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RESUMEN

El sistema con fijacidn costal a base de titanio ha resultado ser un buen
tratamiento quirurgico en las fracturas costales, teniendo una buena evolucion

y rapida mejoria clinica, asi como una disminucién en las complicaciones.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio observacional, transversal,
longitudinal y retrospectivo de pacientes pos operados de fijacién costal con

titanio, analizando la evolucién clinica mediante el expediente clinico.

RESULTADOS: Se analizaron 10 pacientes, 70% hombres, 30% mujeres, de
47.6 +/- 13.03 afos, 50% con fractura de 2 costillas, 20% de 3 costillas;
encontrando al primer dia dolor incapacitante en el 20%, disminuyendo al 3er
dia (100% dolor leve), el 100% presentd herida eritematosa, 20% calor local,
100% dolor a la palpacién superficial; ninguno de los pacientes presentd

seroma, hematoma o perforacion pleural.

CONCLUSIONES: Los pacientes pos operados de fijacion costal con titanio
presentan minimos datos de dolor, no presentando en el actual estudio

complicaciones mas graves.

PALABRAS CLAVE: Fijacién costal, titanio, fractura costal.



INTRODUCCION:

El trauma continua siendo la principal causa de muerte en el segmento
etario bajo cuarenta afios siendo hoy en dia las fracturas costales un gran
problema médico en los casos de traumatismo toracico, tanto abierto o cerrado.
Las fracturas costales son la perdida de continuidad 6sea parcial o completa de
una costilla que puede ser unica o multiple. Los traumatismos toracicos (TT)
son causa importante de morbilidad y mortalidad, siendo directamente
responsables del 20-25% de las muertes debidas a traumatismos y contribuyen
en el fallecimiento de otro 25%>. . La mayoria de estos pacientes con lesiones
toracicas podran ser tratados de manera no quirurgica, y solo el 10-15%
precisara de una operaciéon de cirugia toracica. La causa mas frecuente de TT
la constituyen, en el mundo occidental, los accidentes automovilisticos (80-
85%), seguidos de las caidas (caidas casuales, precipitaciones desde grandes
alturas, etc.) que representan el 10-15%, y un grupo miscelaneo (accidentes
laborales, agresiones, accidentes deportivos, etc.) el 5%, aproximadamente’.
Tienen asociada una mortalidad aproximada del 10%, en muchos casos una
vez el paciente ha ingresado en el hospital®. Existen datos fiables, donde se
calcula que los traumatismos provocan alrededor de 100.000 muertes al afio®.
Generalmente los TT se dividen en abiertos y cerrados, atendiendo a que exista
0 no una solucion de continuidad en la pared toracica, y en toracicos puros y
politraumatismos, segun la extension del traumatismo®. Habitualmente, generan

escasas complicaciones, aunque alguna de ellas puede ser potencialmente



grave como la rotura-laceracién de viscera solida, neumotorax, neumonia y
contusion pulmonar entre otras. Las costillas mas frecuentemente afectadas
son, por su disposicion anatomica, las comprendidas entre la cuarta y la
décima. Cuando se fracturan la primera o segunda costilla, el impacto es
siempre de alta intensidad y habra que sospechar lesiones vasculares y/o
mediastinicas’®. En costillas inferiores en cambio, habra que temer lesiones de
organos solidos: en hemitérax derecho lesiones hepaticas y en hemitorax
izquierdo lesiones esplénicas. A partir de tres Fracturas Costales, las lesiones
extra toracicas asociadas, la tasa de complicaciones y la mortalidad aumentan
de manera significativa, por lo que se ha considerado este numero como
indicador de ingreso hospitalario’. Todo ello se incrementa en las fracturas
costales multiples y en las bilaterales, por lo que en estos casos es
recomendable el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Sin
embargo, no existen estudios clinicos aleatorizados (ECA) que demuestren de
manera clara el beneficio del tratamiento intrahospitalario frente a actuaciones
protocolizadas en el ambito extrahospitalario’. La mortalidad puede llegar al
15% en casos de mas de 6 fracturas costales, y en 5-10% en todos las fracturas
costales secundarias a traumatismo torecico’. Estudios en Estados Unidos
reportan que el traumatismo toracico es una fuente importante de morbilidad y
mortalidad en nuestro medio calculando unos 4.000 traumatismos toracicos por
millon de habitantes al afo, y uno de cada cuatro de ellos requiere

hospitalizacion®.



