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Se denomina térax inestable a la condicion pato#dde origen traumatico, en las cuales se
encuentran fracturadas dos o mas costillas congasyén a lo menos dos puntos alejados
de su estructura. Generalmente una fractura ocuwreeca o en la articulacién costo-
vertebral y la otra en la cercania o en la art@ala costo-esternal. Esta condicion
patolégica es también conocida con el nombre dexTémestable o Flail Chest en su
denominacién anglo-sajona.

La ocurrencia de fracturas costales a sido reportatie un 25% a 82% de los casos de
qgue pequefios animales que sufrieron traumatisnézitar de cualquier tipo, aunque sin
detallar, si corresponde o no Torax Volante. Scheg[ET., y col (2006), reporta que en un
total de 45 perros que sufrieron trauma toraci€opresentaban fracturas costales y entre
estos, 35 tenian térax volante verdadero. Sur@wcia es mayor en perros de pequeio
tamafio, producto de atropellos, traumatismos romp@s agresiones intra especies
(mordidas de perros mas grandes) y patadas o ttsumog costales ocacionados por
instrumentos romos (palos, bates de beisbol, etcggresiones inter especies. También, se
describe que las fracturas costales son mas freceenperros de mayor edad, y esto se
explica por que las elasticidad y plasticidad de bBaeso en los perros jovenes es capaz de
absorber un gran cantidad de energia cinética efarrdacion transitoria sin fracturase.
Esta caracteristica se va a perdiendo a medidal@mmal madura, aumentando su rigidez
y haciéndose mas propensa a la fractura.

Esta situacion clinica, como su nombre lo indicegdpce una gran inestabilidad del
segmento afectado de la pared toracica, el cualuswe en forma paradojica en relacion a
los movimientos normales de la pared costal eitrebrrespiratorio, es decir, el segmento
inestable se deprime durante la inspiracion suecionpor el aumento de la presién
negativa intra-toracica al mismo tiempo que la pa® expande, y por el contrario la zona
volante, se expande durante la espiracion al misnwmpo que la pared costal se deprime.
Esta alteracion anatdmica funcional, produce ugaifgtativa reduccion en la capacidad
mecanica de movilizar aire por el paciente en rasfdin espontanea, con una consecuente
disminucién del volumen corriente o tidal (VT) dfeamente movilizado en cada ciclo
respiratorio. La reduccién del VT esta relacionddamanera proporcional con el area o
cantidad de costillas afectadas, situacion queyesvada por el intenso dolor que genera la
movilidad de dicho segmento.

Durante mucho tiempo se inculpé al “térax volaper se”, de ser responsable de las
severas alteraciones respiratorias que presentabgrmacientes humanos y animales que
sufrian esta lesion y se le asociaba a una grahismanrtalidad (25 a 40%). Sin embargo,
estudios experimentales en perros anestesiadossttanom que un torax volante puro, sin
otros dafos frecuentemente asociados en un “tréon@cico real”, y en ausencia de dolor,
no produce alteraciones funcionales importanteesenos que tenga fracturadas-mas de 5



costillas sucesivas. Efectivamente los perros ea esndicidn experimental, si bien
demostraron un disminucion progresiva del VT a mi@djue se aumentaba el nimero de
costillas fracturadas quirdargicamente con indenthjglaural, eran perfectamente capas de
compensar la caida del volumen corriente, mediante significativo incremento de la
frecuencia respiratoria, sin presentar hipoxemieamte casi 5 horas. Solo se producia
disminucién significativa de la presion arterial deigeno en este estudio, cuando la
cantidad de costillas fracturadas en tres puntass@perior a cinco. Sin embargo después
de 5 horas los perros que lograban mantener umh ailecuado de oxigeno sanguineo a
expensas de un aumento marcado de la frecuengératesa, empezaron a caer
progresivamente en hipoxemia concordante con umamiducion progresiva de la
frecuencia respiratoria, hasta caer en un gradmsidiciencia respiratoria severo. Este
fendmeno fue explicado por los autores como pasiblge debido, a la fatiga de los
musculos respiratorios no capaces de soportar ®@utanto tiempo un frecuencia muy
superior a la normal, hipoétesis respaldada porropgvcional aumento de la lactacidemia
(Torres P. y col, 1995).

De tal manera que la gravedad de la disfuncionnespa que ocurre en los pacientes con
trauma toracico, se explica por que por un ladogea un impacto de una magnitud
suficiente como para fracturar varias costillas reAs de un punto, va a producir
necesariamente otras alteraciones asociadas camaesamotorax, hemo-térax, contusion
pulmonar, hemo-pericardio y contusion cardiacaeeos mas frecuentes, citadas por las
estadisticas tanto humanas como veterinarias, gggdsl que van a contribuir en grados
variables en el cuadro de sufrimiento respiratgrieo solo como consecuencia de la caida
del VT. Por otro lado el citado estudio, demuektrianportancia del dolor en la génesis de
la insuficiencia respiratoria aguda generada emdrix volante, y por ultimo, permite
atribuir a la fatiga muscular el colapso respiliat@rogresivo, que esta alteracion anatomo
funcional muestra en su evolucion clinica. Pordatd gravedad del Térax Volante va a
depender de la cantidad de costillas afectadasjudedtras patologias toracicas producto
del trauma estan presentes, del gran dolor quadidtiples fracturas costales producen y el
tiempo de evolucion que el cuadro presente.

