ACTIVIDADES SEPAR

I SYMPOSIUM DE CIRUGIA TORACICA.
TEMA MONOGRAFICO: «<VOLET» COSTAL

El 21 de noviembre pasado se celebré en el
Aula SANDOZ de Barcelona este Symposium, y
a la vez Reunidn anual de la Seccién de Cirugia
Tordcica de la SEPAR, bajo el patrocinio de la
Societat Catalana de Cirugia y la Académia de
Ciencies Médiques de Catalunya i de Balears, y
organizado por el Servicio de Cirugia Tordcica
del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona
(Dr. J. Sdnchez-Lloret).

La finalidad del mismo fue la de estudiar pro-
fundamente este aspecto particular de los trau-
matismos tordcicos, que constituye un problema
de dificil resolucion. »

Algo mds de un centenar de cirujanos tor4cicos,
intensivistas y neumodlogos siguieron atenta-
mente las diversas ponencias, para las que se
contd con especialistas de renombrada expe-
riencia, y participaron en la discusién de las
mismas.

La introduccién estuvo a cargo del Dr.
Sdnchez-Lloret, Jefe del Servicio organiza-
dor, quien dio la bienvenida a los asistentes,
agradecié la colaboraciéon de todos cuantos ha-
bian hecho posible la celebracion del acto cienti-
fico e introdujo el tema del «volet» costal,
dando paso a la iniciacién de las sucesivas po-
nencias.

Los traumatismos del torax

El Profesor H. Le Brigand, de Francia, ex-
puso en su conferencia magistral una panord-
mica de los traumatismos del térax en general,
haciendo referencia a los sindromes compresi-
vos (hemotorax, neumotoérax, hemoneumotoérax,
quilotérax, neumomediastino y hemomedias-
tino), desencadenados por lesiones traumaticas
pleuroparenquimatosas, roturas vasculares y
traqueobronquiales, asi como a las roturas y
hematomas intrapulmonares y los especiales
problemas de las lesiones cardiopericdrdicas y
las hernias diafragmadticas.
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Desde un punto de vista muy practico dio un
esquema general del proceso de atencién al
traumatizado de torax, exponiendo los proble-
mas diagndsticos, los requisitios del tratamiento
inicial y las indicaciones de toracotomia de ur-
gencia.

Puso énfasis en la dificultad diagndstica del
«volet» cuando es visto de manera «diferida»,
tras el tratamiento inicial y ya con ventilacion
mecdnica, criticé los métodos ligeros de osteo-
sintesis cuando ésta se realiza y fijé la consoli-
dacién del «volet» a los 21 dias, aunque de un
modo firme a los 30 6 40 dias.

IRA en los traumatismos de Toérax

El Dr. R. Estopd, de Barcelona, definié el dis-
tress respiratorio, dandos unos criterios diagnos-
ticos basados en las alteraciones gasométricas
(Pa O, <60 mm Hg, Pa CO, > 50 mm Hg) y
del equilibrio dcido-base.

Clasificé las insuficiencias respiratorias agu-
das en hipercdpnica no pulmonar (Pa O, dismi-
nuida, Pa CO, aumentada y P(A-a)O; normal),
hipercdpnica pulmonar (Pa O, disminuida y Pa
CO, y P(A-a)O, aumentadas) e hipoxémica (Pa
O, disminuida con Pa CO, normal y P(A-a)0;
aumentada).

Mostré las lesiones histologicas en el ARDS y
expuso las bases de su tratamiento, haciendo
hincapié en las indicaciones de ventilacién mecd-
nica, por conceptos mecdnicos y/o gasométri-
cos.

En el «volet» costal, por producirse un estado
de insuficiencia respiratoria aguda, se indica la
ventilacion mecdnica por el doble concepto me-
cdnico y gasométrico.

Tras describir los distintos tipos de ventila-
cion mecdnica (IPPV, CPPV, PEEP-IMV vy
MFHFV) hizo referencia a los factores .de gra-
vedad que representan las lesiones asociadas en
los politraumatismos.
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«Volet» costal y contusion pulmonar

El prof. V. Chulia, de Valencia, definié el
problema de la asociacién «volet» costal y
contusion pulmonar, refiriéndose a aspectos
etioldgicos (mds del 75 % por accidentes de trd-
fico), clinico-patolégicos y de tratamiento.

