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1. CLASIFICACION

REGISTRO : IMSS-428-10

PROFESIONALES DE LA SALUD

Cirujano Cardiotoracico, Pediatra

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

CIE10 S22 Fractura de las Costillas, del Esternén y de la Columna Torécica [Dorsal],
$22.3 Fractura de Costilla, S22.4 Fracturas Mdltiples de Costillas

NIVEL DE ATENCION

Segundo y tercer nivel de atencién

CATEGORIA DE LA GPC

Prevencion
Diagnéstico
Tratamiento

USUARIOS

Cirujano Cardiotoracico, Cirujanos Generales, Médico Intensivista, Neumdlogos, Personal de Urgencias, Traumatélogo- ortopedistas.

POBLACION BLANCO

Hombres y Mujeres 16 afios con fractura costales sin lesion de 6rganos internos.

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Criterios diagnosticos

Radiograffa simple de térax
Tomografia computarizada de torax
Medicamentos

Ferulizacion neumatica
Tratamiento quirdrgico

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Referencia oportuna y efectiva
Satisfaccion con la atencion

Mejora de la calidad de vida
Tratamiento especifico

Uso adecuado de estudios de gabinete
Actualizacion médica

Uso eficiente de los recursos
Diagnéstico certero y oportuno

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Blsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Némero de Fuentes documentales revisadas: 19
Guias seleccionadas: O
Ensayos controlados aleatorizados : 2
Estudios descriptivos : 10
Revisiones clinicas: 3
Consenso de expertos: 2
Reporte de casos : 2
Validacion del protocolo de bisqueda por si se realizé
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la gufa para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de gufas
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Validacién del protocolo de blisqueda

Método de Validacién de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social
Revision externa : Academia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia de
Préctica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-428-10  FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES
DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

1. (Cuales son los factores de riesgo para presentar fracturas costales?
2. ¢Qué grupos de edad tienen mayor riesgo de fracturas costales?

3. ¢En qué pacientes se debe sospechar lesiones costales?

4. ;Como se sospecha clinicamente la fractura costal?

5. ¢Cuando sospechar lesiones asociadas a fracturas costales?

6. ¢(Cuales son las lesiones intra-toracicas e intra-abdominales a sospechar de acuerdo al
nivel de fractura costal?

7. ¢Cuales son los métodos a utilizar para el diagndstico de fracturas costales?

8. ;Cuando estan indicados estudios complementarios a la radiografia de torax?

9. (Cual es el tratamiento en el primer contacto con el paciente de fracturas costales?
10. ;Cual es el tratamiento farmacoldgico en fracturas costales?

11. ;Cual es el tratamiento no quirtirgico?

12. ;Cual es el tratamiento quirurgico?

13. ;Cuales son las indicaciones de tratamiento quirargico de fracturas costales?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

El trauma de térax es una causa comun de admision en el servicio de urgencias, y se asocia con alta
morbilidad y mortalidad, esta entidad nosoldgica puede incluir una gran variedad de lesiones; desde
simples abrasiones, contusion pulmonar, fracturas costales hasta lesiones intra-toracicas asociadas que
conllevan mayor morbimortalidad (Bibas, 2006).

Las causas de traumatismos toracicos son en primer lugar accidentes de trafico en vehiculos de motor
en un 43.5% aproximadamente, seguidos por accidentes en el hogar en un 36.1%, agresiones fisicas
en un 10.2%, accidentes en el trabajo en un 5.7%, accidentes del deporte en un 1.6% (Freixinet,
2008).

Las causas difieren también de acuerdo al grupo de edad, siendo las agresiones fisicas y los accidentes
de transito los mas frecuentes en adultos jovenes. (Freixinet, 2008) En Estados Unidos de
Norteamérica se presentan anualmente 3.5 millones de casos de lesiones toracicas que requieren
ingreso a un Hospital cada ano, lo anterior traduce un alto costo econémico en salud y una repercusion
social importante por las incapacidades y retardo en la reintegracion a las actividades cotidianas
(Freixinet, 2008). Con una sola fractura los pacientes pierden hasta 57 dias de trabajo ( Kerr-Valenti,
2003)

Debido a la mayor expectativa de vida en la actualidad, los accidentes en el hogar son mas frecuentes
en adultos mayores sobre todo cuando pasan los 70 anos de edad; sin embargo, este tipo de lesiones
son menos graves que las presentadas en adultos jévenes, porque se ha documentado que son de
menos intensidad (ejemplo caidas de propia altura). La edad, el nimero de fracturas costales, la
presencia de hemotodrax, contusion pulmonar y lesiones asociadas multiples, asi como la necesidad de
ventilacion mecanica y la categoria en la que se encuentre el paciente de acuerdo a la Escala de
Revision de Trauma (Revised Trauma Scoring), se consideran indices de .

El nimero de fracturas costales, por lo tanto se considera un factor pronodstico y las complicaciones
aumentan al aumentar el nimero de costillas fracturadas, asi como en presencia de torax inestable
(Freixinet, 2008). En un estudio multi-céntrico realizado en todo Estados Unidos de Norteamérica
donde se incluyeron 17, 308 pacientes se documenté que la edad y el score de severidad de la lesion (
ISS; Injury Severity Score) fueron los (nicos predictores importantes en pacientes con fracturas
multiples costales, y la neumonia como complicacion se asocio significativamente con la mortalidad.
(Brasel K, 2006)

Como se describe anteriormente la presencia de tres fracturas costales puede traducirnos hasta un
5.8% de mortalidad, sin embargo a mas de seis fracturas la mortalidad se eleva hasta 23.4% vy en
presencia de térax inestable se eleva hasta un 33.8% (Freixinet, 2008).

