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RESUMEN

Las fracturas de esterndn son infrecuentes, por
cuanto se reportan muy pocos casos en la biblio-
grafia médica, lo que despierta gran interés para
conocer la conducta correcta qgue se debe seguir;
la morbilidad y mortalidad se encuentran relacio-
nadas directamente con la gravedad de estas
lesiones organicas asociadas y no especifica-
mente con la fractura.

Se presento el caso de un paciente con una frac-
tura completa, obilicua y desplazada del esternon
a nivel del tercio medio, asociado a un derrame
pleural bilateral y fractura vertebral T3-T4; secun-
daric a un accidente de transitc de alta energia
con embarrancamientc de 10 metros de profundi-
dad. Este resalta la importancia del abordaje mul-
tidisciplinario para la evaluacion previa a la inter-
vencion quirGrgica definitiva y los aspectos técni-
cos relacionados.

Palabras clave: Fractura de esternon. Fracturas
Oseas.

ABSTRACT

Sternum fractures are uncommon, because very
few cases reported in the medical literature, rak-
sing great iNterest to know the correct behavior 10
be followed in these cases, morbidity and morta-
lity are directly refated 1o the severity of injuries
organic and not specifically associated with the
fracture.

The case of a patient with a complete, oblique
and displaced fracture of the sternum at the level
of the middle third, associated with bilateral pleu-
ral effusion and T4 to T3 vertebral fracture secon-
dary to a high-energy car accident aground 10
meters this highlights the importance of multidis-
ciplinary approach for the first evaluation before a
definitive surgical intervention and the technical
aspects of it.
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INTRODUCCION

La gran mayoria de las fracturas esternales com-
prometen €l tercio superior y medio del esterndn.
Las fracturas conminutas se reportan en menos
del 10% de los casos. Un 50% a 60% de los casos
se acompanan de ofras lesiones toracicas y exfra-
toracicas (fracturas costales, de huesos largos,
Traumatismo Craneoencefalico, fracturas verte-
brales). La fractura de esternon deberd conside-
rarse un signo de trauma severo hasta que se
pruebe lo contrario. Ya que la asociacién entre
fractura esternal y contusion cardiaca ha sido
reportada en forma inconstante en la literatura
pudiendo presentarse con isquemia miocéardica o
arritmias (1).

Sin embargo, revisiones recientes han puesto en
duda esta asociacién, incluso las fracturas aisla-
das del esternén son consideradas benignas, si no
existen ofras lesiones asociadas luego de un pru-
dente periodo de observacion los pacientes pue-
den Ser controlados de forma ambulatoria (1) (2)

@3).

Las lesiones del térax éseo por Si mismas aca-
rrean cuatro importantes secuelas: 1) dolor, 2}
hemorragia, 3) inestabilidad mecanica del torax y
4) deformidad. De forma directa o indirecta estas
situaciones contribuyen a desarrollo de alteracio-
nes en el intercambio gaseoso pulmonar, inestabi-
lidad hemodinamica y neumaonia, contribuyendo a
la morbi-mortalidad de las lesiones multisistémi-
cas (4) (5).

Tradicionalmente, se maneja esta condicion con
analgesia y reposo absoluto limitando la fijacién
interna a pacientes con dolor severo o grandes
deformidades. Si bien muchos pacientes resuel-
ven su condicion sin cirugia; al final conlleva a dis-
capacidad prolongada por dolor crénico y disfun-
cién ventilatoria persistente aumentando asi los
riesgos del paciente (1).

CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino de 39 anos de edad,
procedente y residente de la ciudad de La Paz. Sin
antecedentes médicos de relevancia. Acude por
cuadro clinico de aproximadamente 19 horas de
evolucién, caracterizado por presentar trauma de
alta energia secundario a accidente de transito en
motocicleta con embarrancamiento de aproxima-
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damente 10 metros de profundidad, sin pérdida de
conocimiento.

Es recibido en el servicio de urgencias en regular
estado general. Presentando piel y mucosas leve-
mente deshidratadas y palidas, tensién arterial
130/7C mmHg, frecuencia cardiaca de 82 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria de 24 respira-
ciones por minuto, SatO2: 94% c/aporte. Se pudo
observar el térax asimétrico con presencia de hun-
dimiento en region anterior a nivel del esternon,
doloroso a la palpacion de moderada intensidad,
sin datos de dificultad respiratoria ni uso de mus-
culatura accesoria. Disminucion de murmullo vesi-
cular en ambos hemitdrax a predominio derecho,
columna vertebral con puntos dolorosos a nivel
toracico, hemograma con anemia moderada, coa-
gulograma con AP 88,9% ligeramente disminuida,
TP 12,9 seg.