Se refirié entre otras cosas a la funcién dia-
fragmadtica en el «volet», creyendo atin vilido el
concepto de «aire péndulo».

Insistié en que el «volet» genera bdsicamente
una insuficiencia ventilatoria. Habl6 de las le-
stones anatomicas e histoldgicas en los focos de
contusidon pulmonar y del concepto de agresion
pulmonar, con sus causas directas y factores ya-
trogénicos.

Diagnostico clinico, radiolégico y bioldgico

El Dr. J Sdnchez-Lloret, con la ayuda de una
proyeccion cinematografica explicé la base fun-
damental del diagnostico clinico, es decir, el
movimiento paraddjico de un sector de la pared
tordacica.

Hizo hincapié en la dificultad, a veces, del
diagndstico de un «volet» cuando el paciente ha
sido sometido, de entrada, a intubacién y venti-
lacién mecdnica, siendo a veces necesaria la
desconexién del ventilador ¢ incluso la desintu-
bacién bajo control para confirmar la presencia
del «volet».

Desde el punto de vista radiologico demostréd
la dificultad del diagndstico en algunos casos.
especialmente cuando el «volet» es anterior. En
cuanto al aspecto biologico, los trastornos ga-
sométricos son del todo comparables a los que
aparecen en cualquier otro tipo de insuficiencia
ventilatoria.

Terminado este ciclo de ponencias se inicidé un
coloquio abierto entre los miembros de la mesa
y el resto de asistentes sobre los temas tratados.
A continuacidn se expusieron las dos comunica-
ciones suplicadas que a continuacién se resu-
men.

Impactador-estabilizador esternal.
Procedimiento original para el tratamiento del
«volet» toracico anterior

El Dr. J. A. Moya, de Barcelona, expuso un
procedimiento original para el tratamiento de los
«volets» tordcicos anteriores. consistente en un
cuadrildtero de fijacion-impactacién. Dicho sis-
tema consta de dos gatos que se fijan en ambos
extremos del esternon; de un drbol con rosca y
de una chapa que inmoviliza el conjunto, impi-
diendo los posibles cabeceos del aparato en cada
movimiento respiratorio. Su colocacidn es senci-
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lla, bastando dos incisiones de 3 ¢m. El proto-
tipo estd fabricado en acero inoxidable mate y
realiza una fuerza de estabilizacion del «volet»
de mds de 20 kg, mdximo requerible del foco de
fractura. No requiere la manipulacién del
mismo, evitando asimismo el encamamiento pro-
longado.

Técnica de colocacion de las placas de
osteosintesis costal extraperiostica de
Sanchez-Lloret

El Dr. Sdnchez-Lloret proyecté una pelicula
en la que se recogian todos los detalles técnicos
de la fijacion costal segun la técnica y material
originales habitualmente empleadas en su Servi-
cio, con imdgenes intraoperatorias de dos casos,
mostrando asimismo los resultados clinicos y
radioldogicos de los mismos.

Seguidamente se interrumpié la sesién para
proceder a la comida de trabajo, reanuddndose
por la tarde con los aspectos del tratamiento del
«volet» costal.

Tratamiento médico del «volet» costal

El Prof. V. Chulia insistié en primer lugar en
la importancia de la reanimacion «in situ» de los
traumatizados en general, asi como de la ade-
cuacién de los sistemas de transporte.

Rechazé la prdctica de una ventilacién «por
via fdcil», es decir, bloqueando el sistema ner-
vioso central y relajando la musculatura, para
defender la «via dificil», de modo que se favo-
rezca la ventilacién alveolar con el menor espa-
cio muerto posible y adaptdndose los requeri-
mientos clinicos y biologicos del enfermo. Se re-
firio a la duraciéon requerida, de unos 15 a 20
dias, al gran volumen de 20 o mds litros por mi-
nuto, a la utilizacién de una frecuencia de 25 a
30 por minuto, con suspiro, a la conveniencia de
administrar al principio oxigeno mds concen-
trado, pero seguir luego con un 40 %, asi como a
la importancia de la humidificacion y la asepsia
en todo momento, la necesidad de monitoriza-
cién y la utilizacion adicional de un chaleco
neumatico.

