizacién del coaguloma que no pudo ser drenado en su totalidad
con un drenaje pleural. En el cierre se realiz6 la fijacidn costal utilizando distintos modelos de placas,
logrando una fijacion mas firme en la que contaba con tornillos.




Revista de la

TERCERA EPOCA

Diciembre 2018 | Vol 8 N°I

2018 Diciembre, 8(1): 3-5

El siguiente caso es un paciente de 32 afios de edad con importante trauma toracico producido al caerse de
un caballo, que le origin6 hemoneumotoérax con fractura compleja de clavicula y multiples fracturas
costales. Requirié de un equipo de traumatologos que le resolvieron la fractura de clavicula; y la realizaciéon
de videotoracoscopia para resolucion de lesién pulmonar (segmentectomia atipica del l6bulo superior
utilizando suturas mecanicas endoscépicas), ademas de lafijacion costal.

Vista intratoracica de fragmento costal atravesando pleura parietal (A) y lesion producida en el parénquima pulmonar (B)
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Por ultimo presentamos un paciente de 63 afios de edad con hemotorax y 9 fracturas costales, con torax
inestable que requirié de toracotomiay colocacién de 6 placas de osteosintesis.
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Discusidn

Al igual que en otros territorios, la reduccién del foco de fractura mejora el dolor y restablece la
funcionalidad. Sin embargo, dos factores hacen que en el caso costal esta tarea no sea trivial: el nUmero y
posicion de las fracturas, y los dispositivos o técnicas quirurgicas®. Se han descrito diversas técnicas, como
la sutura con alambre y puntos transcostales, los clavos intramedulares de Kirschner, las grapas, las
placas de osteosintesis y las placas de material absorbible. Muchas de ellas carecen de material e
instrumental dedicado especificamente a la reduccién costal, o de estudios de biomecanica y de
bioseguridad para esta indicacién especifica, que expliciten el riesgo de fatiga de material (fractura),
desplazamiento y migracion cavitaria, fractura a distancia por estrés, estabilidad a largo plazo y ausencia
dedolor®.

Se considera indicacion de fijacion quirurgica el térax inestable, la presencia de fragmentos intra cavitarios,
la impactacion y laceracién pulmonar, o la evidente deformidad estética; en muchas ocasiones
condicionado a la necesidad de toracotomia por otra razén. Los materiales idealmente deben ser
biocompatibles, asegurar la reduccién de la fractura para permitir la cicatrizacion 6sea, restablecer las
caracteristicas mecanicas necesarias para la funcion costal (21 mil ciclos respiratorios por dia) y minimizar
los riesgos de soltura, fractura y/o migracion®. Actualmente existen placas absorbibles, placas metalicas
(acero o titanio) y placas-grapas (una mezcla de placa con aletas laterales para fijarse a modo de
abrazadera’.

Laincidencia reportada de complicaciones es de 1 a 2% e incluye seromas e infeccion.

En todos los casos mencionados la recuperaciéon fue muy buena con disminucion importante del dolor, re
insercion temprana a actividades habituales y sin complicaciones.
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