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Osteosintesis en las

fracturas costales mualtiples

Los autores, basandose en criterio morfolégicos-
mecanicos, funcionales y evolutivos, optan por la os-
teosintesis mediante agrafes de Judet para los pacien-
tes con traumatismos toracicos con fracturas costales
multiples con deformaciéon importante, dolor e insufi-
ciencia respiratoria persistente. Sus resultados han si-
do buenos y se ha logrado evitar las secuelas pro-
bables de las mismas en los enfermos tratados me-
diante este procedimiento.
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SUMMARY: Osteosynthesis of Multiple
Costal Fractures.

Based on morphological-mecanical functional and
evolutive considerations, the authors chose the oste-
osynthesis by means of Judet’s agraffes for the treat-
ment of patlents with thoracic traumatism with mul-
tiple costal fractures, accompanied with important de-
formation, pain and persistent respiratory insuficiency.

They have obtained good results and succeded in
preventing eventual sequela of said factors in patients
treated by this procedure.
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RESUME: Osteosynthese dans les fractures
costales multiples.

Les auteurs, se basant sur des critéres morphologi-
co-mécaniques, fonctionnels et évolutifs, choisissent
I'ostéosynthése a travers des agraffes de Judet, pour
les malades ayant des traumatismes thoraciques avec
des fractures costales multiples, avec déformation im-
portante, douleur et insuffisance respiratoire persis-
tente. Leurs résuitats sont bons et ils ont réussi a evi-
ter les séquelles probables, dans les malades traités a
travers ce procédé.

INTRODUCCION

Las fracturas costales (FC) unicas o mul-
tiples son una lesién frecuente en los trauma-
tismos toracicos (TT)!. 3. 5. 6), Ellas determi-
nan un trastorno funcional de entidad va-
riable dado por el dolor, tanto inicial como
tardio, y grados variables de Insuficiencia
Respiratoria (IR). Su tratamiento es usual-
mente soélo sintomatico, excepto en algunas
situaciones especiales (grandes atricciones
parietales, lesiones pulmonares graves por
fragmento &seo, etc.). Este consiste por
regla general en la analgesia y otras medi-
das como kinesioterapia, sedacioén de la tos,
etc. Sin embargo, en las fracturas costales
multiples de costillas sucesivas, con impor-
tante alteracién morfoldgica radiolégica, en
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casos seleccionados, los autores realizan y
aconsejan la osteosintesis de las FC median-
te el empleo de los agrafes de Judet.

MATERIAL CLINICO

Hemos empleado este procedimiento en
7 pacientes con FC multiples, con buenosre-
sultados, sin inconvenientes derivados de la
utilizacion de los agrafes de Judet.

Fundamento del Método: La FC involucra un
aspecto morfolégico-mecanico, un concep-
to funcional y un criterio evolutivo-secuelar.

) Aspecto Morfolégico-Mecanico: Deben
distinguirse las FC aisladas sin desplaza-
miento, de aquellas fracturas pluricostales
qgue comprometen 3 6 mas costillas sucesi-
vas, sin que estas constituyan un volet.

Se dice que ‘‘la FC no requiere inmoviliza-
cién para su consolidacién’’ (1. 6). Esto es cier-
to para las fracturas uni o bicostales sin
desplazaminto. Pero, para los demas casos
ellos puede, amenudo, no resultar exacto. El
desplazamiento y/o el cabalgamiento no son
estaticos, como los muestra la imagen ra-
diolégica, sino que por la motilidad de la caja
toracica tienen tendencia espontanea a
aumentar y agravarse.

Cabe preguntarse si en estos casos, las
FC que muestra la radiologia formaran un
callo con un consolidacién adecuada, tanto
anatémica como funcional, o si, por el con-
trario, la consolidacién se efectuara en posi-
cién viciosa con desplazamientos o cabalga-
mientos, con inclusién en la misma de los
nervios intercostales.

Pero, este callo de fractura, a menudo una
seudoartrosis fibrosa, no se forma en los
extremos interrumpidos. Hemos podido ob-
servar que ello no ocurre asi, ya que cuando
se interviene a estos pacientes dentro de las
48 a 72 horas posteriores al TT se aprecia
que los extremos estan cabalgados en unos
4 a 6 traveses de dedo, con desplazamien-
tos verticales u oblicuos variables. Y en en-
fermos operados en un periodo mas distan-
te, promedialmente de 8 a 10 dias, no existe
el tal callo de fractura en formacién y si una
unién conjuntiva entre ambos planos costa-
les afrontados, por sus caras o por sus bor-
des, pero, de manera alguna, el afrontamien-
to correcto entre ambas superificies fractu-
rarias.