La evaluacion inicial de las lesiones toracicas es solo una parte de la
evaluacion total del paciente traumatizado, no debiéndose perder de vista que
la asociacion con un traumatismo craneoencefalico y/o abdominal eleva
considerablemente su peligrosidad. El manejo inicial del TT es igual que el de
cualquier otra forma de lesion grave, y consiste en la restauraciéon de una
adecuada funcion de los sistemas respiratorio y cardiovascular. Lo mas
prioritario sera asegurar la presencia de una via aérea permeable y que permita
la correcta ventilacidon del paciente, el control de los puntos de sangrado externo
y la existencia de una adecuada perfusion tisular. Los pacientes con lesiones
toracicas importantes pueden presentar un severo distrés respiratorio o un
franco fallo respiratorio, que haga necesaria la inmediata instauracion de
ventilacion mecanica, incluso antes de disponer de datos analiticos y
radiolégicos. Asi mismo, y de modo simultaneo, habra que atender a la
valoracion de la estabilidad hemodinamica. Inicialmente la gran mayoria de los
casos de trauma toracico se logra controlar con maniobras simples como una
pleurostomia; pero un 10 % a 15% de pacientes con trauma toracico requeriran
resolucién quirdrgica®. El actual manejo del trauma de manera inicial toracico se
soporta en la gran experiencia que se reportd durante las guerras mundiales. La
primera guerra aportd conocimientos en el manejo de complicaciones
postoperatorias, como empiemas e infecciones en general, conocimiento sobre
fisiologia pulmonar, shock, resucitacion y transfusion. En los anos siguientes,
los avances fueron significativos en el ambito quirurgico y en la optimizacién del

manejo anestésico con la intubacion endotraqueal y posterior intubacién mono



pulmonar. Se agrega posteriormente ventilacion positiva, antibiéticos y franco

mejoramiento de unidades intensivas postquirt]rgicas“.

El enfrentamiento inicial de un paciente con trauma toracico no difiere del
enfrentamiento inicial de un poli traumatizado, guiandose por los algoritmos de
ATLS (Advance Trauma life Support). Los antecedentes del trauma son de alta
importancia para determinar sitio de posibles lesiones, evaluar el mecanismo
del accidente, el tiempo transcurrido, los signos vitales y el status neurolégico.
Con este ultimo se debe evaluar su evolucién entre el lugar del accidente y los
posibles cambios que haya tenido en el traslado. Con traumas contusos la
especificacion de los eventos es muy util, por ejemplo, en accidentes
automovilisticos, es necesario saber la dinamica del accidente®. En el caso de
traumatismos penetrantes lo esencial es saber qué tipo de elemento o arma que
lo produjo y determinar el recorrido que esta tuvo, evaluando asi, las posibles
estructuras u organos lesionados. El enfrentamiento inicial se rige por el
ABCDE del trauma. Es necesario evaluar las posibles lesiones concomitantes,
neurologica, intrabdominales, vasculares. Evaluar la ingurgitacion yugular,
desviacion traqueal, enfisema subcutaneo, inestabilidad de pared costal,
ausencia de murmullo pulmonar otorgara informacion importante para el
enfrentamiento inicial. En el manejo inicial es requisito la monitorizaciéon
constante de la funcion cardiopulmonar mediante, al menos, saturacién, presion

arterial y frecuencia cardiaca®.
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Dentro del cuadro clinico en la fracturas costales, siendo el dolor es su
sintoma central y el causante de morbilidad respiratoria importante,
especialmente en adultos mayores y en pacientes con multiples fracturas donde
también se reproduce dolor al palpar dicha zona , que se acentua con la
inspiracion profunda. Ademas puede aparecer crepitacién a la palpacion, junto
con hematoma y en algunas ocasiones un “clic’ caracteristico a la
auscultaciéon®. Es importante la exploracién exhaustiva de todo paciente con
traumatismo toracico para descartar lesion pulmonar o visceral acompafante. .
El dolor asociado con las lesiones de la pared toracica contribuye claramente en
la produccion del fallo respiratorio, por la limitacién ventiladora y del
aclaramiento de las secreciones por una tos eficaz. Por lo tanto, el tratamiento
principal de las fracturas costales, dejando aparte el tratamiento especifico que
requieran otras posibles entidades patolégicas asociadas, consistira en el
control del dolor mediante una adecuada analgesia. Siendo el dolor, el sintoma
fundamental de toda fractura costal®. La confirmacién diagnéstica debe ser
efectuada mediante la RX térax AP vy si las condiciones lo permiten RX lateral y
parrilla costal o bien con TAC. Los traumatismos toracicos que no presentan
ningun signo de disfuncion respiratoria ni afectacion hemodinamica son
valorados con Rx de térax PA y Lateral. En caso de sospechar fractura costal,
se solicita una Rx de la parrilla costal afectado. En traumatismos sobre la zona

