ORIGINALES

TORAX INESTABLE TRAUMATICO: ORIENTACIONES
ACTUALES EN SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

J.L. Duque Medina, J. Blanco Varela*, M. Garcia Yuste, J. Pino Rebolledo*, F. Heras Gémez,

M. Castanedo Allende y G. Ramos Seisdedos

Servicio de Cirugia Tor4cica y Cardiovascular y * Servicio de Medicina Intensiva.

Hospital Universitario. Valladolid.

El tratamiento del térax inestable traumitico ha sufrido
multiples enfoques en virtud de las discrepancias suscitadas
en cuanto a la valoracién precisa de las alteraciones que se
producen, asi como en la interpretacién de sus consecuencias.
Por ello, hemos elaborado un método en el que desde un punto
de vista diagnéstico evaluamos dos pardmetros, a nuestro
modo de ver, esenciales: grado de insuficiencia respiratoria,
segin cual sea el hecho fisiopatoldégico responsable, e impor-
tancia de la alteracién parietal.

Bajo este prisma, hemos considerado tres grupos de enfer-
mos: 1. Térax inestable leve: incluye 4 pacientes sin insufi-
ciencia respiratoria ni respiracién paradéjica (o muy leve).
2. Térax inestable moderado: incluye 17 enfermos con discre-
ta insuficiencia respiratoria y respiracién paradéjica. 3. Té6-
rax inestable grave: comprende 20 pacientes con insuficiencia
respiratoria grave y respiracién paraddjica importante o to-
racoplastia traumadtica. )

Evaluada y tratada la descompensacion respiratoria y/o
hemodindmica inicial, la terapéutica debe conjugar los dife-
rentes métodos actuales: tratamiento del dolor, de las lesiones
asociadas, de la eventual contusién pulmonar y, si fuese preci-
so, de la propia lesion parietal.
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Traumatic unstable thorax: current orientations
for its diagnosis and treatment.

Treatment of traumatic unstable thorax has been received
different orientations according to differences in the evalua-
tion of the alterations and in the interpretation of its conse-
quences. Therefore, we have developed a method which intro-
duces two fundamental parameters: degree of respiratory
insufficiency and importance of parietal lesion; according to
this we considered three groups of patients: 1. Slight unstable
thorax: includes 4 patients without respiratory insufficiency
or paradoxical respiration. 2. Moderate unstable thorax: in-
cluded 17 patients with mild respiratory insufficiency and
paradoxical respiration. 3. Severe unstable thorax: included
20 patients with severe respiratory insufficiency and marked
paradoxical respiration or traumatic thoracoplastia. Treat-
ment should be directed to treat the initial respiratory or
hemodynamic alterations followed by treatment of pain, pul-
monary contusion, and specific treatment of parietal lesions.

Introduccién

E! térax inestable traumdtico (TI), entidad clinica
que resulta de una agresion importante y grave, pre-
senta aspectos peculiares en relacion a la sintomatolo-
gia que origina y tiene en la respiracién paraddjica,
cuando aparece, su signo mds caracteristico.

Con respecto a la terapéutica, el restablecimiento de
la rigidez y/o continuidad de la pared tordcica ha
sufrido multiples variaciones en virtud de las discre-
pancias existentes sobre la valoracidn precisa de cuan-
tas alteraciones se producen, asi como sobre la inter-
pretacién de sus consecuencias.

El objetivo de este trabajo es el andlisis y valoracién
de diversas actitudes terapéuticas dependiendo del
grado y tipo de insuficiencia respiratoria, asi como de
la importancia de la alteracion parietal.

Recibido el 18.4.1990 y aceptado el 19.9.1990.
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Material y métodos

Nuestro estudio se basa en la valoracién de 41 pacientes que
presentaron TI y fueron atendidos en el Servicio de Cirugia Tor4cica
y Cardiovascular del Hospital Universitario de Valladolid.

En todos ellos se realizé un andlisis de los aspectos anatémicos,
nimero y localizacién de las fracturas asi como situacién de las
costillas afectas dentro de la caja tordcica, estableciendo un mapa
tordcico de las lesiones costales. También se objetivé la respiracion
paraddjica, valorando la misma tanto desde el punto de vista clfnico
como de su repercusién funcional (constatada mediante el estudio
de gases en sangre, el cociente PaO,/FI0, y la diferencia alveoloarte-
rial de O,) (tabla I),

Todos estos pacientes fueron tratados de acuerdo con la importan-
cia del TI y del grado de insuficiencia respiratoria condicionados por ~
el traumatismo (tabla II).