Las fracturas costales unicas sin lesiones intra-toracicas asociadas rara vez requieren tratamiento
quirargico, sin embargo cuando son mdltiples con deformidad de la caja toracica o bien cuando hay
torax inestable ademas del manejo médico, el tratamiento quirirgico ha demostrado acortar la estancia
en terapia intensiva, disminuye el periodo de intubacién mecanica, por lo tanto disminuye la frecuencia
de complicaciones respiratorias como la neumonia y esto conlleva a un menor costo de atencion médica
y menor periodo de reintegracién social y laboral del paciente(Tanaka H, 2002).
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En México reportes publicados por el Instituto Nacional Estadistica y Geografia (INEGI) mencionan
que en poblaciones econdmicamente activas los accidentes ocupan la primera causa de mortalidad, en
el afo 2007 fueron 55 029 muertes por accidentes y de estas 39 343 fueron por accidente
automouvilistico, lo cual traduce un grave problema de salud publica (INEGI 2007). También un
estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Publica ubica a los accidentes de transporte como
una de las primeras causas de muerte.

La elaboracion de la presente guia pretende organizar la prevencion, evaluacion, diagndstico y
tratamiento de las fracturas costales.

3.2 JUSTIFICACION

Las fracturas costales secundarias a traumatismos agudos del térax deben considerarse como un
indicador potencial de dano severo que pueden asociarse a morbilidad y mortalidad significativa, por
ello se requiere de una deteccion oportuna en los servicios de segundo nivel de atencion y referencia
de forma temprana a los servicios de terapia intensiva y cirugia cardiotoracica para ofrecer la mejor
opcion de tratamiento.

3.3 ProPOSITO

La Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de Fracturas Costales pone a
disposicion del personal de salud de los tres niveles de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible hasta el momento para la atencion de estos pacientes.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUiA

Senalar las medidas de prevencion de las fracturas costales.

Definir los criterios clinicos para diagnosticar fracturas costales.

Establecer los estudios de imagen que se requieren para el diagnéstico de fracturas costales.
Definir los criterios para seleccionar el tipo de tratamiento de las fracturas costales.

P WNH

3.5 DEFINICION

Fracturas costales: son la pérdida de continuidad 6sea parcial o completa de los arcos costales que
pueden ser tnicos o multiples.



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS COSTALES

4. EvVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informaciéon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza
. % Matheson, 2007

confirmada
Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un gran nimero de personas particularmente los de
edad avanzada sufren fracturas costales, después de una
lesion relativamente menor.

1]
[E: Shekelle]
Brasel K et al, 2006

Las lesiones por desaceleracion ocurren cuando una

persona se desplaza hacia adelante y se detiene i
bruscamente, golpeando alguna parte del térax contra [E: Shekelle]
un obstaculo que es inmovil o se mueve a mucha menor  Athanassiadi K et al,
velocidad que la persona. Los accidentes de trafico son 2004

la causa mas frecuente.

En un estudio de 1,772 pacientes con trauma de tdrax
senalo:
® El 76% de los casos fueron hombres de los cuales la

; ; ~ n
mayoria tenian menos de 40 anos de edad

. . [E: Shekelle]
® Las principales causas fueron los accidentes .. i) otal 2008

automovilisticos (63.3% de los casos), seguido por
la agresion fisica.

10
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C

[E: Shekelle]

R Se recomienda enfatizar a la poblacion la utilizacion del é\(t)f())a;ass:adl Ketal,
cinturon de seguridad cuando viajen en automaovil. C

[E: Shekelle]

Freixinet J et al, 2008

Los accidentes en el domicilio constituyen la causa mas
comuin de fracturas costales en personas mayores de 70 n

afos (80.3% de los casos); siendo las caidas [E: Shekelle]
accidentales simples su principal representante. Freixinet J et al, 2008
_— Cc
Concientizar a las personas de edad avanzada y a sus [E: Shekelle]
familiares la importancia de retirar o modificar aquellos )
. P s e . 9 Brasel K et al, 2006
R factores intra-domiciliarios que pueden ocasionar un C
trauma v por consiguiente, fracturas costales.
yP 5 [E: Shekelle]

Freixinet J et al, 2008

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.1.1.1 FAcTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los pacientes mayores de 65 anos con fractura costal i

tienen 5 veces mas probabilidad de morir que las [E: Shekelle]
personas menores de esta edad. Bergeron, 2003
Investigar intencionadamente la presencia de fracturas C
costales en las personas mayores de 65 anos que [E: Shekelle]
sufrieron un traumatismo. Bergeron, 2003

4.2.2 DiAGNOSTICO
4.2.2.1 DiagnosTIco CLinico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los traumatismos toracicos representan entre el 10 y
15% de todos los tipos de traumatismos y causan el i

25% de las muertes, en este grupo de lesiones. [E: Shekelle]
Sirmali M et al, 2003

11
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Alrededor del 40% de los pacientes que presentan
fractura costal, debido a un traumatismo toracico,
requirieren atencion en la wunidad de cuidados
intensivos.

Investigar intencionadamente la presencia de fracturas
costales en todos los pacientes con antecedente de
traumatismo toracico.