Es atendido en centro de salud de primer nivel,
donde se aplica collarin cervical, luego se lo tras-
lada al servicio de Emergencias del Hospital Arco
Iris, se realiza placa PA de tdrax (Figura N°1), evi-
denciandose derrame pleural bilateral, TAC simple
de craneo (Figura N°2), que muestra una pequefa
contusién hemorragia parietal izquierda; TAC de
térax (Figura N° 3), con fractura esternal en el 1/3
medio, ademas de realizar TAC de columna dorso
lumbar (Figura N°4), donde se evidencia fractura a
nivel de T3- T4.

Figura N° 1. Placa PA de térax

Fuente: Cortesia del Servicio de Imagenologia -
Hospital Arco Iris, gestion 2015.
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Figura N° 2. TAC simple de craneo, Hemorragia
parietal izquierda

Fuente:. Cortesia del Servicio de Imagenologia -
Hospital Arco Iris, gestion 2015.

Figura N° 3. TAC de térax: Fractura esternal en
el tercio medio
,, T

Fuente: Cortesia del Servicio de Imagenologia -
Hospftal Arco iris, gestion 2015.
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Figura N° 4, TAC de Columna dorso lumbar,
Fractura T3-T4

Fuente: Cortesia del Servicio de Imagenologia -
Hospital Arco Iris, gestion 2015.

Figura N° 5. TAC de Columna dorso lumbar,
Fractura T3-T4

Hospital Arco Iris, gestion 2015.

El paciente ingresa a sala de unidad de terapia
intermedia donde se realiza medidas de oxigeno-
terapia y analgésicos; se estabiliza y programa
para vertebroplastia cementada en su Segundo
dia de internacién, bajo anestesia general en
decubito ventral, con guia radioscopica (Figura N°
6). Entre pediculos de T3 y T4 se introduce aguja
y canula hasta llegar a la parte media del cuerpo
vertebral de T3 y T4, se inyecta cemento 0seo,
logrando consolidar fracturas. Paciente estable
pasa a sala de recuperacion y luego a sala comin.



Figura N° 6. Imagen bajo radioscopia, pedicu- Figura N° 7. Fotografia del trazado de partes
los de T3 y T4, mostrando la introduccién de la anatomicas, y localizacién de fractura esternal
aguja y canula

Fuente: Cortesia del Servicio de Cirugia - Hospital Arco
Iris, gestion 2015.

Paciente con evolucion lentamente favorable,
valorado por médico de cirugia toracica, programa
en su cuarto dia de internacion la fijacion esternal
con placa LCP (Locking Compression Plate). Bajo
anestesia general y local con bupivacaina, se rea-
liza trazado de partes anatémicas y localizacion de
fractura esternal (Figura N° 7), se procede a inci-
sién mediana de 10 cm, diseccion por planos por
rafe medic hasta identificar fractura esternat com-
pleta horizontal (Figura N° 8), se confecciona col-
gajo muscular para liberacion del esternén, se
localiza fractura y se coloca placaen T - LCP de 6
orificios con tornillos auto blogueantes a nivel de
cabeza 6 blogueados, 2 de 14 y 2 de 12 (Figura N°
9). Se controla buena fijacion bajo radioscopia
(Figura N° 10), contral de hemostasia, lavado y
colocacion de drenaje con hemovac Nro. 9, cierre
por planos y curacion plana, procedimiento sin
complicaciones.

Fuente: Cortesia del Servicio de Cirugia - Hospital Arco
Iris, gestion 2015.

Figura N° 8. Transoperatorio, diseccion por
planos

Fuertte: Efaboracion propia, gestitn 2015.
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Figura N° 9. Transoperatorio, colocacion de
placa en T - LCP de 6 orificios con tornillos
auto bloqueantes a nivel de cabeza 6 bloquea-

dos 2 de 14 y 2 de 12

Fuente: Elaboracion propia, gestion 2015.

Figura N° 10. Transoperatorio, se controla

buena fijacién bajo radioscopia

Fuente: Cortesia del Servicio de Imagenologia -

Hospital Arco Iris, gestién 2015.

Paciente con evolucion favorable pasa a sala
comin, donde se realizan placas radiograficas de
control al noveno dia de internacion y cuarto dia
post operatorio con alta hospitalaria (Figuras N° 11

y 12).