Resultados

De los 41 pacientes, 35 (85,3 %) eran varones y seis
(14,6 %) mujeres, con edades comprendidas entre los
17 y 80 afios.
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La causa del traumatismo fue un accidente de trafi-
co en 27 ocasiones (65,8 %), un accidente de trabajo
en nueve (21,9%) y una precipitacién en cinco
(12,1 %).

Caracteristicas de las lesiones

Lesiones parietales. Desde un punto de vista cli-
nico, fueron comprobadas en 34 casos (82,9 %), que
corresponden légicamente a aquellos pacientes en
quienes se objetivé con claridad la respiracion para-
ddjica.

Radiolégicamente el nimero de fracturas costales
que pudo constatarse fue muy variable, oscilando des-
de tres dobles hasta nueve en un hemitdrax, no siendo
infrecuentes las lesiones bilaterales.

Topograficamente, la mayor frecuencia de fracturas
se encontro en la cara lateral del térax (72 %) y en su
zona media (84 %), es decir entre la 4.2 y 8.2 costillas.
En nueve pacientes se aprecio una toracoplastia trau-
madtica (21,9 %); en tres de ellos, ya en el momento del
ingreso hospitalario.

Insuficiencia respiratoria. Objetivamos cuatro pa-
cientes sin insuficiencia respiratoria, veinte que pre-
sentaron insuficiencia respiratoria moderada y dieci-
siete grave.

Lesiones intratordcicas asociadas. Enfisema sub-
cutdneo y hemotdrax fueron las lesiones asociadas
mads frecuentes. Trece contusiones pulmonares fueron
diagnosticadas en razén de la imagen radioldgica, tra-
tdndose a menudo de condensaciones localizadas,
subyacentes al fragmento costal “desolidarizado” y
visibles ya radioldgicamente en las primeras horas del
ingreso. Ulteriormente aparecieron condensaciones
pulmonares, en mayor o menor grado en 21 enfermos
(51,2 %) (tabla III).

Otras lesiones En dieciséis (39,1 %) casos el trauma-
tismo tordcico fue aislado. En los otros 25 (60,9 %) se
trataba de politraumatizados, siendo la asociacién
mads frecuente traumatismo toracico y craneoencefili-
co (19 enfermos, 46,3 %).

Diagndstico

Basados en el grado de insuficiencia respiratoria,
asi como en la importancia del TI, se objetivo (tabla
IV):

— Toérax inestable leve en cuatro pacientes. Ningu-
no de ellos presentaba insuficiencia respiratoria o ésta
era muy discreta; s6lo en uno se pudo observar leve
respiracién paradéjica.

— Torax inestable moderado en 17 enfermos: Todos
presentaban respiracion paradéjica e insuficiencia res-
piratoria moderada.

— Toérax inestable grave en 20 pacientes. De ellos,
diecisiete presentaban insuficiencia respiratoria grave
(11 con respiracién paradéjica por TI mévil y seis sin
respiracién paraddjica por toracoplastia traumdtica).
Fueron también incluidos en este apartado tres enfer-
mos con toracoplastia traumdtica (térax enclavado)
que cursaron sin insuficiencia respiratoria grave.
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TABLA I
Toérax inestable: grados de insuficiencia respiratoria

No insuficiencia respiratoria.

Tose, ventila, FR < 20 respiraciones/min.
PO, > 70-80 mmHg, PCO, < 40 mmHg.

Insuficiencia respiratoria moderada.
Tose y expectora con dificultad, FR de 20-30 r/min.
PO, = 60 mmHg, PCO, = 45 mmHg.

Insuficiencia respiratoria grave.

PO, < 60 mmHg a FIO, de 0,5.
PCO, > 50 mmHg.

PO,/FIO, < 200.

DIF. AaO, > 250-300 a FIO, de 0,5.

TABLA 11
Aspectos diagndsticos y tratamiento

Torax inestable leve.
No insuficiencia respiratoria (el paciente tose y ventila).
No respiracién paradéjica (o leve).

Tratamiento:

Analgesia.

— por via general.

- loco-regional.
Fisioterapia.
Fluidificantes del moco.

Torax inestable moderado.

Insuficiencia respiratoria moderada (el paciente tose
y expectora con dificultad).

Respiracién paraddjica.

Tratamiento:
Analgesia-epidural.
Fisioterapia.