esternal que presentan dolor con o sin deformidad se solicita Rx de esternén.
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En traumatismos centro toracicos en los que el paciente presenta dolor y/o
disnea se debe realizar EKG de 12 derivaciones. En el traumatismo toracico
grave la prueba diagnostica de eleccion es el AngioTAC. Los nuevos TAC
multicorona ademas de ser mucho mas rapidos que los precedentes, presentan
una alta sensibilidad y especificidad para detectar lesiones vasculares,
pulmonares y 0Oseas, permitiendo la reconstruccion tanto del esqueleto 6seo
como del arbol vascular y detectando los sangrados arteriales activos™.
También se obtendran imagenes abdominopélvicas dada la alta asociacion de
lesiones a dicho nivel. En caso de traumatismo craneo encefalico (TCE)
moderado-severo se realizaran también TAC craneal y topograma de
cervicales. Solamente si existe riesgo inminente de parada cardiorrespiratoria
se realizaran Rx de térax y Eco-fast en la sala de pacientes criticos, la ecografia
FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) nos determinara la
presencia de liquido libre intrabdominal, pericardico y en recesos
controfrenicos®. El traslado al TAC se realizara lo antes posible una vez
valorado y asegurado la via aérea, descartado o tratado el neumotérax a
tensién y aplicado O2 y evaluado y comenzado a tratar el estado de shock. A
todo paciente con traumatismo toracico grave se le debe practicar ademas de
las pruebas radiolégicas, un EKG, analitica con bioquimica incluidas enzimas
cardiacas, quimica sanguinea®. Otro punto importante es que se recomienda
ingreso hospitalario si se fracturan tres o mas arcos costales, en el caso de

fractura del primero o segundo arco costal, si hay lesiones y complicaciones
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asociadas graves y en casos de comorbilidad importante, especialmente en

pacientes ancianos®.

El alivio del dolor es trascendental, ya que permite una adecuada
ventilacion, que la tos sea eficaz y se pueda realizar la adecuada fisioterapia
respiratoria. El uso intravenoso de antiinflamatorios no esteroideos y opiaceos
es lo mas extendido, siendo los efectos secundarios su principal inconveniente.
Las técnicas loco-regionales incluyen el bloqueo del nervio intercostal, la
analgesia epidural frente a los opiaceos (fentanilo, morfina y buprenorfina),
anestésicos locales (bupivacaina, ropivacaina) o una combinacion de ambos, el
bloqueo toracico paravertebral y, con muchisima menor frecuencia, los opiodes
intratecales. Para el tratamiento del dolor agudo y crénico también se ha usado
la estimulacién eléctrica transcutanea'. Establecer una recomendacion
especifica para la eleccion del método analgésico es complicado.
Probablemente, una analgesia multimodal adaptada a las necesidades de cada
paciente y centro concreto sea la opcion mas eficiente, pero hacen falta
estudios para valorarla. Otro de los objetivos del manejo del dolor es a prevenir
la aparicion de algunas complicaciones postraumaticas como atelectasias o
neumonias y finalmente insuficiencia respiratoria’. El vendaje de térax, con
eventual beneficio para el dolor, aumenta atelectasias, dificulta movilizaciéon de
secreciones y produce hipo ventilacion, por lo cual esta en desuso siendo mas

