Cir. b Urucuay, V. 50, N9 1:

51-53, enero/febrero 1980

Térax inestable (Volet Costal)

Dres. José L. Martinez, Franklin Aliano y

Los autores presentan un caso de térax ines-
table tratado con éxito mediante varilla me-
talica.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Thoracic / Injuries.

INTRODUCCION

El motivo de la presente comunicaciéon es
mostrar un caso de Volet Costal tratado por un

procedimiento, que creemos no ha sido utilizado:

en nuestro medio.

OBSERVACION CLINICA

D.B.P. Reg. 37.864. Hombre de 47 afios que ingre-
sa al Hospital Pasteur 15 minutos después de sufrir
traumatismo de torax por caida desde un camién ha-
ciendo impacto con la cara posterior de ambos hemi-
térax a predominio izquierdo.

A.P.: Gran fumador, bronquitico crénico desde la
juventud.
Examen: Paciente dolorido, polipneico. Equimosis

Volet costal
Enfisema sub-

de cara posterior de ambos hemitérax.
de la regiéon postero - lateral izquierda.
cutaneo.

En la puerta se realiza infiltraciéon intercostal con
Novocaina, disminuyendo el dolor y la disnea.

El estudio radioldgico (fig. 1) m estra un neumo-
téorax parcial, pequefio nivel pleural y fracturas cos-
tales multiples, Se efectia drenaje del neumotérax
con tubo intercostal.

3 horas después, estd en buenas condicio es
torias. Desde el-punto de vista respira orio ole
pliamente movil. Abundantes secreciomes brongaiztes
cuya expulsion es muy dificultosa.

Se decide efectuar estabilizaciéon quirurgica del vole

Operacion: 1/XII/78. Dres. Martinez, Aliano, Pe-
rrier. Anestesia General, Dr. Garin.

Toracotomia pdstero lateral izquierda entrando al
térax por el centro del volet que se extiende de la 32 a
la 82 costilla inclusive. Las fracturas posteriores estan
situadas a 4 cm_ de la cabeza de las costillas y las an-
teriores a 6 cm. del esternén. Muchas costillas pre-
sentan fracturas conminutas.
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Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 6 de junio de 1979.

Profesores Adjuntos y Asistente de Clinica Quirur-
gica; Facultad de Medicina. Montevideo.

Direccién: Cubo del Norte 3639, Montevideo' (Dr, J.
L. Martinez).

Fijacion mediante varilla metalica

José P. Perrier

Clinica Quirdrgica “1” (Prof. A. Aguiar).
Hospital Pasteur. Montevideo.

La pared toracica se mueve anarquicamente con los
movimientos impuestos por el anestesista. Varios frag-
mentos costales perforan la pleura a diferentes niveles
y apuntan amenazantes al interior de la pared toracica,
Contusién pulmonar con pequeno desgarro causante de
un discreto hemoneumotdrax.

Lavado profuso de la cavidad pleural; control de aero
¥ hemostasis; neurolisis intercostal con cloruro de sodio
al 17 9. Dos tubos de drenaje. Cierre con puntos peri-
costales de nylon. Por fuera del plano costal, se coloca
una barra de acero inoxidable que se moldea al térax
del paciente y que se fija con 3 puntos de nylon, uno
anterior, otro posterior (ambos sobre pared toracica
sana) y un tercero en el centro del volet, al cual man-
tiene reducido y fijo (fig. 2). Asi, una sola barra
colocada en el centro del volet permite obtener una
pared estable.

Evolucién: En las primeras 48 horas, abundante bron-
correa purulenta. El paciente es asistido por un fisio-
terapeuta y logra expulsar abundantes secreciones.

Una radiografia obtenida en ese periodo muestra dis-
minucién del volumen del hemitdrax operado. No hay
derrame hematico ni neumotdérax. Volet reducido.

El 4/XII a pesar de las intensas medidas para com-
batir la hipersecrecion bronquial instala una atelecta-
sia total del pulmén izquierdo, Se efectua fibrobron-
coaspiraciéon encontrandose abundantisimas secreciones
mucopurulentas que obstruyen el bronquio fuente iz-
quierdo y varios de los segmentarios. Un estudio ra-
diolégico post - aspiracion muestra una aereacién com-
ple del pulmén.