Fluidificantes del moco.
Otros procederes.

— broncoscopia aspiradora.
— drenaje toracico.

— mediastinotomia.

Térax inestable grave
Insuficiencia respiratoria grave.
Respiracion paraddjica o térax enclavado.

Tratamiento:
Tratamiento anterior
— analgesia.

- fisioterapia.

— fluidificantes.

- otros procederes.

Ventilacion mecanica.
a) Con respiracion paradoéjica:
TI con lesién quirurgica asociada.
— osteosintesis.
— tracci6n al zénit.
TI sin lesién quirtdrgica asociada.
— ventilacién mecdnica 48-72 h.
— vo contusion: osteosintesis.
—~ contusion pulmonar:
continuar con ventilacién mecdnica.

b) Térax enclavado o toracoplastia traumatica.
Osteosintesis o traccion al zénit.
Ventilacién mecanica en insuficiencia respiratoria grave.
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Tratamiento:

Tanto en el TI leve como en el moderado, el trata-
miento consistié en la aplicacién de expectorantes,
mucoliticos, fisioterapia respiratoria y analgesia, por
via general, locorregional y/o epidural. Asociadamen-
te se emplearon, cuando fue preciso, otros procederes
como drenajes, broncoaspiraciones, etc.

En el ultimo grupo (TI grave), 17 pacientes (85 %)
precisaron ventilacién mecdnica, seguida en 14 oca-
siones de osteosintesis costal y en una de traccion al
zénit. Los enfermos que presentaron toracoplastia
traumadtica sin insuficiencia respiratoria grave (3) fue-
ron subsidiarios de osteosintesis (tabla V).

En el grupo primero (TI leve) sélo un enfermo
presentd respiracién paraddjica durante cuatro dias.
En el segundo (TI moderado), la duracion media de la
respiracion paraddjica fue de 5,8 dias. En el grupo
tercero (TI grave), cuatro pacientes presentaron dis-
creta respiracion paraddjica después de la osteosinte-
sis. El tiempo dz intubacidn postoperatoria fue de 5,7
dias (minimo 12 horas, mdaximo 20 dias).

La morbilidad (tabla VI) estuvo relacionada, en
general, con la evolucion de las lesiones pleuropulmo-
nares y extratoracicas asociadas. La mortalidad ascen-
-dio6 al 7,3 % del total (3 pacientes), pudiendo sefialar
entre sus causas hipoxia refractaria, embolismo pul-
monar y fallo multisistémico.

Discusion

La historia del tratamiento en el TI postraumdtico,
dominada en los aflos 60 y 70 por el que hacer (estabi-
lizacién neumdtica interna, osteosintesis)”’, ha de-
sembocado en estos ultimos afios en una preocupa-
cién cada vez mayor sobre el como y cuando hacer.

Esta evolucidn de las ideas ha sido posible gracias a
un mejor conocimiento de los hechos anatémicos y
fisiopatologicos determinados por el traumatismo,
que acaecen, no solo en la pared®®, sino también y
muy particularmente a nivel parenquimatoso!%-'2,

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, existe una
cierta tendencia a desestimar la respiracién paraddji-
ca como causa de insuficiencia respiratoria en pacien-
tes que presentan un TI, siendo atribuida ésta a otros
factores como dolor, ocupacién pleural, atelectasia y
sobre todo contusién pulmonar!?!3,

Sin embargo, debemos tener presente que la respira-
cion paraddjica no es mero testigo de una situacion de
insuficiencia respiratoria y que, por lo tanto, la contu-
sién pulmonar no es la Unica causa de aquélla'é, De
hecho, la insuficiencia respiratoria en el TI es comnse-
cuencia de miiltiples factores's!? que desde un punto
de vista practico podemos reducir a dos!®:

1. La hipoxia de la contusién pulmonar producida
por un trastorno de la relacion ventilacién/perfusion,
con marcada caida de la PaQ, y ligero ascenso de la
PaCO,.