riesgoso que beneficioso' El enfrentamiento agresivo del dolor aumenta la
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capacidad vital forzada y la eliminacién de secreciones. Este manejo analgésico
consiste en una escala ascendente de AINES, opiaceos, PCA y epidural con el
fin de lograr asi la optimizacion de los parametros ventilatorios. Este
enfrentamiento analgésico debe estar acompafiado de buen manejo
kinesiolégico, que incluya trabajos respiratorios y movilizacion de paciente en
los casos posibles'™. Al igual que en otros territorios, la reduccion del foco de
fractura mejora el dolor y restablece la funcionalidad. Sin embargo, dos factores
hacen que en el caso costal esta tarea no sea trivial: el numero y posicion de
las fracturas, y los dispositivos o técnicas quirurgicas. Se han descrito diversas
técnicas, como la sutura con alambre y puntos transcostales, los clavos
intramedulares de Kirschner, las grapas, las placas de osteosintesis (OTS) y las
placas de material absorbible. Muchas de ellas carecen de material e
instrumental dedicado especificamente a la reduccion costal, o de estudios de
biomecanica y de bioseguridad para esta indicacion especifica, que expliciten el
riesgo de fatiga de material (fractura), desplazamiento y migracion cavitaria,
fractura a distancia por estrés, estabilidad a largo plazo y ausencia de dolor.
Anteriormente se esperaban mucho la decision quirdrgico de fijacion costal por
lo que es posible atribuirle el tiempo que demora un individuo en retornar a sus
actividades diarias usuales. Por lo que la reduccion 6sea anatomica temprana
del foco de fractura costal restablece la funcionalidad (proteccion toracica vy
movimientos respiratorios) y disminuye el dolor y la impotencia funcional del
segmento afectado. Anteriormente y clasicamente se considera indicacién de

fijacion quirdrgica solamente los pacientes con térax inestable, la presencia de
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fragmentos intra cavitarios, la impactacién y laceracién pulmonar, o la evidente

deformidad estética.

El éxito de esta fijacion con las placas de titanio depende de los
materiales idealmente deben ser biocompatibles, asegurar la reduccién de la
fractura para permitir la cicatrizacion &sea, restablecer las caracteristicas
mecanicas necesarias para la funcion costal (21 mil ciclos respiratorios por dia)
y minimizar los riesgos de soltura, fractura y/o migracion. Actualmente existen
placas absorbibles (no disponibles en nuestro medio), placas metalicas (acero o
titanio) y placas-grapas), existiendo informacion biomecanica para dispositivos
costales solo en placas de titanio con tornillos bloqueados, fijadores
endomedular y placas absorbibles. En particular la placa de titanio utilizada en
este caso respeta la geometria del arco costal (convexidad), la rotacion sobre
su eje y la rigidez del arco (elasticidad) como la mejor opcién para fijacion
costal’. La incidencia reportada de complicaciones es de 1 a 2% e incluye
seromas e infeccion posterior a OTS con placas y tornillos. La fijacion
quirurgica de las fracturas costales, especialmente en el toérax inestable, ha
ganado popularidad en los ultimos 15 afios. Varios articulos han mostrado que
la estabilizacion quirdrgica debe tenerse en cuenta en el tratamiento del toérax
inestable porque disminuye la estancia hospitalaria y las complicaciones. La
estabilizacion quirurgica de las fracturas costales como tratamiento de dolor
agudo o en las pseudoartrosis postraumaticas también se han descrito. La

estabilizacion quirurgica de las fracturas costales puede reducir el dolor vy
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disminuir las necesidades de ventilacidn mecanica en pacientes seleccionados.
Las grapas costales no son de aparicion reciente, pero la utilizacién del titanio
para su construccion si lo es. El titanio se ha utilizado para diferentes tipos de
protesis dentales, de mufieca, etc. con buenos resultados. El paciente ideal
para una fijacion costal en esta categoria deberia tener minimas lesiones extra
toracicas 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 fracasado el tratamiento con analgésicos orales para el
control del dolor al menos durante 1 mes'®. En la realizacién de la cirugia para
fijacion costal, empezando con la incision de la piel y del tejido subcutaneo se
realiza en la zona central de la lesion. La exposicion de las fracturas se hace
evitando la seccidon de los musculos, siempre que sea posible, disminuyendo la
morbilidad postoperatoria. En los casos de sospecha de lesion intrapleural se
asocia una toracoscopia exploradora. Las fracturas se exponen con la diseccion
de la menor cantidad del tejido circundante posible. El periostio se eleva
Unicamente en las zonas de las fracturas para facilitar la reduccién de las
mismas e identificar el paquete neurovascular intercostal. Una vez identificadas
y reducidas todas las fracturas, se decide en funcién de su tamano y posicion 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 funcion de la longitud
de la fractura. Para su colocacion se les da la curvatura anatomica
correspondiente al lugar de la lesion, y por medio del instrumental especifico se

fijan las patas de las grapas rodeando el perimetro de la costilla, identificando y
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protegiendo en todo momento el pediculo intercostal para evitar que quedase
atrapado. 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 poli fracturadas 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 tamano exacto y se fijan a las grapas en sus extremos. En
algun caso es necesario colocar una grapa de soporte en el centro de la barra

para mejorar su estabilidad. A todos los pacientes se les administra antibioticos

intravenosos hasta la retirada del drenaje’”.

