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Introduccién: Las fracturas costales son muy frecuentes en los traumatismos toricicos
cerrados. La mayoria de estos pacientes tienen un dolor importante con los movimientos y
con la tos.

El objetivo de este estudio es valorar la utilidad de las grapas costales y barras de titanio
en la estabilizacién de las fracturas costales.
Material y métodos: Entre los afios 2008 y 2009, veintidés pacientes con fracturas costales
fueron tratados con reduccién abierta y fijacién interna Se definen las indicaciones para el
tratamiento. 1) Pacientes con el térax inestable (13 pacientes), 2) Pacientes con dolor o
inestabilidad por fracturas costales (6 pacientes), 3) Deformidades traumaticas importantes
de la pared toracica (3 pacientes). Los datos se analizaron de forma prospectiva.
Se analizaron: edad, mecanismo traumadtico, lesiones toracicas y asociadas, datos
intraoperatorios, complicaciones y seguimiento. Se describe la técnica quirtrgica.
Resultados: La mayoria de los pacientes fueron extubados en el postoperatorio inmediato.
Todos los pacientes con dolor o inestabilidad mostraron mejoria subjetiva o desaparicién
del dolor tras la cirugia. Cuatro pacientes presentaron infeccién de la herida que tuvo que
ser drenada. Después de 3 meses el 55% de los pacientes habia vuelto a su trabajo o a su
vida habitual, y a los 6 meses el 91%. Se describen los resultados en cada grupo.
Conclusiones: La reduccién abierta con fijacién interna de las fracturas costales, en un grupo
seleccionado de pacientes, es una buena alternativa. La utilizacién de grapas costales y
barras de titanio produce buenos resultados clinicos, su aplicacién es ficil y tiene escasas
complicaciones.
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Surgical fixation of rib fractures with clips and titanium bars
(STRATOS™ System). Preliminary experience

ABSTRACT

Introduction: Rib fractures are very common in closed chest injuries. The majority of these
patients suffer significant pain with movement and cough.

The purpose of this study is to assess the usefulness of titanium rib bars and clips in
stabilising rib fractures.
Material and Methods: Twenty-two patients with rib fractures were treated with open
reduction and internal fixation between 2008 and 2009. Indications for treatment were
defined as; 1) Patients with unstable chest (13 patients), 2) Patients with pain or instability due
to rib fractures (6 patients), and 3) Significant traumatic deformities of the chest wall
(3 patients). Age, traumatic mechanism, chest and associated injuries, surgical data,
complications and follow-up were prospectively analysed. The surgical technique is described.
Results: The majority of patients were extubated immediately after surgery. All patients with
pain or instability showed a subjective improvement or disappearance of pain after the
surgery. Four patients had a wound infection which had to be drained. After 3 months, 55% of
the patients had returned to work or normal life. The results in each group are described.
Conclusions: Open reduction with internal fixation of rib fractures is a good alternative. The use
of titanium rib bars and clips give good clinical results, are easy to apply and have few

complications.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las fracturas costales se asocian con gran frecuencia a los
traumatismos toracicos'. La mortalidad y la morbilidad
aumentan en proporcién al numero de fracturas costales y
con la edad de los pacientes®>. La mayoria de estos pacientes
tienen un dolor importante con los movimientos y la tos.
Alos 30 dias del traumatismo casi la totalidad de los pacientes
siguen necesitando analgesia y los dias de trabajo o actividad
normal perdida alcanzan los 70 dias de media®. En los
pacientes con lesiones mas graves de la pared tordcica, como
en el térax inestable, la discapacidad puede ser permanente®.

La fijacién quirtrgica de las fracturas costales, especial-
mente en el térax inestable, ha ganado popularidad en los
altimos 15 afios. Varios articulos han mostrado que la
estabilizacién quirdrgica debe tenerse en cuenta en el
tratamiento del térax inestable porque disminuye la estancia
hospitalaria y las complicaciones®”. La estabilizacién quirtr-
gica de las fracturas costales como tratamiento de dolor
agudo o en las pseudoartrosis postraumaticas también se han
descrito® ™. La estabilizacién quirirgica de las fracturas
costales puede reducir el dolor y disminuir las necesidades
de ventilacién mecénica en pacientes seleccionados. Las
grapas costales no son de aparicién reciente'’, pero la
utilizacién del titanio para su construccién si lo es. El titanio
se ha utilizado para diferentes tipos de protesis dentales, de
murfeca, etc. con buenos resultados. Este articulo detalla
nuestra experiencia inicial con grapas costales y placas de
titanio para la estabilizacién de fracturas costales.