2. La hipoventilacidn alveolar ligada a las lesiones
costales y determinada por el dolor, o por fallo de la
“bomba mecdnica”, como sefiala G6mez?°. Tal ocurre
en las ocupaciones pleurales, térax inestables muy
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TABLA III
Térax inestable: lesiones tordcicas asociadas

Enfisema subcutdneo
Hemotorax
Neumotdrax
Neumomediastino 13 (31,7 %)
Hemomediastino 1(2,4%)
Condensacién pulmonar 21
Condensacion inicial 13
Condensacién ulterior 8

20 (48,7 %)
20 (48,7 %)
14 (34,1 %)

TABLA IV
Diagnéstico (n = 41)

Torax inestable leve n=4

no leve moderada grave
Insuficiencia respiratoria 4 - - -
Respiracién paraddjica 3 1 - -

n=17
no leve moderada grave
Insuficiencia respiratoria - - 17 -
Respiracion paraddjica - - 17 -

Torax inestable moderado

Torax inestable grave
no leve moderada grave

Insuficiencia respiratoria - - 3 17

Respiracién paraddjica 6* 3* - 11

*Toracoplastia traumadtica.

TABLA V
Tratamiento del torax inestable (n = 20)

Con insuficiencia respiratoria 17
con respiracién paraddjica
ventilacién mecdnica
ventilacién mecdnica mds traccion zénit
ventilacién mecanica mds osteosintesis
sin respiracion paraddjica*
ventilacién mecdnica mas osteosintesis
Sin insuficiencia respiratoria
sin respiracién paraddjica*
osteosintesis

—
W W R AN~ — )

*Toracoplastia traumadtica.

TABLA VI
Térax inestable: morbimortalidad

Morbilidad

Grupo [

Grupo 11
Infeccidn urinaria

Grupo III
Hipoxia refractaria
Infeccién pulmonar
Embolismo pulmonar
Fracaso renal agudo
lleo paralitico
Gastritis erosiva
Sepsis
Infeccién urinaria

9 (21,9 %)

Mortalidad

Grupo [

Grupo II

Grupo III
Embolismo pulmonar
Hipoxia refractaria
Fallo multisistémico

w
o~
-~
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mdviles, toracoplastias traumdticas e, igualmente, a
consecuencia de la fatiga muscular, generada por la
sobrecarga del T1 y el aumento de las demandas venti-
latorias periféricas, asi como por la disminucién de
aporte de O, a los misculos debido a la alteracién del
intercambio gaseoso y/o de la perfusion. Unos y otros
factores condicionan una disminucién de la complian-
ce pulmonar, lo cual es, junto a la propia afectacion
parietal, el hecho fisiopatolégico mds importante en la
aparicién de la respiracion paraddjica?'.

Asi pues, la “estabilidad™ respiratoria del traumati-
zado tordcico se conseguiria logrando una ventilacion
y una oxigenacién tisular adecuadas, siendo en esa
direccidon en la que deberian dirigirse los esfuerzos
terapéuticos en estos enfermos. No obstante, es posi-
ble que la indicacidén terapéutica se haga con relativa
frecuencia en funcidon de la rutina o, como sefialan
algunos autores?>23, con la idea tan sdlo de evitar
complicaciones y fracasos secuentes a un determinado
proceder.

De este modo, la orientacién del tratamiento en los
torax inestables es con frecuencia dificil, debido a la
necesidad de una valoracién muy precisa de cuantas
alteraciones son producidas por la lesion parietal y
por la afectacion parenquimatosa de uno u otro
tipo.

Por otro lado, la evaluacion de su eficacia es tam-
bién problematica, ya que en general se trata de poli-
traumatizados cuya evolucién viene condicionada en
gran manera por el tratamiento inicial (muy en con-
creto el del eventual shock)?*% y por la importancia
de las lesiones asociadas'” 2”28, Estas, al igual que las
taras preexistentes (dependientes de la edad, hébitos,
enfermedades previas), deben ser estimadas factores
modificadores —las mas de las veces complicadores—
en la evaluacién e indicacidén terapéutica de estos
enfermos. Mds, si hacemos abstraccion de las lesiones
asociadas y valoramos fundamentalmente el proble-
ma parietal y la insuficiencia respiratoria, podemos
considerar tres grandes grupos de TI:

Torax inestable leve. Topograficamente suele co-
rresponder a pacientes con fracturas en general supe-
riores, con minima respiracion paraddjica, si es que la
hay, y sin alteraciones ventilatorias importantes. El
tratamiento, en principio, no debe diferir del de cual-
quier traumatizado tordcico. Con respecto a la analge-
sia, resulta util el empleo de agentes no morfinicos por
via general. Cuando a pesar de ello el paciente acuse
dolor importante o se observe respiracion paraddjica,
resulta de gran utilidad la analgesia locorregional, se-
gun comprobamos en dos pacientes de nuestra serie.