Los sintomas mas comunes observados en pacientes
con fracturas costales son: dolor localizado en el sitio
del trauma, aumento de la sensibilidad y crepitacion.
Las manifestaciones clinicas predominantes en las
fracturas costales fueron:

e Dolor como sintoma tnico, 37.8% de los casos
e Dolory disnea, 52% de los casos
e Hemoptisis, 0.1% de los casos.

El 16% de los pacientes con fracturas costales pueden
presentar datos clinicos de insuficiencia respiratoria.

De acuerdo a un estudio realizado en 150 pacientes de
traumatismo toracico con toérax inestable, los datos
clinicos mas comunes fueron:

e Dolor toracico y disnea
e Aumento de la sensibilidad en |a pared toracica
e Crepitacion osea

Se recomienda investigar en los  pacientes con
traumatismo toracico en los que se sospecha fractura
costal la presencia de los siguientes datos clinicos:

e Dolor

e Sensibilidad de la pared toracica
e Crepitacion en el sitio de la lesion
e Datos de dificultad respiratoria

e Disnea
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PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS COSTALES

La tasa de mortalidad en pacientes con fracturas m
costales incrementa de acuerdo al nimero de costillas [E: Shekelle]
lesionadas, va desde 5.8% con tres fracturas costales Freixinet J et al, 2008
hasta 23.5% con mas de 6 fracturas costales.

El nimero de fracturas costales fue mayor en los i

pacientes que fallecieron y en aquellos que [E: Shekelle]
desarrollaron insuficiencia respiratoria (6+4 vs 3+3; Livingston DH et al,
p=0.02). 2008
C
[E: Shekelle]
R Debe establecerse el niimero de fracturas costales para  Freixinet J et al, 2008
establecer la gravedad del trauma y el tipo de C
tratamiento. [E: Shekelle]
Livingston DH et al,
2008

Las complicaciones pulmonares mas comunes asociadas
a fracturas costales son:
e Neumotoérax, 37.2%

Hemotérax, 26.2% 1
[E: Shekelle]

Hemoneumotoérax, 15.3% L
Sirmali M et al, 2003

Contusién pulmonar, 17.2%
Térax inestable, 2.8%
Enfisema subcutaneo, 2.2%.

La frecuencia de complicaciones asociadas a fracturas
costales varia conforme al nimero de costillas
lesionadas, es decir: i

® 31% en los casos, con 1y 2 costillas fracturadas [E: Shekelle]
® 38% con 3y 4 costillas fracturadas Sirmali M et al, 2003
® 41.7% con 5y 6 costillas fracturadas

® 38% con mas de 6 fracturas.

La presencia de cualquier lesion parenquimatosa
pulmonar o fractura costal visible en el estudio
radiolégico, incrementa significativamente el riesgo de
morbilidad pulmonar subsecuente (OR, 3.8; IC 95%:
2.2-6.6).

]l
[E: Shekelle]
Livingston DH et al,
2008

13



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS COSTALES

[E: Shekelle]

yres , . Livingston DH et al,

Cuando hay fracturas multiples (3 6 mas) puede ocurrir zl(‘jl(l)ngs on eta
con mayor frecuencia: neumotdrax, hemotérax o v

lesiones intra-abdominales. [E: Shekelle]

Rosado de Christenson
ML et al, 2005

C
[E: Shekelle]
Debe investigarse la presencia o el desarrollo de Sirmali M et(c:ll, 2003
complicaciones pulmonares en los siguientes casos: [E: Shekelle]
R e Pacientes  con lesiones parenquimatosas Livingston DH et dl,
pulmonares 2008
e Evidencia radioldgica de fractura costal D
e Fractura de 3 o mas costillas. [E: Shekelle]
Rosado de Christenson
ML et al, 2005
n
Ciertos tipos de fracturas costales se han asociado con [E: Shekelle]

determinadas lesiones de érganos: las fracturas de las Livingston DH et al,
primeras costillas se relacionan con lesién de grandes 2008

vasos, las costillas medias con lesiones de pulmon, v
pleura, corazén y bronquios, y las de costillas bajas se [E: Shekelle]
relacionan con lesiones de 6rganos abdominales altos. Rosado de Christenson

ML et al, 2005

Las lesiones entre la novena y doceava costilla [E: Shekelle]
involucran drganos como: bazo, higado v rifiones. Sirmali M et al. 2003
Se recomienda identificar el nivel de la fractura costal C

para determinar los organos que pueden estar [E: Shekelle]
involucrados (ver anexo 6.3 cuadro 1). Freixinet J et al, 2008

14
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4.2.2.2. PruEBAs DIAGNOsTICAS (LABORATORIO Y GABINETE)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
v
Las radiografias son especificas, pero no muy sensibles [E: Shekelle]
para detectar las fracturas no desplazadas de costillas. Rosado de Christenson

ML et al, 2005

Un estudio realizado en 388 pacientes con fracturares i
costales, mostré que la fractura se puede apreciar por [E: Shekelle
medio de radiografias simples en el 36% de los casos, Livingston DH et al,
cifra que puede incrementar hasta 46% cuando los 2008

estudios son revisados, nuevamente.

