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Tratamiento quirargico

en los traumatismos graves

Los autores de 1977 a la fecha han realizado la esta-
bilizacion cruenta de l!os traumatismos parietales
toracicos graves, volets y hundimientos, en la Central
de Servicios Médicos. Se han operado 18 enfermos,
con una mortalidad del 5,5% y resultados muy alenta-
dores en términos de recuperacion funcional y anato-
mica.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Thoracic Injuries / Surgery.

SUMMARY: Surgical Treatment in Serious
Traumatism of Thoracic Wall.

Since 1977 to date, authors have carried out the sur-
gical stabilization of serious parietal thoracic wall
traumatisms, volets and depletions, at the Medical Ser-
vices Central Department.

Eighteen patients have been operated, with a morta-
lity rate of 5.5% and highly stimulating results in terms
of functional and anatomic recovery.

RESUME: Traitement chirurgical des trau-
matismes graves de la paroi thoracique.

Dés 1977 jusqu’a nos jours, les auteurs ont effectué
a travers une intervention chirurgicaie la stabilisation
des traumatismes pariétales thoraciques graves, vo-
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lets et enfoncements a la Centrale de Services médica-
les. lls ont opéré 18 malades avec une mortalité du
5,56% et des résultats trés encourageants en ce qui
concerne la récupération fonctionelle.

INTRODUCCION

El traumatismo toracico {TT) adquiere con
el paso de los anos mayor frecuencia y jerar-
quia. Los accidentes a alta velocidad son
una de las causas, pero no la unica, de for-
mas graves de TT. La aectividad industrial
aporta también causas importantes. Dentro
de ellos, las lesiones de la caja toracica ad-
quieren una gran importancia. El trauma pa-
rietal en sus manifestaciones lesionales
maximas: aplastamiento y volet, es una enti-
dad que determina graves alteraciones fi-
siopatoldgicas y necesita un tratamiento ur-
gente para salvar la vida.

La tendencia mayoritaria actual es a reali-
zar un tratamiento incruento de los mismos
mediante estabilizacion neumatica interna,
salvo que exista una lesion grave del conte-
nido(1.2.3,10. 11, 14,15, 17). Otros autores abogan
por la estabilizacion cruenta(. 9. 12. 16), entre
los cuales nos encontramos(18). Hemos fun-
damentado esta actitud terapéutica basan-
donos en hechos concretos:

1) Resultados extremadamente favo-
rables enloinmediato y alejado(s. 7. 13. 15)

2) Decremento de los costos terapéuticos

3) Correcto balance lesional

4) Eliminacion del dolor residual(1s)
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5) Ausencia de complicaciones depen-
dientes del material de estabiliza-
ci()n(7, 12, 16, 18)

Si bien la cirugia parietal no corrige otras le-
siones graves frecuentemente asociadas,
como lo es la contusidn pulmonar, es eviden-
te que la estabilizacion obtenida es definitiva
y beneficia grandemente la funcion ventilato-
ria.

La osteosintesis debe ser ejecutada me-
diante toracotomia centrada por el maximo
lesional. Se debe actuar sobre las costillas
de mayor movilidad (32, 42,52 y 62) y acce-
soriamente sobre la 78 porque ella arma la
pieza cartilaginosa. Siempre se actuara
sobre el compromiso del sector antero-
lateral, siendo prescindible estabilizar las
fracturas posteriores.

El mejor material de osteosintesis dispo-
nible son los agrafes de Judet, auténticas
placas de compresion, moldeables y facil-
mente fijables(7. 8. 12), debiendo ser comple-
mentados con el empleo de los clavos de
Kirschner(18) para las lesiones esterno-con-
dro-costales.

Es aconsejable efectuar esta cirugia entre
las 48 y 72 horas de producido el traumatis-
mo y no mas alla de los 8 a 10 dias.