Figura N° 11. Placa lateral de torax, mostrando
consolidacion de la fractura

Fuente: Cortesia del Servicic de Imagenologia -
Hospital Arco Iris, gestion 2015.

Figura N° 12. Placa radiografica PA de torax,
mostrandola consolidacion de la fractura

gl

Fuente: Cortesia del Servicio de Imagenologia -
Hospital Arco Iris, gestion 2015.
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DISCUSION

No se presentan bastantes casos de fracturas de
esterndn, siendo mas frecuentes en accidentes de
transito, debido al impacto del térax contra el
volante, existiendo probabilidad de comprometer
6rganos toracicos. Este tipo de lesiones represen-
fan 8% de Ios ingresos por trauma toracico en
Unidades de Emergencia (1).

La fractura esternal se sospecha por la presencia
de doior e hipersensibilidad localizada, equimosis,
edema, deformidad toracica y movimiento de los
fragmentos durante ia respiracion. Es importante
recalcar que inicialmente se debe estabilzar ia
funcibn cardiorrespiratoria del paciente y luego
realizar los examenes complementarios indispen-
sabies para descartar lesiones asociadas.

Entre las herramientas diagndsticas de gabinete
se cuenta con electrocardiograma, ecocardiogra-
ma y TAC de térax simple y con contraste intrave-
noso; esta Ultima a su vez, con Ios equipos de
nueva generacién permite reconstrucciones bidi-
mensionales tanto de los grandes vasos como del
esterndn y posibilita evaluar con mayor precision
el tipo de fractura, ia orientacién de ios extremos
de la misma, y la planificacién del tipo de abordaje
quirdrgico.

Independientemente de lo anteriormente expues-
to, se considera que el medio diagnostico ideai,
por su bajo costo, rapidez y sencillez, continua
siendo la radiografia de térax lateral, habida cuen-
ta que con ella se logra la visualizacidbn completa
de la anatomia estemal (1). Otros autores consi-
deran que a partir de los resuitados de dicha radio-
grafia, se pueden tomar otras conductas diagnés-
ticas y plantean que la radiografia posteroanterior
de térax y una proyeccion lateral exclusiva para
esterndn son suficientes para el diagnéstico, mien-
fras que la presencia de otros hallazgos en dicho
estudio (ensanchamiento mediastinal u otros sig-
nos sugestivos de lesidn vascular toracica), son
parametros para indicar la realizacion de una
tomografia axial computarizada © una arteriografia

(2).

En cuanto al tratamiento quirdrgico, existen auto-
res que manejan la fractura con reduccion abierta
y fijaciéon interna con alambre, que mostraron recu-
peracion precoz de la disfuncién ventilatoria al

controlar en gran medida la inestabiidad mecani-
ca y el dolor. Los pacientes evolucionan favorable-
mente y en aquellos no intervenidos desarrollaron
dolor crénico y disfuncion ventilatoria prolongada

4) (5).

La literatura medica muestra que muchos autores
patrocinan el tratamiento no-quirdrgico de estas
lesiocnes, pero no aportan datos de la evolucion de
estos pacientes y de las secuelas a mediano y
largo plazo.

Se recomienda que la reduccion y osteosintesis
deben ser planteadas en pacientes con deformi-
dad bsea y dolor severo, mientras que en las frac-
turas estables, no desplazadas o conminutas el
manejo ambulatorio del dolor debe ser la conducta
a seguir.

En el caso presentado, se realizd reduccion abier-
ta y osteosintesis con placa LCP, proporcicnando
estabilidad angular a los fragmentos, con indepen-
dencia de la calidad del hueso; lo cual redujo el
deterioro de la irrigacion peridstica, estc debido al
poco contacto entre la placa y el periostio. Fue
posibie también percibir un agarre favorable tam-
bién en hueso osteopordtico y en fracturas de mal-
tiples fragmentos.

De esta forma e manejo multidisciplinario del
paciente fue adecuado, siendo condicién impres-
cindible &l manejo en hospital de tercer nivel con
un Sservicio de traumatologia.

CONCLUSIONES

La participacion de un equipo multidisciplinaric es
imprescindible para el manejo de las fraciuras de
esternén, que pueden comprometer drganos tora-
cicos, tal como se mosirdé en el caso clinico.
Siendo indispensabie plantear el tratamiento qui-
rurgico en pacientes con doior intenso y signos de
compresion o fractura desplazada.

El tratamiento no quirdrgico en estas lesiones, es
susceptible de evolucion no favorable, ademas de
tener probabilidad de secuelas a mediano y largo
plazo.

Instituto de Investigacion en Ciencias de la Salud.
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