De acuerdo a los resultados de un estudio realizados en m
pacientes que sufrieron trauma de toérax de alta energia, [E: Shekelle]
la radiografia de toérax sigue siendo un estudio Livingston DH et dl,
importante para la evaluacion de estos pacientes. 2008

D
[E: Shekelle]
Rosado de Christenson
ML et al, 2005

Ante la sospecha clinica de fracturas costales, se
recomienda realizar radiografias simples de toérax y
R torax 6seo. Estos deberan de repetirse de acuerdo a la

condicion clinica del paciente vy cuando se sospeche c
ondic P Y P [E: Shekelle]
torax inestable. . .

Livingston DH et al,

2008

En pacientes con fractura costal por traumatismo

toracico, el estudio de tomografia computarizada no 1

ofrece mayor prediccién que la radiografia simple, para [E: Shekelle]
definir el riesgo de presentar falla respiratoria y de Livingston DH et al, 2008
fallecer.

La tomografia computarizada con multi-detector v
proporciona informacién sobre la presencia de lesiones [E: Shekelle]
internas asociadas o de fracturas de cartilagos, las Rosado de Christenson
cuales no se logran apreciar en las imagenes de ML etal, 2005
radiografia simple.
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PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS COSTALES

C
[E: Shekelle]
. : , . Livingston DH et al,
Se recomienda realizar tomografia computarizada 2008
R cuando exista la sospecha de lesiones toracicas internas, D
lesiones vertebrales asociadas o cuando el trauma
[E: Shekelle]

ocurrido por un mecanismo de alta energia. .
P 5 Rosado de Christenson

ML et al, 2005

En un estudio de 548 pacientes a quienes se les realizo
aortografia, se encontré6 que las fracturas costales
tienen un valor predictivo positivo muy bajo para
senalar lesiones de grandes vasos.

v
[E: Shekelle]
Rosado de Christenson
ML et al, 2005

C
[E: Shekelle]
. . Livingston DH et al,
Cuando se observe ensanchamiento mediastinal en una 2005
R radiografia de torax y conforme al antecedente del D
mecanismo de lesion, se recomienda realizar tomografia
5 [E: Shekelle]

computarizada con angiografia de grandes vasos para

cr Rosado de Christenson
buscar lesidn adrtica.

ML et al, 2005
Punto de Buena Practica

Por medio del ultrasonido se puede evaluar la unién

costo-condral, la estructura del cartilago costal y la v
integridad de las costillas; por lo que, aquellas fracturas [E: Shekelle]
costales que no se logran identificar por medio de la Rosado de Christenson
radiografia simple, incluso las no desplazadas, pueden ML et al, 2005
detectarse a través de este estudio.

v
[E: Shekelle]
Rosado de Christenson
ML et al, 2005

Estudios han demostrado que alrededor del 40% de las
fracturas costales no identificadas en una radiografia
simple, se pueden evidenciar con el ultrasonido.

Se recomienda utilizar ultrasonido en las siguientes

situaciones:
e Sospecha de fracturas costales no demostradas en b
las radiografias simples
[E: Shekelle]

R ® Fracturas costales no desplazadas Rosado de Christenson
® Sospecha clinica de taponamiento cardiaco como . ot al, 2005
una lesion asociada
e Hemotorax
e Pacientes graves que no pueden movilizarse por si

mismos
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4.2.3 TRATAMIENTO

4.2.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER ANEXO 6.4, CuADRO |)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En pacientes con trauma de torax sin lesiones n
asociadas, la neumonia, la atelectasia y la dificultad para [E: Shekelle]

toser ocurren cuando la respiracion esta limitada por el
dolor.

El dolor por fracturas costales afecta la funcion
pulmonar por lo que, el control del dolor es crucial como
parte de la terapia de fracturas costales; ya que se
mejoran la inspiracion y el manejo de secreciones.

En las fracturas la terapia analgésica consiste en: la
inmovilizacion temprana y control del dolor, mediante
métodos farmacoldgicos ajustados a la intensidad.

En las fracturas costales, la analgesia es por medio de
técnicas  regionales  (bloqueos intercostales o
epidurales) o la utilizacién de opioides y anestésicos
locales solos o combinados; ante falla de estos métodos
se puede emplear la administracion de anestésicos
locales intrapleurales.

El dolor

analgésicos
Inflamatorios
paracetamol.

leve, responde satisfactoriamente a los
no opioides del tipo de los Anti-
No Esteroideos (AINES), vy al

El dolor moderado responde a los analgésicos opioides
(por ejemplo: tramadol, buprenorfina o nalbufina)
administrados en forma intermitente (bolos) o en
infusion continua. En ciertos casos se podran combinar
con AINES o adyuvantes del tipo de los antidepresivos
o los anticonvulsivantes.
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Ib
[E: Shekelle]
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1
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Para fracturas costales con dolor leve a moderado, se

recomienda utilizar analgésicos no opiaceos, como:

® Paracetamol, a dosis de 500 mg. a 1 gr. cada 4-6
horas (dosis maxima 4 gramos), o bien

e Ketorolaco a dosis de 30 mg. cada 6 horas por via
oral o intravenosa, por un tiempo no mayor a 5 dias
(dosis maxima 120 mg. al dia).

AINES no tienen utilidad en el dolor agudo grave si son
empleados de forma aislada, la utilidad de la analgesia
multimodal ha sido demostrada en varios ensayos
clinicos.

Cuando el paciente en admision de urgencias respira
espontaneamente, tiene signos vitales normales y la
respiracion se mantiene con la administracion de
oxigeno, el dolor se puede controlar con morfina.