Material y método

Desde enero del 2008 hasta diciembre del 2009, 22 pacientes
se operaron con reduccién interna y fijacién quirdrgica de
fracturas costales utilizando grapas costales y barras de

titanio STRATOS (Strasbourg Thoracic Osteosyntheses
System, MedXpert, Heitersheim, Germany).

Los criterios de seleccién para la estabilizacién por fractu-
ras costales fueron los siguientes:

1) Pacientes con el térax inestable que no pueden ser
desconectados de la ventilacién mecdnica y que en
opinién del cirujano toracico podrian beneficiarse de la
estabilizacién del térax inestable una vez explicadas las
alternativas a los familiares y firmado el consentimiento
informado. El candidato ideal para la fijacién del térax
inestable es un paciente con pocas lesiones extratoricicas
y que claramente no puede desconectarse del ventilador
después de 5 a 7 dias por incompetencia de la pared
toracica. Después de este periodo el paciente es ventilado
con una presién de soporte inferior a 5cm comprobandose
que persiste el térax inestable. Si el segmento inestable
continlia siendo prominente, el paciente es un candidato
potencial para la estabilizacién. También se incluyen en
este grupo aquellos pacientes con térax inestable que
necesiten soporte ventilatorio no invasivo. Aquellos
pacientes con lesiones concomitantes graves que precisen
ventilacién mecanica (traumatismo craneo encefalico,
contusién pulmonar severa, o sindrome de distress
respiratorio agudo) no se consideran como candidatos
para la estabilizacién de la pared toracica.

2) A los pacientes con dolor significativo asociado a los
movimientos de las fracturas costales se les ofrece la
opcién quirtrgica explicando que el procedimiento para
control del dolor y la discapacidad no se considera como
tratamiento de rutina. El paciente ideal en esta categoria
deberia tener minimas lesiones extratordcicas y haber
pasado al menos 7 dias sin control del dolor con la
analgesia convencional (analgesia epidural, o analgesia
oral o intravenosa) o haber sido dado de alta y haber
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fracasado el tratamiento con analgésicos orales para el
control del dolor al menos durante 1mes.

3) Aquellos pacientes con defectos o deformidades trauma-
ticas importantes de la pared toracica en los que se
considera la reparacién de la misma til para mejorar su
estabilidad.

Se confecciond la base de datos de forma prospectiva, y se
recogieron los datos preoperatorios, intraoperatorios y de
seguimiento. La tomografia computerizada (TC) con recons-
trucciones tridimensionales se utilizé siempre que fue posible
para definir mejor todas las fracturas costales y la extensién
del desplazamiento para planificar mejor el abordaje
quirurgico.

Nuestra técnica quirtrgica para la fijaciéon de fracturas
costales se realiza con intubacién orotraqueal. La posicién del
paciente dependera de la localizacién de las fracturas, bien en
supino para las fracturas anteriores, bien en decubito lateral
para las de tercio medio y posteriores. La incisién de la piel y
del tejido subcutaneo se realiza en la zona central de la lesién.
La exposicién de las fracturas se hace evitando la seccién de
los miusculos, siempre que sea posible, disminuyendo la
morbilidad postoperatoria. En los casos de sospecha de lesién
intrapleural se asocia una toracoscopia exploradora. Las
fracturas se exponen con la diseccién de la menor cantidad
del tejido circundante posible. El periostio se eleva Unica-
mente en las zonas de las fracturas para facilitar la reduccién
de las mismas e identificar el paquete neurovascular inter-
costal. Una vez identificadas y reducidas todas las fracturas
(fig. 1a), se decide en funcién de su tamafio y posicién la
utilizacién bien de grapas, o de grapas y barra estabilizadora.
En el caso de las grapas se podran utilizar los dos tamafios
disponibles en funcién de la longitud de la fractura. Para su
colocacién se les da la curvatura anatdémica correspondiente
al lugar de la lesidn, y por medio del instrumental especifico
se fijan las patas de las grapas rodeando el perimetro de la
costilla, identificando y protegiendo en todo momento el
pediculo intercostal para evitar que quedase atrapado (fig. 1b).
En la mayoria de los casos no es necesario abrir la pleura y
toda la cirugia se realiza de forma extrapleural. Una vez
fijadas las fracturas costales y comprobada la estabilidad de la
pared se cierra por planos, colocando un drenaje subcutaneo
para evitar la formacién de seromas, en especial en las
fracturas de los arcos costales posteriores. En las costillas
polifracturadas o muy inestables se utiliza, para la fijacion, el
sistema de barra y grapas. Una vez identificadas las fracturas
costales y reducidas tal y como se explica arriba, se colocan
las grapas con enganche en la barra, una vez medida la
distancia se corta la barra a su tamafio exacto y se fijan
a las grapas en sus extremos. En algin caso es necesario
colocar una grapa de soporte en el centro de la barra para
mejorar su estabilidad (fig. 2). A todos los pacientes se les
administra antibidticos intravenosos hasta la retirada del
drenaje.