El 12/XII (8: pared toracica estable, la broncorrea
ha disminuido. Las secreciones aun persisten siendo
facilmente expulsadas por el enfermo. No tiene dolor

racico ni disnea. Se le da el alta.

En febrero de 1979 reingresa y se extrae la barra
de acero inoxidable con pequefia incisién en la pared
lateral del térax (fig. 3).

COMENTARIOS

No entraremos a discutir si el térax inesta-
ble debe ser estabilizado quirtrgicamente o por
ventilaciéon artificial. Nosotros somos interven-
cionistas y en este caso en particular, la opera-
cién la indicamos pues se trataba de un hom-
bre joven, delgado, con un volet costal péstero
lateral de mediana extensién, K comao uUnica ex-
presién ‘del traumatismo. Presentaba ademas
una bronquitis croénica. con. abundante bron-
correa. V



52

Fic. 1.—Rx, al ingreso: pequeno derrame pleural y
neumotérax parcial. Enfisema subcutaneo. Fracturas
costales multiples.

Fic. 2.— Esquema que muestra: la extension del volet
costal y como se estabilizé con la barra de acero seiia-
lando la ubicaciéon de los 3 puntos con los que se fijo.
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Fic. 3—Rx. a los 2 m  15.
con que se fijé el volet. El pulmén reexpandido. Los
callos de fractura.

Se ve la barra de acero

A primera vista, ésta se podria haber cons-
tituido en una contraindicacion para la opera-
cién, sin embargo, fue uno de los argumentos
mas importantes en imponerla. Si bien no exis-
tia una insuficiencia respiratoria descompensa-
da, pronto se llegaria a ella, ya que el paciente
era incapaz de eliminar 'las secreciones y per-
dia gran parte de su capacidad expulsiva mo-
vilizando el sector inestable de la pared tora-
cica. Si no se operaba, necesitaria la estabili-
zacion neumatica interna. Esta, en un paciente
con un arbol respiratorio infectado significa-
ba, a nuestro juicio, un riesgo mayor que el de
la operacion.

En cuanto al procedimiento para estabilizar
la pared toracica, utilizamos el que proponen
Paris y col. (1). El mismo es sencillo, practico
y la fijacion con él obtenida fue excelente. El
paciente podia toser sin dificultad y sin movi-
lidad ninguna de la pared toracica.

Dice ese autor (2): ‘‘Con esta téenica hemos
logrado montajes firmes y no hemos necesita-
do de tracciones adicionales, con muy buenos
resultados.”

RESUME

Volet Costale. Fixation
par baguette métalique.

Les auteurs présentent un cas de thorax instable
traité avec succés par l’emploi d’'une baguette méta-
llique.



TCRAX INESTABLE (VOLET COSTAL).

SUMMARY

Unstable Thorax (Costal Volet)., Stabilization
through Placement of a Metallic Rod

The author reports on a case of unstable thorax
which he treated successfully by placement of a me-
tallic rod.
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DISCUSION

Dr. RuBro.— Yo felicito a los autores de este tra-
bajo; me parece que ha sido una situacion excelente-
mente resuelta.
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Nosotros, en traumatismos graves de térax con pared
inestable, durante muchcs afios realizamos la fijacion
interna mediante ventilacién mecanica. Han pasado los
afios y es evidente que existen dos corrientes que ha-
cen que algunas Escuelas preconicen la fijaciéon qui-
rurgica empleando diferentes procedimientos, tal como
lo han presentado los autores, y otras Escuelas pre-
fieran la fijacion interna mediante ventilacion adecua-
da. Parece ser, sin embargo, que en muchos Centros
actualmente se inclinan por la fijacién quirurgica que
acorta la evoluciéon de estos pacientes, Pienso, sin em-
bargo, que ambos sistemas no son antagoénicos, y que
al contrario pueden complementarse, es decir, que en
ciertas circunstancias a la fijacion quirurgica se le debe
agregar una asistencia ventilatoria mecanica mediante
ventilacion adecuada, con controles de gases en sangre
v demas medidas de sostén respiratorio.

DR. MARTINEZ. — Agradezco al Dr. Rubio sus conside-
raciones. Muchas gracias.
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