La dosis de morfina disminuye conforme avanzan los
dias posteriores al traumatismo.

Para el control del dolor en pacientes con fracturas
costales, se recomienda que a los pacientes que
ingresan a admision con dolor se les administre un bolo
de morfina con 0.05mg/kg, posteriormente se pueden
administrar bolos cada 30 minutos de 0.0125mg/kg
sin limite de tiempo y conforme pasen los dias disminuir
la dosis.

La analgesia epidural con catéter en pacientes
portadores de fracturas costales multiples no solo
ofrece efectos respiratorios positivos, sino ademas
cardiovasculares (reduccién de la frecuencia cardiaca,
tension arterial, gasto cardiaco e indice de trabajo del
ventriculo izquierdo con la consiguiente reduccion del
consumo de oxigeno por el miocardio), disminuye
también casi completamente la respuesta hormonal al
estrés del trauma. Es capaz de originar analgesia
completa de la zona dafada sin afectar la respiracion
espontanea, ni el nivel de conciencia del paciente.
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PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURAS COSTALES

Se recomienda considerar la valoracion del servicio de
anestesiologia en caso de falla al tratamiento
farmacolégico.

Se recomienda usar analgesia epidural toracica para el
control del dolor posterior a un traumatismo toracico en
aquellos pacientes con fracturas costales multiples que
no responden al tratamiento farmacoldgico.

4.2.3.2 TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Punto de Buena Practica

C
[E: Shekelle]
Pias SS et al, 2006

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En pacientes con fracturas costales, la mortalidad es dl
alrededor del 4% e incrementa hasta 6% cuando se [E: Shekelle]

asocia a neumonia.

Se ha observado en pacientes con fracturas costales que
un buen control del dolor con un adecuado manejo de
secreciones evita el soporte con ventilacion mecanica.

Las medidas intensivas para controlar el dolor previenen
las atelectasias y mejoran la capacidad residual
funcional y la vital.

Dependiendo de las condiciones generales del paciente
con fractura costal se recomienda iniciar, a la brevedad
posible:

e Control del dolor

e Fisioterapia pulmonar

e Manejo de secreciones respiratorias.

En caso de menos de 3 fracturas de costillas sin datos
de dificultad respiratoria el tratamiento solo debera
estar dirigido a disminuir el dolor o bien, a resolver las
complicaciones derivadas de la fractura en caso de
presentarse, como son: hemotdrax y neumotorax.
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La ferulizacion neumatica ha sido utilizada en pacientes
con fracturas costales que requieren de soporte
ventilatorio debido a la presencia de térax inestable y
falla respiratoria: Los pacientes pueden presentar:
® Hipoxia (Pa02<60 mm Hg) Ib

. . [E: Shekelle]
Hipercapnia (PaCO; >50 mmHg)

., , , Tanaka H et al, 2002

Obstruccion de las vias aéreas

Atelectasias recurrentes

Alteraciones en el estado de conciencia.

La ferulizacion neumatica (ventilacidon mecanica) se
considera una opcion para el tratamiento de los A

R pacientes de fractura costales en situaciones asociadas [E: Shekelle]
a complicaciones respiratorias o alteraciones Tanaka H et al, 2002
neuroldgicas.

4.2.3.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

\V}
[E: Shekelle]
Beelen R et al, 2007
1]l

La fijacion de las fracturas costales es poco frecuente.
La cirugia es una alternativa cuando hay evidencia de
un desplazamiento en la costilla mayor de 3 cm, o que
exista sospecha de lesion de 6rganos internos.

[E: Shekelle]
Livingston DH et al,
2008
D
[E: Shekelle]
R Se recomienda considerar resolucion de la fractura por Beelen R et al, 2007
cirugia cuando existe desplazamiento de los fragmentos C
de la costilla lesionada mas de 3 cm. [E: Shekelle]
Livingston DH et al,
2008
Un estudio comparativo demostré que en pacientes
con fracturas costales y toérax inestable, sometidos a
tratamiento  quirdrgico vs. tratamiento meédico
(ventilacién mecanica o fijacidn mecanica-neumatica) Ib
reduce  significativamente  las  complicaciones [E: Shekelle]

pulmonares, los dias de estancia hospitalaria (16.5 vs. Tanaka H et al. 2002
7.4 dias p<0.05) y los costos de atencién médica (13, '

445 USD [DE: 5, 840] vs. 23,423 [DE1l, 380],

p<0.05).
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Cuando las fracturas costales son multiples y existe
torax inestable, las indicaciones quirtrgicas son: i

e Falla respiratoria. [E: Shekelle]
e Toracotomia por otras lesiones. Livingston DH et al,
e Falla en el destete de la ventilacion mecanica. 2008

La reparacion quirtrgica de una fractura costal en
trauma contuso de térax, debe realizarse cuando se
indica una toracotomia por las siguientes causas:
e Hemotdrax mayor de 1000 ml o drenaje mayor a
200 ml por hora, por 3 horas
e Tamponamiento cardiaco
e Fuga aérea significativa, no reexpansion pulmonar, n
con sospecha de lesion de una via aérea principal [E: Shekelle]
e Contusién pulmonar asociada a térax inestable e Freixinet J et al, 2008
imposibilidad de lograr el destete de la ventilacion
mecanica dentro de las 72 horas siguientes

e Sospecha de ruptura diafragmatica

e Complicaciones derivadas de la evolucion: fistula
bronco-pleural persistente, hemotdrax coagulado y

empiema
A
[E: Shekelle]
. .. . , . . Tanaka H et al, 2002
Se recomienda que el cirujano cardio-toracico realice la C
R estabilizacion quirdrgica en pacientes con fracturas [E: Shekelle]
costales multiples y torax inestable que no respondenal . . :
. . , Livingston DH et al,
tratamiento no quirdrgico, asi como en aquellos casos 2008
con trauma contuso que ameritan toracotomia. C
[E: Shekelle]
Freixinet J et al, 2008
Para la fijacion de fracturas costales se han utilizado [E: Sl::elkelle]

materiales como placas metalicas, absorbibles, lineales y
Struts (en “U"), asi como tornillos, alambres externos o
clavos intramedulares.