Entre los aspectos negativos de la ventilacion
contd las alteraciones de la mecdnica pulmonar
(disminucién de la «compliance», hiperinsufla-
cidn, etc.), las alteraciones hemodindmicas y los
problemas de apariciéon de neumotérax yatroge-
nos, infecciones, embolia aérea y estenosis tra-
queales postintubaciéon prolongada.

Se refirid a los diversos tipos de ventilacion.
entre ellos la ventilacion con fase espiratoria po-
sitiva (PEEP), la ventilacion mandatoria, la CE-
PAP y el aparato disenado por él mismo.
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El Dr. P. Nadal, de Barcelona, tras hacer una
breve historia de la ventilacion, se mostrd parti-
dario del método de Trinkle, y dividio el trata-
miento médico del «volet» segin sea compli-
cado o no complicado.

En el «volet» no complicado aplica el método
de Trinkle, ademds de utilizar analgesia general
y local, incluyendo la posibilidad de la anestesia
epidural.

En el «volet» complicado aplica la ventilacion
mecdnica, eligiendo segln la gravedad las moda-
lidades de controlada (sincronizacién), asistida
(IMV mds PEEP) o VMAFBF.

Se refirié también a las indicaciones del tra-
tamiento quirargico, segun directrices similares
a las que mds tarde expondria mds ampliamente
el Dr. Sdnchez-Lloret.

Tratamiento quirurgico del «volet» costal

El Prof. H. Le Brigand tras un resumen de la
historia de la osteosintesis costal refirié su expe-
riencia, que le ha llevado a preferir las placas de
fijacion extraperidstica de Judet.

Una indicacion mdxima de la osteosintesis es
el gran aplastamiento tordcico. También la in-
dica asociada a la toracotomia cuando ésta es
precisa por la presencia de lesiones endotordci-
cas.

En todos los casos de «volet» va a ser el tra-
tamiento inicial de tipo médico con respiracion
asistida, estando indicada la osteosintesis, de
menos a mds, en los «volets» anterior, lateral
complejo y lateral simple, siendo mds frecuen-
temente practicada en pacientes politraumati-
cos.

El Dr. F. Paris, de Valencia, tras resenar el
cambio de proceder a lo largo de su experiencia,
que le ha llevado a practicar cada vez menos os-
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teosintesis, presenté una estadistica de 28 fija-
ciones costales con placas extraperiosticas, que
suele colocar sin apertura de la cavidad pleural
stempre que es posible.

El Dr. J. Candelas, de Madrid, explicé la fi-
siopatologia respiratoria del «volet» costal, para
exponer a continuacién su experiencia en el tra-
tamiento quirurgico. refiriéndose a las técnicas
de sutura mecdnica con mdquina tipo UKL, el
uso de mallas de Marlex y la utilizactén de pla-
cas de osteosintesis de Sanchez-Lloret o de Ju-
det.

El Dr. J. Toledo, de Madrid, present6é una es-
tadistica de 36 osteosintesis (si bien en la actua-
lidad totaliza 53). Clasificé el «volet» en leve,
moderado y grave y fij¢ las indicaciones de la
osteosintesis en asociacion a la toracotomia, en
casos de respiracion paraddjica persistente y en
pacientes deprimidos a quienes es preciso acor-
tar al mdximo el tiempo de ventilacion mecd-
nica.

El Dr. J. Sdnchez-Lloret presentd la estadis-
tica del Servicio de Cirugia Tordcica del Hospi-
tal Clinico y Provincial de Barcelona, en la que
se recogen 18 casos de «volet» costal en los que
se han aplicado los métodos de diagndstico an-
tes citados, de los cuales han sido intervenidos
quirdrgicamente mediante osteosintesis costal
ya comentada 8 casos. deduciéndose del estudio
de morbididad y mortalidad lo positivo de esta
actitud, teniendo en cuenta que practicamente
siempre la terapéutica quirirgica constituye un
elemento mds dentro del contexto global del tra-
tamiento.

Por otra parte pormenorizé las indicaciones
para la fijacion costal tanto al ingreso del pa-
ciente (tratamiento inmediato) o a las 48-72 ho-
ras (tratamiento diferido).

Terminé el Symposium con un coloquio
abierto entre los ponentes y asistentes y la des-
pedida por parte del Dr. Sdnchez-Lloret.
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