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Uso de fijador externo en la inestabilidad de la pared toracica
anterior (volet esternal). Presentacion de un caso
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L os traumatismos toracicos constituyen el 25 % de las causas de muertes por accidentes; es
la tercera causa global y acttan en el 50 % como factor condicionante de la muerte del
paciente. Se destaca entre otros la contusion pulmonar, presente en el 75 % de los pacientes
reportados graves. En el torax batiente la severidad del trauma condiciona la perdida de la
estabilidad de la pared toracica, €l dafio sobreafiadido de edemas y hemorragia intersticial
parenquimatosa y alveolar, que puede llegar a la laceracion, y el hematoma pulmonar
subyacente por desgarro intraparenquimatoso presente en el 45,7 % de los traumas
toracicos.

Alrededor del 12 % de los traumatismos toracicos presenta un movimiento paradgjico de un
segmento toracico (volet costal), que se origina por lesiones de la caja toracica: fracturas
costales o del esternon, la cuales pueden acompaiiarse 0 no de inestabilidad parietal.

Para denominar la inestabilidad toracica se han utilizado diferentes términos como torax
flacido, flail chest, volet cogtal y torax batiente, que incluyen conceptualmente las lesiones
de la pared toracica con fracturas en dos 0 mas cogtillas continuas y destacan la presencia
del llamado movimiento paradgjico.

El tratamiento de las fracturas de los huesos de |a jaula toracica es controversial. En 1995
comenzamos a utilizar la fijacion costal externapara el torax con cerclaje subperidstico y la
construccion de cogtillas artificiales externas. Al principio se utiliz6 yeso y posteriormente,
un dispositivo confeccionado con laminas de duroaluminio, que permitia articular las
costillas (Figura 1).>



Figura 1. Dispositivo de fijacion externa.

Luego de edtas experiencias con el torax batiente se present6 en nuestra Guardia de Cirug a
un paciente que presentaba inestabilidad de la pared anterior de la jaula toracica producto
de un accidente automovili gico. El paciente mostraba también un movimiento respiratorio
paradgjico el esternon, por lo que decidimos denominarlo volet esternal, pues presentaba las
mismas caracteri gicas y eventos fisiopatologicos descritos para el térax batiente:
movimiento respiratorio caracteri gico, hematoma pulmonar subyacente y dolor, estos dos
ultimos causantes de la insuficiencia respiratoria. Dicha insuficiencia se explica en el caso
del volet costal, cuando el pulmén del lado traumatizado puede mantener una ventilacion
adecuada con movilidad paradgjica de la pared y ain del propio diafragma.

En el caso de este paciente decimos utilizar un dispositivo de fijacion externa que incluyera
al esternon. Con él obtuvimos excelentes resultados, 1o cual motivo esta comunicacion. No
encontramos en la literatura revisada ninguna informacién similar.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino, 29 afos de edad, que sufre accidente automovili gico causante
de las lesiones siguientes:

Trauma de craneo.

Inestabilidad de la pared toracica anterior que incluye al esternén
Fractura de fémur.

Trauma de abdomen cerrado.

El paciente llega al hospital con disnea intensa, cianosis, deformidad del miembro inferior
izquierdo, taquicardia, palidez cutanea mucosay cambios gasométricos importantes.

En el salén de operaciones se redliza la fijacion toracica anterior externa mediante el fijador
disefiado en el hospital (Figural) y se logra con la estabilizacion eliminar el volet esternal
con mejori a gasométrica evidente. Posteriormente se realizd una laparotomi a exploradora,
en la que se encontrd lesion hepatica sangrante que se fue suturada. Di as después se realiza



la operacion definitiva del fémur, se incluye una varilla intramedular y se drena una
coleccion pleural de 500 mL, que fuera diagnosticada por tomografi a axial computarizada
(Figura 2).

Figura 2. Hematoma pulmonar subyacente y derrame pleural detectados en tomografi a axial
computadorizada.

El paciente se mantuvo con €l fijador durante 3 semanas (Figura 3) y tuvo una evolucion
satisfactoria (Figura 4).

Figura 3. A) El dispositivo en la pared anterior. B) Radiografi ade torax, obsérvese el
fijador.



Figura 4. El paciente después de retirado el fijador.

En la evolucion del paciente fue significativo, que a pesar de la severidad del traumay los
serios trastornos gasométricos presentados en relacion directa a la perdida total de la
dindmica respiratoria, el desacople ventilatorio fue temprano, en concordancia directa con
las posibilidades que ofrece el fijador externo utilizado.

COMENTARIOS

El trauma de térax es por lo general causa frecuente de mortalidad; particularmente la
inestabilidad de la pared toracica compromete la vida del enfermo por los severos cambios
gasométricos que la acomparian. Por estas razones, resolver esta grave emergencia ha sido
tema de interés para los cirujanos.>* Nuestro equipo tiene la particularidad de ofrecer
solucion a la fractura de esternén y la inestabilidad de la pared toracica en cualquier
localizacion.

La fijacion externa precoz es una medida necesaria que elimina la necesidad de asistencia
respiratoria mecanica por un largo peri odo, disminuye los riesgos de infeccion respiratoria
y de otras complicaciones graves.

En ocasiones es imposible prescindir de esta Ultima modalidad terapéutica, como es el caso
de los pacientes con lesiones traumaticas pulmonares y craneales asociadas a volet costal.
En estos casos €l fijador externo complementari ala modalidad principal de tratamiento con
ventilacion artificial volumétrica 'y permitiri a prescindir precozmente de ésta a combinarlo
temporalmente.

El térax batiente con participacion del esternon debe tener fijacion externa. Nuestro equipo
es ideal en situaciones como éda, incluso en presencia de inestabilidad bilateral. Otra
ventaja del sistema presentado es que puede ser empleado aln en presencia de toracotoni a
por problemas intratoracicos, situacion que se presenta en e 10 al 20 % de los casos.
Elimina también la posibilidad de reaparicion del volet costal cuando se desacopla al
paciente, por lo cual tiene gran utilidad en las reconstrucciones de la pared toréacica.



Consideraciones finales

El fijador externo utilizado en la inestabilidad de la pared toracica anterior denominada
volet esternal fue eficaz en el caso presentado. El paciente tuvo una excelente evolucion, sin
complicaciones derivadas del uso del dispositivo.

El térax batiente con participacion del esternon debe tener fijacion externa por la presencia
de inestabilidad bilateral. Nuestro equipo es ideal en situaciones como ésa.

La estad a hospitalaria fue corta y no dependié de la inestabilidad toracica. Esta se logré
eliminar con €l fijador y se resolvié un problema compleo.
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