Mayberry JC et al, 2009
n
[E: Shekelle]
Sales R et al, 2008

ID
Se recomienda para la fijacion de fracturas costales usar [E: Shekelle]
. . Mayberry JC et al, 2009
R los materiales de osteosintesis que sean adecuados para C
este tipo de lesiones. [E: Shekelle]

Sales R et al, 2008
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El uso de malla con metilmetacrilato y fijacion con

material de sutura a las costillas ha sido un método util v

en lo general, pero particularmente, en aquellos casos [E: Shekelle]
cuando la pared toracica ha sido lesionada de forma Bibas BJ et al, 2006
importante.

El uso de la malla de Metil-metacrilato, se recomienda

R cuando la destruccion de la pared toracica condiciona
torax inestable, pudiendo retirar la  misma
posteriormente.

v
[E: Shekelle]
Bibas BJ et al, 2006

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA

4.3.1 Técnico-MEbicos
4.3.1.1 RererenclA AL SEGUNDO (o TERCER) NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
_ _ I
La presencia de 3 o mas fracturas costales del mismo [E: Shekelle]
hemitorax en la radiografia de torax, sugiere lesion Livingston DH et al
interna. 2008

A mayor nimero de costillas fracturadas condiciona un
incremento de la morbilidad y mortalidad por lo que
requiere de observacion y tratamiento en una unidad de
cuidados intensivos.

1]
[E: Shekelle]
Sirmali M et al, 2003

Los pacientes que sufren de fracturas costales que
ameriten soporte ventilatorio deben enviarse de forma
inmediata, a un hospital de referencia equipado con una
unidad de cuidados intensivos para un manejo integral.

Ib
[E: Shekelle]
Tanaka H et al, 2002

A consecuencia de multiples fracturas costales, un

segmento de la pared toracica pierde la continuidad con n

el resto produciéndose un movimiento paradojico con la [E: Shekelle]
respiracion. Por lo tanto, constituye una urgencia vital Olacirequi El, et al. 2008
que requiere tratamiento inmediato.
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Se recomienda enviar oportunamente al servicio de
urgencias de un hospital de segundo (o tercer) nivel
que cuente con el personal capacitado para atender este
tipo de lesiones (incluyendo para tratamientos
quirtirgicos) y una unidad de cuidados intensivos con la
tecnologia necesaria a todo paciente con 3 o mas
fracturas costales.

Se recomienda enviar a una unidad médica con cuidados
intensivos los siguientes casos:

« Pacientes con mas de 3 fracturas costales

o Pacientes mayores de 65 afos

« Pacientes con datos de dificultad respiratoria.

Se recomienda enviar oportunamente a un hospital de
tercer nivel a todo paciente con 3 6 mas fracturas
costales que requiera de tratamiento quirdrgico.

C
[E: Shekelle]
Livingston DH et al,
2008
C
[E: Shekelle]
Sirmali M et al, 2003.

A
[E: Shekelle]
Tanaka H et al, 2002

C
[E: Shekelle]
Livingston DH et al, 2008
C
[E: Shekelle]
Sirmali M et al, 2003.

4.3.1.2 ConNTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los pacientes con trauma leve pueden continuar la
vigilancia en una unidad de primer nivel, después de
completar el tratamiento.

Se recomienda que los pacientes con fracturas costales
en quienes no se sospeche lesiones de 6rganos internos,
lesion vascular o ensanchamiento mediastinal, pueden
continuar con vigilancia en el primer nivel.

Los pacientes con trauma grave que ameritaron
ventilacion mecanica o cirugia posterior al egreso
hospitalario pueden ser vigilados como pacientes
externos se envian a su clinica para control.
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Se recomienda referir al paciente de trauma leve de C
R torax a una unidad de primer nivel para control y [E: Shekelle]
vigilancia. Sirmali M et al, 2003

Se recomienda enviar al paciente con antecedente de

R trauma grave en torax a su clinica para su seguimiento [E ShAk lle]
de control, una vez completado el tratamiento - shekelle
hospi . Tanaka H et al, 2002
ospitalario.

4.4 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las complicaciones pulmonares secundarias a fracturas i
costales incluyen: neumotdrax, hemotdrax, contusion [E: Shekelle]
pulmonar, tdrax inestable, neumonia y atelectasias. Sirmali M et al, 2003

1]
[E: Shekelle]
Sirmali M et al, 2003

Los pacientes con una fractura costal, Unica, sin lesiones
a otro nivel pueden ser vigilados en su domicilio.

En la fractura costal Unica se recomienda valorar, al
paciente 48 horas después del trauma con una nueva C

R radiografia simple de torax con el propdsito de [E: Shekelle]
identificar datos clinicos y radiologicos de Sirmali M et al, 2003
complicaciones pulmonares asociadas.