En todos los pacientes se registraron los datos demografi-
cos, el Indice de la escala de lesiones (ISS), el Indice abreviado
(AIS), el nimero de costillas fracturadas y el numero de
fracturas. Asi mismo se registr6 el mecanismo de la lesién y la
demora de la cirugia desde el traumatismo. Se midié el
tiempo de estancia hospitalaria y en la UCI. Como datos

Figura 1 - a) Reduccién abierta de las fracturas costales.
b) Fijacién interna costal con grapas costales de titanio.

Figura 2 - Fijacién interna costal con barras de titanio.

quirargicos, se registraron: la duracién de la cirugia, el nimero
de costillas estabilizadas y el numero de pacientes que
precisaron transfusiéon sanguinea. Durante el postoperatorio
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Tabla 1 - Los valores entre paréntesis representan el rango

Total Térax inestable Dolor/Inestabilidad Deformidad pared

Numero pacientes 22 13 6 3
Edad afios 53 (31-76) 57 (31-76) 49 (39-63) 44 (33-62)
Sexo V:M 18:4 10:3 6:0 2:1
1SS 20 (9-34) 22 (12-34) 17 (9-24) 18 (9-29)
N.° Pacientes AIS >3 5 4 1 0
Fracturas costales 19 (4-17) 10 (4-17) 3 (2-4) 11 (9-13)
Costillas fracturadas 6 (2-12) 7 (4-12) 3 (2-4) 8 (7-9)
Mecanismo de la lesién

Vehiculo Motor 9 7 0 2

Caida 9 5 3 1

Aplastamiento 3 0 3 0

Atropello 1 1 0 0
Demora cirugia-dias 67 (1-260) 12 (2-28) 188 (81-260) 6 (1-11)
Estancia en UCI

Total 7 (0-54) 13 (0-54) 0 1 (0-3)

Preoperatoria 3 (0-12) 5 (0-12) 0 1 (0-3)

Postoperatoria 0 (04) 1 (0-4) 0 (0-1)

N.° Pacientes VM 6 6 0 0

Dias VM Preop 3 (0-17) 4 (0-17) 0 0

Dias VM Postop 0 (0-7) 1 (0-7) 0 0
Estancia Hospital

Dias hospitalizacién 25 (4-76) 36 (11-76) 8 (4-10) 20 (9-27)
Quiréfano

Tiempo quirdrgico medio-minutos 223 229 174 260

N.° Costillas estabilizadas 5 (2-13) 6 (3-13) 3 (2-4) 5 (5-6)

N.° Pac transfundidos 5 3 1 1
Complicaciones

Neumonia 1 1 0 0

Seroma herida 4 3 0 1
Seguimiento

%FVC 3 meses
%FEV; 3 meses

82% (61-104)
81% (59-104)

Incorp laboral media dias 108 74 151 138
Incorp laboral 3m 12 7 4 1
Incorp laboral 6 m 20 12 5 3

84% (61-104)
82% (59-104)

78% (64-89)
77% (59-87)

82% (78-88)
86% (79-95)

ISS: Indice de Escala de Lesiones; AIS: Escala de Lesiones Abreviada; VM: Ventilacién mecanica.

se registraron las complicaciones. El seguimiento se realizé en
todos los pacientes hasta el alta como minimo. Se realizaron
TC de térax y espirometria de control a los 3 meses para
valorar la evolucién (tabla 1).