La mayoria de estos pacientes tienen un dolor importante con los
movimientos y la tos. A los 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 toracica, como en el torax inestable, la discapacidad puede

ser permanente®

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

17



técnica quirurgica es sencilla y en general no necesita de una gran diseccion
muscular para su colocacion. Aunque la estabilizacién quirargica de las
fracturas costales no puede recomendarse, en el momento actual, como una
técnica generalizada, en un grupo selecto de pacientes con lesiones de la pared
toracica su uso puede mejorar la evolucion'®. El titanio tiene una compatibilidad
con los tejidos extraordinaria y resiste a la corrosion por contacto con el aire y el
entorno bioldgico. Por todo ello, el titanio estda especialmente indicado en
implantes a largo plazo, y por lo que conocemos pueden permanecer a lo largo

de toda la vida™

En térax inestable que es dos o mas fracturas en 2 o mas trazos la
estabilizacién quirdrgica debe tenerse en cuenta como medida inicial porque
disminuye la estancia hospitalaria y las complicaciones, ya que disminuye la
necesidad de ventilacion mecanica en pacientes seleccionado. Asi como acorta
el tiempo de extubacion de pacientes con el térax inestable, disminuye el dolor y
acorta la reincorporacion laboral devolviendo a los pacientes a una situacion
similar a la de la poblacion general. La utilizacion de las grapas costales y
barras de titanio son una buena opcion por su facilidad de colocacion y sus

minimas complicaciones'*

Los diversos estudios estudiados y sefialados se ha observado que la
fijacion costal es un buen método de tratamiento desde la parte inicial en el
tratamiento a corto y mediano plazo, ya que reduce el dolor, reduce los dias

hospitalarios, e integra a la poblacion en el ambito laboral en un menor tiempo.

18



Cabe sefialar que tiene un bajo indice de complicaciones ™.

Por lo anterior el actual trabajo buscé Determinar la evolucién clinica de
pacientes pos operados con la fijacién costal de titanio en las fracturas

costales
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un Estudio observacional, longitudinal, transversal,
retrospectivo de pacientes que cumplieran con las siguientes caracteristicas:
mayores de edad, cualquier género; pos operados de fijacion costal con placas
de titanio por presentar fractura costal en los primeros 15 dias, y que firmaran
un consentimiento informado (Ver Anexo 1), se excluyeron aquellos con torax
inestable, intubacién endotraqueal, pacientes con traumatismo
craneoencefalico, y aquellos que no contaran con papeleria de gratuidad; los
pacientes que no acudieron a consultas subsecuentes y a los que se haya
cambiado el plan quirdrgico al momento de la cirugia fueron eliminados del

estudio.

Se analizaron los expedientes clinicos, de los cuales se obtuvo: Edad,
Sexo, numero de costillas fracturadas, dolor posquirurgico evaluado con escala
del dolor EVA (Anexo 2) Complicaciones posquirurgicas dentro de las cuales
fueron evaluadas la presencia de seroma hematoma perforacién pleural, el
estado de la herida valorando: salida de pus, presencia de calor local o si
estaba eritematosa; asi como la presencia de equimosis y dolor a la palpacién
superficial; por ultimo fueron valorados los dias de estancia hospitalaria como

factor de recuperacion del paciente.
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Andlisis estadistico: Los resultados fueron analizados por medio del
programa estadistico Microsoft Excel en donde se obtuvieron porcentajes de

presentacion de complicaciones, asi como valores demograficos.
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RESULTADOS

Se analizaron 10 pacientes, 70% hombres, 30% mujeres, de 47.6 +/-
13.03 afos, 50% con fractura de 2 costillas, 20% con fractura de 3 costillas, y

30% con fractura de 1 costilla.