1l
[E: Shekelle]
Sirmali M et al, 2003
1l
[E: Shekelle]
Ming-Shian L et al, 2008

Pacientes con trauma de térax leve con mas de 3
fracturas costales o con fracturas en la primera vy
segunda costilla, pueden presentar complicaciones
graves como hemo-neumotdrax o arritmias en los
primeros dias después del trauma.

Se recomienda evaluar a las 48 horas después del
trauma, a los pacientes que hayan sufrido de fractura en

R la primera y segunda costilla o fracturas multiples
buscando dirigidamente la presencia de hemotoérax,
neumotorax o arritmias.

C
[E: Shekelle]
Sirmali M et al, 2003
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En el traumatismo toracico se incluyen lesiones sobre
los pulmones, caja toracica, corazon, grandes vasos
intratoracicos, diafragma vy resto de estructuras
mediastinicas.

Los traumatismos y en particular, las fracturas 6seas son
factores que pueden predisponer a embolia pulmonar.

En los pacientes, con 3 6 mas fracturas costales en el
mismo hemitorax se recomienda después del trauma
toracico: mantener una vigilancia estrecha en una
unidad de cuidados intensivos, proporcionar las medidas
preventivas y de sostén para trauma de torax, asi como
iniciar el tratamiento especifico de acuerdo al tipo de
complicacion asociada.

Se recomienda evaluar a las 48 horas después del
trauma, a los pacientes que hayan sufrido de fractura en
la primera y segunda costilla o fracturas multiples
buscando dirigidamente la presencia de hemotorax,
neumotorax o arritmias.

Se recomienda que cuando el paciente se encuentre en
buenas condiciones clinicas, se solicite una placa de
torax antes de su egreso.

Los pacientes con fracturas costales que fueron
sometidos a cirugia de fijacion costal o a estabilizacion
neumatica (ventilacién mecanica), deben continuar su
vigilancia por la consulta externa de las unidades
médicas en los siguientes 12 meses para evaluacion de
la funcion respiratoria, con control radiolégico.
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4.5 Dias pe INCAPACIDAD EN DONDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
11
En los pacientes con fracturas costales se sugiere un [E: Shekelle]
periodo de incapacidad que varia de 3 a 70 dias. MDAI, 2008

Se recomienda considerar para el tiempo de incapacidad

R la intensidad y el tipo de trabajo que realice el paciente. c
Se sugiere un tiempo de 21 a 42 dias (ver anexo 6.3, [E: Shekelle]
cuadro 2). MDAI, 2008
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5. ANEXOS

5.1 ProTocoLo pe BUsauEebpa

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre: prevencién, diagndstico, y tratamiento de fracturas costales.

Se establecid una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica, a partir de las
preguntas clinicas formuladas sobre fracturas costales, en las siguientes bases de datos: Fisterra,
Guidelines Internacional Networks, Ministry of Health Clinical Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, National Institute for Health of Clinical Excellence, National Library of Guidelines, New
Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate
Guidelines Network.

El grupo de trabajo buscd las Guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

No se encontraron guias. Para las recomendaciones no incluidas en las guias de referencia el proceso de
busqueda se llevd a cabo en: Medical desability advisor, PubMed, Cochrane Library, utilizando los
términos y palabras clave: rib fractures, chest injuries, chest trauma, traumatic rib fractures, flail chest.
fracturas costales, traumatismos toracicos, fracturas costales, tdrax inestable, fracturas costales
multiples, la bisqueda se limité a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados,
en idioma inglés y espaiiol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empled el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo \ y recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

5.2 SisTeEmAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).
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En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CuADRoO 1. ESCALA DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION DE SHEKELLE (E. SHEKELLE)

Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta analisis de estudios
clinicos aleatorizados

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion

llb. Al menos otro tipo de
cuasiexperimental o estudios de cohorte
lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

B. Directamente basada en evidencia categoria Il 6

estudio recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

C. Directamente basada en evidencia categoria Il|
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia

revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en
la materia o ambas

categorias 1 6 11

D. Directamente basada en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
categoria Il 6 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-

659
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CuapRro 2. NiveLEs DE EvIDENCIA. UNION AMERICANA POR EL GRUPO DE TRABAJO PARA SERVICIOS
PrevenTivos (UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TAsk FORCE)
Categorias de la

. . Descripcion
evidencia

Nivel | Rrevision sistematica de ensayos clinicos controlados relevantes (metaanalisis).

Nivel II Uno o mas ensayos clinicos controlados aleatorizados que tienen un buen disefio
e metodoldgico.
Ensayos clinicos o aleatorizados con un buen disefio metodoldgico, o mediante
Nivel 11 estudios de cohorte con buen disefio o por estudios analiticos de casos y controles,
preferentemente multicéntricos o de controles asincronicos
los juicios de valor emitidos por experimentados
Nivel IV lideres de opinidn o por la evidencia reportada en
estudios descriptivos y reportes generados por consenso de expertos en la materia.
Guevara-L6pez, 2005.