Torax inestable moderado. Este grupo de enfermos
es en cierto modo semejante al del TI leve. De hecho,
Borrely et al*® lo engloban dentro de lo que él conside-
ra un primer nivel. No obstante, en nuestra opinion,
dos hechos vienen a diferenciarlos de una manera
clara: La evidencia en este ultimo grupo de respira-
cion paraddjica —en virtud de la frecuente existencia
de fracturas costales en la zona media del térax y en
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posicion anterolateral— y la aparicion en el mismo de
insuficiencia respiratoria aunque ésta sea moderada.
El tratamiento serd parecido al del grupo anterior, si
bien con frecuencia es preciso utilizar otros procede-
res menores, como drenajes pleurales, broncoaspira-
ciones repetidas, mediastinotomias, etc, debido a la
habitual asociacion de lesiones pleuropulmonares3® 3!,

Consideramos aqui la analgesia, practicamente con
la totalidad de los autores consultados'®-?%32 33 parte
fundamental del tratamiento, ya que este tipo de TI
corresponde a pacientes con nula 0 minima contusion
pulmonar. En ellos, la insuficiencia respiratoria viene
condicionada por la hipoventilacién alveolar secuente
a las lesiones costales y fundamentales al dolor®, el
cual limita la tos y propicia la ocupacion bronquial.

Los limites de la analgesia medicamentosa por via
general son conocidos: los agentes no morfinicos son a
veces insuficientes, mientras los morfinicos son de-
presores respiratorios32. El bloqueo de los nervios in-
tercostales mediante anestésicos locales es muy util
cuando el nimero de costillas fracturadas no es muy
elevado. En caso contrario, la necesidad de multiples
infiltraciones —no olvidemos que es preciso infiltrar
por delante y por detras de los focos de fractura®- lo
hace poco apropiado. Asi, la analgesia epidural con
anestésicos locales o morfinicos es el método de elec-
cidn en traumatizados con multiples focos de fractu-
ra!® 333536 pyes al suprimir el dolor, la funcién respi-
ratoria se realiza con mayor normalidad y el fragmen-
to batiente va a verse mucho menos solicitado,
evitando complicaciones que pudieran ensombrecer el
pronostico.

Complemento indispensable es una fisioterapia ac-
tiva que mantenga expedita la via aérea.

De esta forma, se suele asistir a una reduccion
progresiva de la insuficiencia respiratoria y la respira-
cién paraddjica; aunque, si ésta fuese importante y/o
no se apreciase su paulatina disminucidn, se podria
considerar en casos muy concretos la osteosintesis
costal.

Torax inestable grave. Los dos grupos anteriores
corresponden a pacientes que con medidas menores,
ya sefialadas, evolucionan de modo satisfactorio. En
cambio, en este grupo dos problemas condicionan
ampliamente su tratamiento ulterior:

Uno, la insuficiencia respiratoria aguda secundaria
a la hipoventilacion alveolar postraumadtica y a la
posible alteracion de la superficie de intercambio ga-
seoso. (Existird hipoxia, que deberd ser tratada inicial-
mente®’, ya que si evoluciona hacia un trastorno grave
de la permeabilidad, no se corregira pese al incremen-
to de FIO,).

El otro, la afectacion grave de la pared tordcica.
Evidentemente, quiérase o no, ambos aspectos estan
estrecha, aunque no siempre proporcionalmente3®,
imbricados.

El problema reside pues, en saber cuando la insufi-
ciencia respiratoria es debida sobre todo a hipoventi-
lacién, derivada de la afectacidon parietal y por lo
tanto de indicacién quirurgica, y cuando la insuficien-
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cia respiratoria es primordialmente debida a un dese-
quilibrio en la ventilacién/perfusién y por tanto sus-
ceptible de soporte ventilatorio.

En este sentido, el diagndstico de contusién pulmo-
nar es basico. Nosotros hemos utilizado criterios con-
vencionales cominmente aceptados®-4!. En el estudio
clinico se valora la presencia de disnea, frecuencia
respiratoria superior a 40 respiraciones/minuto, cia-
nosis, utilizacion de musculos accesorios, respiraciéon
abdominal paraddjica, ocasionalmente hemoptisis.
Desde el punto de vista radiolégico, la observacion de
infiltrados pulmonares homogéneos o difusos y/o den-
sidades nodulares que pueden confluir, con el incon-
veniente de que sélo suelen hacerse objetivables a
partir, como minimo, de 6 horas. Tal inconveniente
puede en la actualidad ser obviado mediante la utili-
zacion de la TAC que desde el primer momento per-
mite observar dreas de consolidacién pequefias o no-
dulares en pacientes afectos de contusién pulmonar?2,
Mucho mads interesante, si cabe, es la cuantificacién
de las consolidaciones que realiza Wagner y Jamie-
son*?%: asi, en una serie de 89 traumatizados observan
que cuando existe una consolidacién de mas del 28 %
de la superficie pulmonar, el soporte ventilatorio por
insuficiencia respiratoria resulta necesario en todos
los casos.