En la escala del dolor se encontrd incapacitante en el 20% al 1er dia y
dolor intenso en el 80%, para el 2ndo dia dolor intenso en el 10%, moderado en
el 80% y leve en el 10%; disminuyendo al 3er dia; 100% dolor leve. (Ver anexo

3)

En cuanto a las caracteristicas de la herida el 100% presenté herida
eritematosa, 20% calor local, 100% dolor a la palpacién superficial; ninguno de

los pacientes present6é seroma, hematoma o perforacién pleural. (Ver anexo 4)

En cuanto al tiempo de recuperacion el 70% fue de 1 dia 'y el 30% de 2 dias.
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DISCUSION

Las fracturas costales es un padecimiento peligroso, que se tiene que tratar de
manera temprana, la tasa de complicaciones en cirugia de fijacion costal con
placas de titanio presenta el 1-2%, siendo las mas comunes; segun Jimenez Q.
infeccién en la herida (1.2%), seroma (0.6%), empiema pleural (0.3%),
hematoma de la herida quirdrgica, y derrame pleural persistente y las
relacionadas a la fijacion costal que pueden ser la migracién de la placa (1.2%),
perforacién costal del dispositivo intramedular de fijacion con o sin lesion de
estructuras vecinas, dolor persistente que requiere remociéon del material
protésico (1.4%)’, encontrandose en porcentajes minimos y no se encontraron

en nuestro grupo de estudio, sin embargo nuestra muestra fue pequena.

En nuestro estudio el dolor se encontré como principal complicacion la cual se
manifesté el primer dia, y que fue disminuyendo hasta practicamente estar
ausente al 3er dia, al igual que los resultados obtenidos por Freixinet JG,
Arrabal R y Sirmali M. "** Demostrando que la fijacion costal lleva a una
reduccién de dolor hasta 90% de la fracturas costales comparado con el
tratamiento convencional que corresponde a la analgesia y sedacion, el cual
segun Vazquez J, comenta que la anestesia es vital en la reduccion del dolor y

que es el tratamiento de eleccion.®

Se ha visto que una de las medidas para disminucion del dolor y de la

integracion rapida al ambito laboral es en la realizacion de fijacion costal con
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placas de titanio de manera temprana.’; en nuestro estudio se demostré que los
dias de estancia hospitalaria variaron entre 1-2, mostrando una recuperacién

rapida posterior a este tipo de intervencion quirurgica.

En el posquirurgico se ha visto buena evolucion clinica y una gran
mejoria con respecto al tratamiento convencional ? lo cual es demostrable en el
actual estudio, ya que los pacientes presentaron complicaciones propias de una
herida quirdrgica que evolucionaron de manera favorable, sin complicaciones

graves que incapacitaran al mismo.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de fijacion costal con placa de titanio muestra una baja tasa de
complicaciones, siendo la principal el dolor, el cual disminuye en un tiempo
corto, para las caracteristicas de la herida, no se presentan complicaciones

importantes, uUnicamente las propias a una cirugia.

El tiempo de recuperacion de la cirugia es corto y permite la reincorporacién al

ambito personal y laboral del paciente de manera temprana.

Dado que no esta estandarizado el tratamiento para este tipo de pacientes, los
resultados en el actual estudio, y otros multiples, podrian ser considerados para
tomar esta técnica como de eleccion en pacientes que presenten fracturas

costales.
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ANEXOS

ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital General la Xoco

A __ de del 2016

En este estudio se realizard Rayos X postoperatoria para determinar si hay neumotdrax como complicacién posquirdrgica o no;
Los Rayos X es un estudio no invasivo que consta en colocar al paciente en una sala donde se coloca a paciente parado de
espaldas abrazando al chasis de rayos X, donde se afectura la radiacion, los resultados del mismo seran utilizados Unicamente
con fines educativos y de investigacion.

Estoy debidamente enterado por haberme expresado antes de recabar mi consentimiento de los riesgos y complicaciones,
asimismo en caso de urgencias o contingencias derivadas del acto autorizado, autorizo al personal médico de la institucion a
realizar las acciones que estime, de acuerdo al principio de libertad prescriptiva.

Si: No:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a comision de Etica del Hospital General
Xoco

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento informado TESTIGO  Nombre, firmay relacion o parentesco
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ANEXO 2 ESCALA DEL DOLOR EVA
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ANEXO 3

ANEXO 3: Gréfica que representa la intensidad del dolor de acuerdo al dia
postoperatorio del paciente mostrando el nimero de pacientes en los cuales se
presento
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ANEXO 4

ANEXO 4: Gréfica que demuestra el niumero de pacientes con complicaciones
postoperatorias, demostrando mayor indice de herida eritematosa y dolor a la
palpacion superficial.
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ANEXO 5

Anexo 5: Visualizaciéon de cirugia en la fijacion costal con placas de titanio

(sistema STRACOS)
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