Resultados

En veintidés pacientes, 18 hombres y 4 mujeres, con una
media de edad de 53 afios y un ISS medio de 20, se realizd
estabilizacién de las fracturas costales utilizando grapas
costales y barras de titanio. Los mecanismos de la lesién
incluyeron: accidentes por vehiculo de motor (n=9), caida
desde altura (n=09), aplastamiento (n=3) y atropello (n=1).
Ningln paciente presenté alergia al titanio ni infeccién en las
grapas. No ha sido necesario retirar ninguna placa por dolor o
rechazo.

Térax inestable

En trece pacientes, con una media de edad de 56 afios y un ISS
medio de 22, se realizé una fijacién de la pared costal después
de 12 dias de media tras el traumatismo. Tres pacientes
tenian importantes lesiones extratordcicas asociadas (AIS
>3). Dos pacientes presentaban una contusién pulmonar que
se resolvi6 antes de la cirugia. Ninglin paciente presentaba
lesién cerebral. Cinco pacientes fueron intubados desde su
ingreso y fracasaron en los intentos de extubacién previo a la
cirugia. En tres pacientes con traumatismo facial severo se
realizé traqueotomia preoperatoria. Todos los pacientes
fueron extubados tras la cirugia con una media de 4 dias.
Ocho pacientes fueron extubados inmediatamente tras la
cirugia. Un paciente presentdé episodios de bradicardia
durante el postoperatorio precisando la colocacién de un
marcapasos y no fue posible su extubacién en 23 dias,
necesitando una traqueotomia. La TC de térax se utiliz6 para
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plantear la estrategia quirGrgica y durante el seguimiento
(fig. 3).

No hubo complicaciones intraoperatorias. Ningin paciente
precisé transfusién sanguinea durante el postoperatorio.
Tres pacientes, antes de colocar un drenaje subcutaneo de
rutina, tuvieron un seroma de la herida que requirié drenaje.
Un paciente tuvo una neumonia durante el postoperatorio
que precis6 de ventilacién mecéanica prolongada. Se realizé
el seguimiento de todos los pacientes durante 10 meses
de media. La funcién pulmonar durante el seguimiento
fue normal en todos los casos. Once pacientes volvieron a

Figura 3 - Térax inestable: a) TC térax. Estudio preoperatorio.
b) TC toérax. Estudio postoperatorio.

su trabajo o a su actividad normal durante los 6 primeros
meses del seguimiento.

Fracturas dolorosas e inestables

En seis pacientes, con una media de edad de 49 afios y un ISS
medio de 17, se realizé una fijacién de la pared costal después
de 6,2 meses de media tras el traumatismo. Todos los
pacientes fueron remitidos a la consulta desde otras institu-
ciones por presentar dolor crénico que aumentaba con los
movimientos y que en la TC de térax mostraba desplaza-
miento o falta de consolidacién de las fracturas costales
(fig. 4). Los pacientes fueron remitidos a la consulta externa
para valorar la posibilidad de tratamiento quirtrgico con la
intencién de mejorar el dolor y conseguir la estabilidad de la

a

Figura 4 - Dolor toracico: a) TC térax. Estudio preoperatorio.

b) TC térax. Estudio postoperatorio.
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pared tordcica. En el momento de la cirugia ningin paciente
presentaba otras lesiones o secuelas extratoracicas. Se
estabilizaron Unicamente aquellas fracturas que no estaban
consolidadas, una media de 3 costillas, utilizando en todos los
casos grapas costales. La estancia hospitalaria media fue
de 8 dias. Un paciente presentaba un tumor neurogénico en el
mediastino posterior que fue resecado por videotoracoscopia
durante la cirugia. La estancia media hospitalaria fue de
8 dias. Ningln paciente tuvo complicaciones intra o
postoperatoriamente.

Todos los pacientes mejoraron tras a cirugia, a los 21 dias
ninguno precisaba analgesia, y la sensacién de movilidad de
las costillas habia desaparecido. Todos los pacientes volvieron
a su trabajo o a su actividad normal con una media de
2 meses.