Diagnastico:

El animal se presenta con un cuadro clinico, ceadag variables de sufrimiento

respiratorio y muchas veces con una anamnesis d¢imepaon un traumatismo toracico

reciente. En general el diagndstico de un cuadrédchx volante, no ofrece problemas,
dado que la situacion es perfectamente visiblenaela inspeccion de la pared toracica y la
constatacion visual de la cita forma de respiragaradojal. Una cuidadosa Yy juiciosa
palpacion de la pared costal permite apreciar sigh® fracturas costales como dolor
intenso y presencia de crepitacion, haciendo énfasi que una palpacion demasiado
enérgica puede producir un desplazamiento de gmiato costal aguzado con riesgo de
desgarro de la pleura parietal e incluso de paridnadel parénquima pulmonar, con la
consecuente agravacion del cuadro.

Un estudio radiografico del torax, una vez queaeignte esta suficientemente estabilizado,
permite refrendar el diagndstico clinico y sobrdotgermite diagnosticar y/o evaluar la
presencia de las otras patologias frecuentementéadss.



Tratamiento:

El Torax Volante debe tratarse siguiendo el esquaeha, B, C, D, patrocinado por los
cursos : Manejo Inicial del Animal Traumatizado @) o Reanimacion Basica y
Avanzada en Animales Pequefios (RABAP) entre ofrdes lineamientos preconizados
por LAVECCS en ABC Trauma, tratando primero lopex$os que mas rapidamente
pueden llevar a la muerte a nuestro paciente coewnatorax o hemotérax masivo,
administracion de oxigeno, etc. No obstante lorare es obligatorio controlar lo antes
posible el dolor mediante analgesia multimodalsalm por razones humanitarias, si no,
para permitir al paciente mejorar su eficienciatNatoria, esto se puede lograr mediante el
uso de opiodes, asociados a AINES y a anestesieutar, infiltrando anestésico local en el
espacio intercostal, cerca del nacimiento delinantercostal en el borde caudal de cada
costilla afectada lo mas cerca posible de la uo@®to-vertebral . Para esto efecto se puede
usar en perros: Lidocaina (dosis total: 3 mg/Klg.)que proporciona de una a 3 horas de
analgesia o mejor aun, Bupivacaina por su mayoaaitn de efecto (3-6 hrs), en dosis
totales de: 2-6 mg/Kg. en caninos ,y 1-3 mgkfggatos.,

Un segundo aspecto especifico del tratamientoaiék tvolante, considera estabilizar el
segmento de torax volante antes de 3 0 4 horas pravenir que el paciente caiga en
fatiga de los musculos ventilatorios producto de dika frecuencia respiratoria
compensatoria y evitar el colapso respiratorioaRestabilizar el segmento fracturado se
preconizé durante mucho tiempo, tanto en humanosocen pequefios animales, un
vendaje compresivo del térax. Este tratamientoeselié a desechar, después que otro
estudio experimental demostré que esta forma ddaje disminuye mas aun, la capacidad
del paciente de movilizar aire (volumen corrierggg)avando su condicion clinica (Gyhra y
col 1996). También se preconiz6 durante basténgob, la pronta realizacion de algunas
técnicas de osteosintesis (cerclajes, agujas \ahmatas) con el objeto de reducir y
estabilizar las fracturas costales involucradasnegjorar de esta forma la eficiencia
mecanica de la ventilacion, y al mismo tiempo radelkriesgo de perforaciones pleurales
y pulmonares por desplazamiento de fragmentos agueste procedimiento ha sido
completamente descartado en el manejo en urgeekiardx volante, dado que aumentaba
la mortalidad al someter a laboriosas y prolongadesgias a un paciente poli-
traumatizado, quedando postergada esta intervenm@ém cuando el paciente la pueda
soportar con un riesgo moderado y queda reservattdamentalmente a pacientes con
riesgo alto de perforaciones pulmonares.

La manera mas adecuada de tratar un térax eolanturgencia, deriva del paradigma de
la “Cirugia de Control de Dafios”, y se recomienisanovilizar el segmento volante sin
deprimir el area fracturada mediante una intendg@naninima de bajo riesgo. Esto
consisten en una reduccion y estabilizacion dafranediante el aseguramiento de las
costillas fracturadas a un soporte externo, megliaoturas percutdneas alrededor de las
costillas (de material no absorbible). Facilita lmuesta maniobra y disminuye los riesgos,
el fraccionar las costillas fracturadas mediantezgs de campo, y utilizar una. aguja
grande, atraumatica, de % de curvatura, introduldidnas lejos posible del borde caudal



de la costilla, lo que permite disminuir la probialaid de perforar pulmén y desgarro de la
arteria o vena intercostal. Los estabilizadoresrexis deberan moldearse al contorno de la
curvatura normal del térax, debe apoyarse en tasstihormales”, y debe ser fijado al torax
mediante un arnés de correas o con tela adheguaden confeccionarse artesanalmente
con barras de aluminio, alambre grueso o plastico.

Este sistema de fijacion puede ser temporal, sgwes esta indicado un tratamiento
definitivo mediante técnicas de osteo-sintesis,wg@zaque el paciente esta fuera de riesgo
vital, o puede ser también utilizado como tratamwiedefinitivo en el caso que los
fragmentos nos estan muy desplazados, en tal sasabtiene la reparacion espontanea de
las fracturas, manteniendo el sistema de fijac@mB3pa 4 semanas.

En el caso en que la gravedad del paciente o ta d& recursos no permite realizar la
colocacion precoz del dispositivo descrito, se debasiderar colocar al paciente en
respiracion asistida, como la Unica posibilidadcediear la fatiga muscular respiratoria, ya
gue la analgesia y oxigeno terapia nos son capgbcesitarla. La decisién de conectar al
paciente al respirador en este caso, no debe espd&ipoxemia e insuficiencia respiratoria
y debe considerarse “preventiva’.
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