No obstante, es el estudio de los gases sanguineos el
que mds datos puede aportar, no sélo desde el punto
de vista clinico sino también evolutivo y prondsti-
co'22643 En los enfermos de nuestra serie, hemos
observado modificaciones gasométricas importantes:
Pa0, menor de 60 mmHg, PaCO, superior a 50
mmHg, cociente PaO,/FIO, menor de 200 y diferen-
cia alveoloarterial de O, por encima de 45 a FIO, de
0,21 y superior a 250 y 450 con FIO, de 0,5 y 1,
respectivamente. Por otro lado, hemos constatado cla-
ras discordancias entre las imdgenes radiol6gicas y las
alteraciones gasométricas, siendo éstas mds acusadas
en el curso de la evolucidén. En todo caso, dichas
discordancias tal vez sean debidas a la distinta afecta-
cidn del espacio aéreo y/o intersticio en los pacientes
afectos de contusiéon pulmonar. Desde otra perspecti-
va, no tenemos experiencia en la evaluacién broncos-
copica de la contusion propugnada por Regel et al®’, si
bien puede ser un parametro mds a considerar.

En relacién al tratamiento, la ventilacién mecdnica
—que no debe ser utilizada como método de eleccién
de la estabilizacién costal (estabilizacién neumdtica
interna), sino como tratamiento del fallo respiratorio
parenquimatoso— ha transformado el prondstico vital
de estos pacientes. Con frecuencia debe incluirse den-
tro de las medidas de reanimacion del traumatizado
grave, como ocurrié en el 41 % de los pacientes de
nuestra serie; en todos ellos la insuficiencia respirato-
ria, unida o no a otros factores asociados, fue la causa
de ventilacidn asistida. Las nuevas modalidades de
ventilacién artificial (IPPV con PEEP, CPAP o
SIMYV) han supuesto un progreso importante en la
terapéutica de la contusién pulmonar!® 2844 al tiempo
que previenen la aparicién del SDRA'27 0 modifican
su perfil evolutivo'2, La ventilacién independiente de
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ambos pulmones debe ser un método a considerar
ante la ineficacia de la utilizacion de la PEEP y asime-
tria de las lesiones'? 3!,

El otro aspecto que debe ser valorado es la altera-
cion de la pared tordcica. En nuestra serie, casi todos
los enfermos de este grupo presentaron TI muy mévi-
les o toracoplastias traumdticas. Como ya sefialamos
al principio, la alteracién parietal también puede ser
causa de insuficiencia respiratoria, estando indicada
en estos casos la estabilizacién del segmento ines-
table’!. En este sentido, el tratamiento ortopédico
y sobre todo el quirirgico, osteosintesis, presenta
tales ventajas que debe ser considerado de elec-
ciénﬁ, 13,22, 28, 29.

Algunos autores?® 4’ estiman que la osteosintesis
debe ser precoz, incluso ultraprecoz*’. Sin embargo,
dicha técnica, pese a conseguir la rigidez y estabilidad
de la pared tordcica, no es un gesto de cirugia funcio-
nal absoluto?® y, como tal, imprescindible de entrada.
Asi, creemos mds oportuna su consideracién como
“urgencia diferida”, lo cual lleva a practicar la osteosin-
tesis costal una vez descartada o tratada la eventual
contusién pulmonar. La osteosintesis s6lo estaria in-
dicada de principio como complemento en la terapéu-
tica quirdrgica de una lesién asociada.

Respecto a la toracoplastia traumatica, nuestra acti-
tud es claramente quinirgica, ya que reduce la progre-
siva deformidad de la pared, comprobada tanto clini-
ca como experimentalmente®. Empero, una matiza-
cién es necesaria: consideramos indicada la osteosin-
tesis en pacientes sin grave contusién pulmonar y la
traccidon continua, a pesar de las criticas que dicha
técnica recibe?® *6, en aquellos otros con insuficiencia
respiratoria grave.
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