Defectos de la pared tordcica

En tres pacientes, con una media de edad de 44 afios y un ISS
medio de 18, se realiz6 una fijacién de la pared costal después
de 6 dias de media tras el traumatismo. El mecanismo de la
lesién fue en 2 casos por accidente por vehiculo de motor y en
un caso por aplastamiento. Las lesiones extratoricicas eran
minimas. La media de costillas fracturadas fue de 8, con una
media de 11 fracturas. Se realiz6 la fijacién costal de
5 costillas de media. Un paciente tuvo un seroma de la herida
que necesité drenaje. La estancia media hospitalaria fue de
20 dias, y solo un paciente precisé ingreso en la UCI. La TC
sirvi6 para comparar la estabilidad de las fracturas y la
recuperacion de la anatomia (fig. 5). A los tres meses las
pruebas de funcién pulmonar eran normales y a los 6 meses
todos los pacientes se habian incorporado a su vida personal
y laboral sin necesidad de tratamiento analgésico.

Discusion

Esta serie de casos demuestra la utilidad en el uso de grapas y
barras costales de titanio para la fijacién del térax inestable, la
reconstruccién de defectos traumaticos de la pared toracica, y
la reduccién y fijacién quirtrgica de fracturas costales
desplazadas, méviles y dolorosas. Es la primera vez que se
publica una serie de pacientes con esta técnica. La estabili-
zacién con grapas costales de titanio parece mejorar la
desconexién del ventilador en los pacientes con el térax
inestable, y reducen de forma subjetiva el dolor de las
fracturas costales. Las complicaciones postoperatorias fueron
escasas, y la evolucién a largo plazo muestra la estabilidad de
las fracturas en todos los pacientes y el retorno a una vida
laboral y personal completa en la mayoria de ellos. La técnica
quirtrgica es sencilla y en general no necesita de una gran
diseccién muscular para su colocacién. Aunque la estabiliza-
cién quirtrgica de las fracturas costales no puede recomen-
darse, en el momento actual, como una técnica generalizada,
en un grupo selecto de pacientes con lesiones de la pared
tordcica su uso puede mejorar la evolucién.

Las grapas y barras costales presentan beneficios con
respecto a otros sistemas de fijacién de fracturas costales. El
titanio tiene una compatibilidad con los tejidos extraordinaria
y resiste a la corrosién por contacto con el aire y el entorno

Figura 5 - Deformidad pared toracica: a) TC térax. Estudio
preoperatorio, b) TC térax. Estudio postoperatorio.

biolégico™. Por todo ello, el titanio esta especialmente indicado
en implantes a largo plazo, y por lo que conocemos pueden
permanecer a lo largo de toda la vida. Los implantes
convencionales de acero pierden su tolerancia porque, durante
su manipulacién o doblez, aparecen pequefias lineas de
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rotura en la superficie. Esto puede producir corrosién, provo-
cando un deterioro del metal y ocasionando una reaccién
adversa de los tejidos en el lugar del implante®™.
Al contrario que con el acero, el titanio puro se renueva de
forma espontanea en un entorno biolégico, incluso después de
doblarlo o curvarlo, mediante la osteointegracién™. Por ello, los
implantes de titanio permanecen clinicamente inertes y libres
de corrosiéon. Los dafios relacionados con el material por los
tejidos es casi imposible. Ya que la flexibilidad del titanio es
mayor que la del acero, las grapas y barras costales de titanio
se adaptan con mayor facilidad y exactitud al contorno de las
costillas. El titanio mantiene la forma cuando se contornea y
por ello se pueden ajustar con fuerza a las costillas sin
mantener tensién sobre las fracturas. Las reacciones alérgicas
producidas por el titanio son extremadamente raras'®. La
utilizacién de la TC de térax es imprescindible para la
determinacién de fracturas costales en diferentes localizacio-
nes. El uso de titanio puro como material de osteosintesis
proporciona unas imégenes nitidas en la TC o RMN. Esto tiene
gran importancia, en especial en el seguimiento de los
pacientes®®.

La estabilizacién quirargica de las fracturas costales, acorta
el tiempo de extubacién de pacientes con el térax inestable,
disminuye el dolor y acorta la reincorporacién laboral
devolviendo a los pacientes a una situacién similar a la de
la poblacién general’’. La utilizacién de las grapas costales y
barras de titanio son una buena opcién por su facilidad de
colocacién y sus minimas complicaciones.
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