La radiologia no muestra nunca esta lesion
en su real dimensién como se le observa du-
rante su reduccioén cruenta. Por tanto, la ra-
diografia objetiva la ruptura ésea pero no la
entidad de este adosamiento entre ambos
planos éseos.
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Otro aspecto, muy importante, es la lesién
que existe a nivel del o los espacios intercos-
tales comprometidos, elemento éste que a
nuestro entender no ha sido aun correcta-
mente valorado. Esta lesidn puede ser de
grados variables:

a) Minima: Traducida por una lesién muscu-
lar menor.

b) Moderada: Con laceracién muscular, he-
matomas y desgarros, con compromiso
variable de los elementos del paquete in-
tercostal (Fig. 1y 2).

c) Severa: Donde existe el desgarro o rotu-
ra total del espacio, con eventual hernia
pulmonar (Fig. 3).

Hemos tenido ocasidn de ver todas las le-
siones descriptas.

Fig. 1.

) Concepto funcional. Este aspecto invo-
lucra 2 trastornos de importancia variable:

1) Dolor: Este a su vez debe desglosarse
en 2 situaciones diferentes: (1) Forma inicial;
(2) Forma tardia o secuelar, a menudo pro-
ducido por englobamiento del nervio inter-
costal en el foco fracturario o por traccién o
dislocacién del mismo por el proceso().

El dolor en la FC ha sido tratado de va-
riadas maneras:

a) Contensién compresiva: Mediante fija-
cién externa. Esto permite reducir la in-
tensidad del dolor y hace posible la tos.
Estos métodos de contensién sin embar-
go, no son utiles para las costillas supe-
riores y ademas disminuyen la ventila-



OSTEOSINTESIS COSTAL

Fig. 2.

clén favoreciendo la atelectasia. Drewes
ha documentado la disminucién funcio-
nal respiratoria mediante espirometria.
Cuando existen varias FC esta compre-
sién agrava aun mas la funcioén respirato-
ria. La disminucioén del dolor no compen-
sa el peligro de un aumento de la IR@).

b) Analgesia sistémica: Sea por. via oral o
parenteral, siempre son Utiles y pueden
emplearse sélos 0 como complemento
de las demas terapéuticas.

c) Blogueointercostal: Por infiltraciéon de los
nervios intercostales. Pero producen
una analgesia transitoria (de 6 a 12 horas
en general).

d) Anestesia epidural: Se utiliza en las FC
multiples. Debe ser realizada mediante
cateterizacién del espacio epidural para
hacerla continua y tiene por ello riesgos y
complicaciones graves. Dittman en 1975
adoptd este método con buenos resulta-
dos.

e) Fijacién cruenta: La osteosintesis con pla-
ca de contensién, que no otra cosa es el
agrafe de Judet es indirectamente un mé-
todo analgésico porque al asegurar la in-
movilidad del foco y retirar el nervio inter-
costal del mismo, determina la elimina-
cién de los mecanismos algégenos(2. 4).

2) Insuficiencia Respiratoria: Se trata de
una IR ventilatoria ocasionada en gran parte
por el dolor. En las FC multiples puede verse
ocasionalmente la IR moderada y aun grave,
gue exigen tratamiento.

) Criterio Evolutivo-Secuelar: Tiene a
nuestro criterio una gran importancia y todo
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Fig. 3.

tratamiento de las FC debe estar orientado a
la profilaxis de las mismas. La consolidaciéon
viciosa con sus retracciones y deformacio-
nes son causa de dolor residual y disminu-
cién funcional.

INDICACIONES

La osteosintesis se propone para aquellos
pacientes multifracturados, con deforma-
cién marcada, con importante dolor, o con
repercusion funcional persistente o con
compromiso de estructuras pleuropulmona-
res (neumotdrax persistente). Si se debe
realizar toracotomia por lesién grave del
contenido, aconsejamos la osteosintesis sis-
tematica. -

TECNICA

La osteosintesis puede hacerse sea me-
diante abordaje directo independiente de
cada foco fracturario o segun nuestro crite-
rio, mediante una toracotomia centrada por
el maximo lesional, como ya fue expuesto en
comunicacion previa(?). Empleamos de ruti-
na los agrafes de Judet® y en las disyun-
ciones esterno-condrocostales, los clavos
de Kirschner((. .

Se exige la diseccidn de ambos cabos del
foco de fractura, mediante desperiostiza-
cion de los mismos. Debe separarse del fo-
co de osteosintesis el paquete intercostal.
Ello asegura una reduccion facil y una con-
tencioén efectiva.

CONCLUSIONES

Las ventajas del tratamiento cruento del
foco fractuario en las FC multiples son:
1) Se logra un mejor balance lesional.
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2)

3)

4)
5)

8)
7)

El postoperatorio cursa sin dolores, sin
inconvenientes para la tos y la respira-
cion.

No existen dolores remanentes impu-
tables a la inclusion del nervio en el foco
fracturario.

En nuestra opinidn, el agrafe dirige,
orienta la cicatrizacion.

El paquete intercostal y el musculo son
separados del foco de fractura por la
propia técnica de fijacion costal.

Se logra un remodelado de la pared
toracica.

Todos los agrafes colocados han tenido
buena tolerancia.
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