RESUME

On présente 10 cas de péricardite aigiie non
spécifique et on analyse leur étiologie, tableau
clinique et possibilités de confusion diagnosti-
que. On considére inefficace le traitement avec
des antibiotiques de spectre ample, et on indi-
que que le titre “bénin” ne lui va pas, par sa
possible évolution vers la péricardite constric-
tive chronique ou exitus letalis.

LUXACIONES DEL ES-
TERNON

FRACTURAS Y

Presentacion de cuatro casos.
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I. (GENERALIDADES.

Nos referimos a los traumatismos cerradus,
en que la Unica lesion es la fractura o luxacion
de esternén. Poca atencion se les presta a estos
traumatismos, por ser poco frecuentes, y por-
que cuando no se complican curan facilmente,
su importancia depende de las lesiones conco-
mitantes y apenas de la propia fractura de es-
ternon.

Puede haber fracturas o luxaciones patold-
gicas, como son las producidas por !a corrosion
de un aneurisma adrtico, en un carcinoma oOseo
metastasico, un plasmoritoma de Kahler, una
osteitis tuberculosa del esterndn, sobre una fi-
sura o hendidura congénita, etc.

Las fracturas patolégicas del esternon no nos
interesan y no haremos mis que mencionar-
las. Nos ocuparemos solamente de las fracturas
traumaticas, en las cuales hubo un trauma mas
o menos agudo sobre un esternén normal.

II. FRECUENCIA. ETIOLOGIA, MECANISMO
DE PRODUCCION.

Las fracturas dc] esterndn son poco frecuen-
tes, y ello es debido (HOLDERMAN **) g la mo-
vilidad y elasticidad del trax, que protege a
este hueso. MALGAIGNE ** no observé més que
un caso durante once anos en el Hotel Dieu.
GURLT ** recogio solamente 105 casns referidos
en la literatura hasta 1864, de los cuales en-
contro 22 casns solamente de fracturas de es-
ternén no complicadas entre 22.616 fracturas
de todo tipo, es decir, casi el 1 por 1.000. HOLDER-
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MAN “‘_ senala 62 casos en’t_re 46.237 fractupy
es decir, un caso por cada 745 fracturag g, to %
tipo. Refiere tres cazus ocurridos ep minerdo
que sufrieron lesiones de aplastamientq y m?s
de sus conclusiones era gue, en ;'!3'-.'_:1101"&6]1 e :
otras fracturas, las de esternon se ven mag fr?n
cuentemente en las minas. Creemos que se d;'
sobre todo entre los accidentados de trabq'.n
derrumbamiento de tierraz, acecidentes de a':lg;‘
movil, motocicleta, ete. g

Diver‘F_,Us autores se han ocupado de estog
traumatismos, unos estudiindolos aisladamente
y otros refiriendo casos con otras lesiones g,
breanadidas.

STUCK ** refiere ocho casos vistos en la Clipi.
ca Mayo de fracturas producidas por golpe di-
recto o aplastamiento. ALEXANDER ', dos ¢ 808
antiguos, cuya deformidad fué el térax ex.
cavado traumatico. BROWN ’, GIORGACOPULp ™
ROTHBART ** y Pazz1** refieren cada uno up
caso. HARTZELL ' y MCKIM ** presentan oty
cada uno, ambos operados. Otros (BRUNS *, Cuy.
DOWSKY !, PLAGEMANN ** vy SPEED *) re
ron varios.

Desde luego, es mucho mas frecuente en los
hombres, mas expuestos que la mujer a tode
trauma. La gran elasticidad del torax en log
nifios es la causa de que sea excepcional en
ellos y, cuando aparece, suele asociarse con gra-
ves complicaciones intratorédcicas, a menudo
mortales., Se producen después de los veinte
anos, hasta los sesenta o mas. El tercer caso
de HOLDERMAN " ocurrié en un minero de se- |
senta y seis afos, ROVNOV *' cita un caso de
fractura aislada en un enfermo de sesenta y
tres anos. Nuestros casos segundo y tercere
ocurrieron a los diecinueve y veintiin afios. |

Nosotros tenemos la impresion de que estas
lesiones son mas frecuentes de lo que habitual-
mente se cree, ya que pueden pasar inadvertidas
en aquellos politraumatizados graves—muy fre- |
cuentes entre nosotros—, cuyo mal estado ge- |
neral no permite practicar las radiografias ne-
cesarias para diagnosticarlas, por lo que no fi-
guran estadisticamente.