Esta técnica, ya descrita previamente, nos
ha permitido acortar de modo significativo el
tiempo de ventilacion asistida en los pocos
casos en que ella fue necesaria, opinion
compartida por otros autores(?. 13); disminuir
el tiempo promedio de internacion; evitar las
secuelas dolorosas, tan frecuentes en los
enfermos no operados, asi como impedir la
aparicion de retracciones toracicas.

La consolidacion de los focos fracturarios
asi obtenida, determina una restitucion
anatdmica de la pared toracica, mantenien-
do una buena funcionalidad parietal“. 7. 9),

MATERIAL Y METODOS

En una comunicacion preliminar(18) se pre-
sentaron los primeros casos tratados de
acuerdo a este criterio. En el momento ac-
tual la serie comprende 18 casos operados
enla Central de Servicios Médicos delBanco
de Seguros del Estado, entre 1977 y la
fecha, periodo en el cual se trataron cientos
de TT de menor entidad. Todos los pacien-
tes fueron operados por los autores.

Setratade 17 hombresy 1 mujer, con eda-
des comprendidas entre 29 y 64 afios. En to-
dos los casos se traté de lesiones derivadas
del trabajo. De ellos, 12 (0,67) eran po-
litraumatizados y 6 (0,33) TT puros. Un 0,38
(7 casos) presentaron volets y los 11 restan-
tes (0,61) hundimientos toracicos.
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Dos tercios de los casos tenian insuficien-
cia respiratoria aguda clinica y gasomeétrica,
la mitad al ingreso y la mitad en la evolucion.

De los 18 pacientes, 13(0,72) presentaban
antecedentes respiratorios importantes
(bronquitis crénica, 12 casos; asma, 1 caso).

En 12 casos se asociaron lesiones extra-
toracicas, de las cuales 4 requirieron sancion
quirdrgica concomitante o sucesiva. En 9 ca-
sos (0,5) la exploracion operatoria encoritro
lesiones intratoracicas.

En 13 pacientes (0,72) se emplearon ex-
clusivamente agrafes de Judet; en 3 casos
solo clavos de Kirschner y en los dos restan-
tes se combinaron ambos materiales.

El tiempo preoperatorio fue menor de 24
horas en 4 de los casos; 7 de ellos se opera-
ron entre las 24 y 72 horas después del acci-
dente y los 7 restantes en periodos mayo-
res.

Luego de la operacion, 4 de los pacientes
requirieron ventilacion asistida (0,22); 3 de
ellos por periodos breves (2, 4 y 5 dias) y el
restante por 12 dias.

Las complicaciones respiratorias solo se
vieron en 3 enfermos (0,16). Dos de ellas
fueron complicaciones infecciosas, ambas
en pacientes que necesitaron ventilacion
asistida en el post-operatorio inmediato. El
tercero presentd un pulmon humedo secun-
dario a una sepsis de origen peritoneal.

La mortalidad fue de un solo caso (0,05),
que es este ultimo relatado.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se objetiva en primer lugar una disminu-
cion del tiempo de recuperaciéon post-lesio-
nal, lo que se correponde con los hallazgos
de otras series('. 13), Un aspecto fundamental
es la disminucion del tiempo de ventilacion
asistida en aquellos casos en que ésta fue
necesaria. Ello redunda en un descenso sig-
nificativo del numero de complicaciones
evolutivas respiratorias. Por otra parte no
hay practicamente complicaciones depen-
dientes del procedimiento en si.

Ademas, la osteosintesis con agrafes de
Judet logra una reconstruccion anatomica,
lo que evita las retracciones y deforma-
ciones toracicas secuelares.

CONCLUSIONES

La estabilizacion cruenta en los traumatis-
mos parietales toracicos graves no es un
simple procedimiento de reparacién mor-
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fologica, sino, ademas de recuperacion fun-
cional. La sintesis costal en el térax inestable
permite una rapida mejoria de la funcién. Por
otra parte, la toracotomia permite un mejor
balance lesional y eventual tratamiento de
las lesiones asociadas intratoracicas.
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