5.3 CLASIFICACION O EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

Cuapbro 1. NiveL be FRACTURA CosTAL Y TiPo PROBABLE DE LESION AsOCIADA
Localizacion de fractura costales Lesion probable asociada

Alta:

Primera y segunda costilla Grandes vasos

Media:

Entre tercera y octava costilla Pulmon, pleura, corazon y bronquios

Baja:

Entre novena y doceava costilla Organos abdominales altos (higado, bazo, rifién)

CuabpRo 2. Dias pE INcAPACIDAD PARA LOS PAcCIENTES coN FRACTURA COSTAL

Clasificacion del Duracién en dias
trabajo — — —
Minima Optima Maxima
Sedentario 3 14 21
Ligero 7 21 28
Medio 14 28 42
Pesado 21 42 56
Muy pesado 21 a2 70

The Medical Disability Advisor. MDAI, en espafiol. Pautas de duracién de incapacidad. (Online). 2008 Nov 10; Disponible
en: http://www.mdainternet.com/espanol /mdaTopics.aspx
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Cuabpro |. MepicaAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS COSTALES

Tiempo

Principio . " . Efectos Interacciones T
Clave P Dosis recomendada Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo uso) adversos
Bolo inicial Depresion Asociado a
inici : . . . . . . .
0.05me/k SOLUCION respiratoria, nausea, | benzodiazepinas, Hipersensibilidad al farmaco,
t.)steriirmge’nte e INYECTABLE vomito, urticaria, | cimetidina, fenotiazinas, | tratamiento con inhibidores de la
P eden Cada  ampolleta euforia, sedacion, | hipndticos, neurolépticos y | monoaminoxidasa, traumatismo
2103 Morfina deinistrar bolos contiene: | —emmemmmeeeee- broncoconstriccion, el alcohol produce | craneoencefalico, hipertension
cada 30 minutos Sulfato de | -----—-- hipotensiéon  arterial | depresion respiratoria. | intracraneal y disfuncion
inu ) e . L . . - .
de 0.0125me/k morfina 10 mg ortostatica, miosis, Inhibidores de respiratoria, arritmias  cardiacas,
sin ’ limite 8 di Envase con 5 bradicardia, la monoaminooxidasa | psicosis, hipotiroidismo,  célico
tiempo ampolletas. convulsiones, potencian los efectos de la | biliar.
i L, .
P adiccion. morfina.
SOLUCION Sinergismo con otros
Ulcera péptica, sangrado antiinflamatorios no
INYECTABLE . . . S . g
Cada frasco ampula gastrointestinal, esteroideos por aumentar el Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
30 mg. cada 6 horas o ampolleta P perforacion intestinal, riesgo de efectos adversos. farmaco o a otros analgésicos
por via intravenosa, contiine‘ prurito, nausea, Disminuye la respuesta antiinflamatorios no esteroideos, tlcera
i : , dispepsia, anorexia diurética a éptica e insuficiencia
3422 Ketorolaco por un tiempo M9 | etorolaco- 5 dias pepsa " . . peptica B nst -
mayor a 5 dias trometamina 30 m depresion, hematuria, furosemida. El probenecid renal y diatesis hemorragica,
(dosis méaxima 120 Envase con 3 8 palidez, aumenta su concentracion postoperatorio de amigdalectomia en
mg. al dia) frascos 4mpula o 3 hipertension arterial, plasmatica. Aumenta la nifos, uso preoperatorio.
P disgeusia, mareo. concentracion plasmatica de
ampolletas de 1 ml. litio
El riesgo de hepatotoxicidad
TABLETA Reacciones de al paracetamol aumenta en
Cada tableta hipersensibilidad: pacientes alcohdlicos y en
. . . erupcion cutanea, uienes ingieren e . L
500mg. a ler cad.a contiene: P . quier sterer Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
4-6 horas (dosis neutropenia, medicamentos inductores del . . Ly e
. Paracetamol 500 , . . . . farmaco, disfuncion hepatica e
0104 Paracetamol maxima 4 gramos), m 5 dias pancitopenia, necrosis metabolismo como: insuficiencia renal grave
o bien S hepatica, necrosis fenobarbital, fenitoina, § :
Envase con 10 , . ;
tubulorrenal e carbamazepina. El metamizol
tabletas.

hipoglucemia.

aumenta el efecto de
anticoagulantes orales.
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5.5 ALGORITMOS

Algoritmo 1. Manejo del Paciente con Fractura Costal

Paciente que acude con
traumatismo de térax

Sensibilidad o dolor de la
pared toracica
Crepitaciéon en el sitio de la

lesion
Datos de dificultad
A2 respiratoria
Buscar datos Disnea

clinicos de
fractura costal

!

Solicitar estudios
de imagen

¢ Tiene fractura de la
1a o 2a costilla

o
as de 3 fracturas costales?

Alta y control y
vigilancia en unidad
de medicina familiar

Hospitalizacion

¢ Tiene datos de dificultad Ingresar a unidad de
respiratoria o térax inestable?

terapia intensiva

¢ Tiene neumotdrax o Colocar sonda
hemotérax?

pleural

Control del dolor
Fisioterapia pulmonar

\4
Manejo de secresiones respiratoriy
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6. GLOSARIO

Hemotoérax coagulado: Es el contenido hematico, que no es posible evacuar con el uso de una sonda
pleural.

Fractura costal desalineada: Es el desplazamiento mayor de 3 cm de la fractura, con respecto a su
opuesto.

Fractura costal multiple: se refiere a la presencia de 3 o mas fracturas costales.

Volet tordcico: se produce cuando 2 o mas costillas consecutivas se fracturan en varios sitios o cuando
se asocia una fractura de los cartilagos costocondrales.
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