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Tradicionalmente el térax inestable se relacion6 sélo con el
movimiento paradéjico. Luego se demostré que la fisiopatologia
no depende tanto del movimiento anormal, sino de la contusién
pulmonar y el dolor con que se asocia. Por tal motivo estos ele-
mentos, contusién y dolor, deben mencionarse como parte de la
definicién y por lo tanto proponemos la siguiente:

Cuando tres o mds costillas se fracturan en dos o més partes, se
produce un fragmento que va a responder a los cambios de la
presién intrapleural mds que a los movimientos de la pared tora-
cica, moviéndose al contrario de la misma durante la respiracién
y asocidndose con un grado variable de contusién pulmonar y
mucho dolor.

El térax inestable se asocia generalmente con trauma toracico
cerrado, cuando hay compresién o aplastamiento del térax, caida
de gran altura o golpe directo con un objeto ancho. La lesién se
manifiesta clinicamente cuando se produce en la cara anterola-
teral ya que la parte posterior se encuentra naturalmente
protegida por una gran masa muscular, las escdpulas y también
por el dectibito en que se coloca al paciente, contribuyendo todos
a impedir un movimiento paradéjico de la caja tordcica.

La fisiopatologia se explica con base en la respiraci6n para-
déjica, la contusén pulmonar y el dolor.

Esto es que durante la inspiracion la presién negativa intratora-
cica hace que el segmento libre se colapse junto con el pulmén
de ese lado, permitiendo el paso del aire al otro pulmén que se
estd expandiendo, ocurriendo lo contrario durante la espiracion.
Cuando la presién positiva, que se genera dentro de la cavidad
pleural, protruye el fragmento libre se expande el pulmén de ese
lado que recibe aire del pulmén contralateral, que se estd colap-
sando. Esto causa un aumento del espacio muerto con movi-
miento del aire en forma de péndulo.

El mecanismo del trauma implica un grado variable de contu-
si6n pulmonar que causa edema intersticial y disminuci6n de la
elasticidad pulmonar. El 4rea de contusién se mantiene perfun-
dida pero el edema impide la ventilacién y se instala un corto-
circuito arteriovenoso que va a ser responsable hipoxemia.

La presencia del segmento aislado impide alcanzar la presién
negativa intrapleural suficiente para lograr la expansién pul-
monar necesaria para que se dé el mecanismo normal de la tos.
Esto, junto con el dolor que limita la expansién favorece mds el
actimulo de secreciones .

Conociendo los factores mds importantes en la fisiopatologia
como son: la contusién pulmonar, el dolor y la respiracién
paradéjica, es razonable enfocar el tratamiento en ese sentido.

Un ap6sito compresivo que nunca debe ser circular mantiene el
fragmento reducido. De no controlarse el problema con medidas
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conservadoras, la estabilizacién neumdtica interna, que se
obtiene mediante ventilacién mecénica con presién positiva al
final de la espiracién (PEEP), es el tratamiento de eleccién de los
pacientes con térax inestable e insuficiencia respiratoria.

Algunas de las medidas generales recomendadas son:

— Control adecuado del dolor, ya sea con analgésicos sisté-
micos o locales, administrados por infusién intravenosa o
subcutdneos bloqueo intercostal o analgesia epidural.

— Restriccién de liquidos parenterales. Limitando su adminis-
tracién a 1 000 ml durante la resucitacién inicial y 50 cc por
hora en adelante, con el fin de no favorecer el edema pul-
monar que estd presente por la contusién pulmonar.

— Restitucién de volumen utilizando preferiblemente sangre o
plasma y evitando el uso de cristaloides.

— Usar diuréticos, furosemida intravenosa 40 mg por dia por
tres dias, cuando se administré una sobrecarga inicial.

— Procurar una higiene respiratoria 6ptima, instruyendo al
paciente para que tosa y movilice las secreciones. Ayudarlo
con succién nasotraqueal y espirometria incentiva.

— Los corticoides son indicados por algunos autores, aunque su
uso es controversial para otros al igual que en todos los tipos
de edema pulmonar. Metilprednisolona 500 mg y luego cada
seis horas por uno o dos difas.

— Oxigeno suplementario para mantener la saturacién de oxi-
geno (PO2) arriba de 80 mm Hg. Si la nasocénula no lo con-
sigue puede administrarse mayor concentracion de oxigeno
usando una mascarilla de Venturi.

— Ventilacién mecénica cuando se presenten signos de insu-
ficiencia respiratoria o se perciba la posibilidad de
claudicaci6n.

— Traqueostomia cuando el paciente tiene una intubacion
prolongada. El tiempo varia segtin diferentes autores entre
dos y cuatro semanas.

— Inserci6n de tubo tordcico. La presencia de miltiples frac-
turas en un paciente con ventilacion mecdnica y presion
positiva lo convierte en un alto riesgo de desarrollar un
neumot6rax hipertensivo. Por lo tanto estd indicado colocar
una sonda de térax en forma profilactica.

Los criterios para intubar un paciente con torax inestable son
comunes a otros cuadros de insuficiencia respiratoria:

Pa02 < 60 mm Hg. respirando aire ambiente;
Pa02 < 70 mm Hg. con oxigeno suplementario;
PCO2>55mmHg;

pH<7.10;

frecuencia respiratoria > 35x’ o menor de 8x’;

uso de musculos accesorios de la respiracion u otros signos de
claudicaci6n.