Las fracturas esternales se produclen pﬂlj
traumatismos muy variados: unos, directos;
otros, indirectos. Directamente se producen por
golpe sobre el hueso, una coz una picdra
caer sobre el esternén; un accidente de autom®
vil, al chocar el volante contra la cara antc‘rlta?gf
del térax del conductor (WATSON JONES
STUCK *, BURMAN y SINBERG ‘). Apal‘CCel‘-’on
cierta relativa frecuencia en accidontag‘lﬂb‘[‘:
trabajo: mineros que sufren golpes dlre.cln?‘
per aplastamientos (casos de HOLDERMAN
OLLER ¥ cree que en accidentes de trabalo i’”“'}
lesiones mas bien raras. Los casos E”‘Egl-mdot 5
tercero nuestros fueron lesiones en acciden ﬁ
de trabajo. Los traumas directos son las caén
sas mas frecuentes de fracturas de eSFem
(BARETTONI ?). Todos nuestros casos fueron
siones por golpe directo.

recogie-
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Las fracturas por mecanismo indirecto pue-

jen ser por fllexmn 0 extension. Son mas fre-
tes las primeras, que a veces acompafhan a
raves fracturas-luxaciones del raquis to-
geico (WATSON JONES ), Se.atribuye por al-
amos (BOHLER °) que en las fracturas por flg.
;ién interviene la flg!lel forzada d_el raquis
;:eﬂ’ical- que determina un golpe Q1r’eclo del
menton sobl‘e_ el mango del _gsternun, al que
desplazan h.ama atras, producl_e’ndose la fractu-
8o Juxacion a nivel de su union con el cuerpo
[gladinlus]: casos de HARTZ[-:_LL '" v McKim **;
¢l primero de los tres referidos por HoLDER-
yax ', entre otros. TANDLER * considera esta
qnion como una sincondrosis, pudiendo, pues,
pablarse de disyuncién.

Este tipo de fractura, cuando se produce por
sste mecanismo, pertenece en rigor a las frac-
wras por golpe directo, aunque este traumatis-
mo sea determinado indirectamente. Como que
o/ manubrio no se suelda al cuerpo mas que en
|g extrema vejez, estando separadas ambas pie-
zs por una anfiartrosis, la articulacion ester-
nal superior (TESTUT ™), prefieren algunos ha-
plar de luxacion o disyuncién,

Se explica por otros (MALGAIGNE *° y FERE ")
gste tipo de fractura por flexion debido a la
mayor sujecion del mango esternal por las pri-
meras costillas, que lo inmovilizan, en tanto
que las costillas inferiores, menos fijas, impul-
san hacia adelante, en la flexidén forzada de la
tolumna dorsal, el cuerpo del esternén, el cual
se inflexiona sobre la primera pieza. Estas frac-
furas son realmente indirectas por flexion. Se
rompe primero la lamina posterior y casi siem-
pre estas lesiones ocurren en la articulacion es-
ternal superior.

Mas raras son las fracturas por extension,
producidas al hiperextenderse el raquis dorsal,
en casos de caidas sobre el dorso contra vigas,
viedras, tope de vagén, ete. La contraccion si-
multdnea de los musculos rectos anteriores del
abdomen y los esternomastoideos determina la
distraccion, fracturandose el esternén transver-
slmente y encontrandose diistesis de los dos
fragmentos. Es el mismo mecanismo de frac-
Wra en el parto (caso de LUCCHETTI®'), al le-
vantar un gran peso (STIMPSON ?%), al hacer un
ran esfuerzo de hiperextensién para evitar
M3 caida, ete. Es la accién muscular el compo-
%nte funcional mas importante para la produc-
“0n de esta fractura por extension.

. PASS ¥ SMALL * citan recientemente el caso
inico de una fractura espontanea en un tu-

@loso pulmonar, que atribuyen a la tos pro-
lunciada, Ta] vez pudiera considerarse como

:a fractura por sobrecarga (microtraumatis-
O Tépetido)

cuen

) ,
ANATOMiA PATOLOGICA. LESIONES CONCO-
MITANTES,

lﬂil?y;naynria de estas fracturas son cerradas;
acturas abiertas lo son por golpe directo,

habitualmente por herida de arma de fuego
(BEGOIN *). De ellas no nos ocupamos.

En gran nimero de fracturas esternales por
trauma directo no se encuentra més que una
fisura por no haber desplazamiento o ser mi-
nimo. Sobre este punto insiste DONALSOHN 2,
Precisamente éstas son las fracturas que sue-
len pasar inadvertidas y sin diagnosticar, a ve-
ces a pesar de la radiografia lateral. En otras
ocasiones hay una desviacién marcada con aca-
balgamiento de los fragmentos: tales son los
casos segundo y tercero que presentamos, sien-
do méas o menos tranversales. En las fracturas
por golpe directo, las desviaciones pueden ser
las mismas que en las fracturas indirectas por
flexion (casos 1 y 3), pero también puede ocu-
rrir a la inversa (caso 2). En esto puede influir
la mayor sujecion del manubrio esternal por
las primeras costillas. Las fracturas directas
también recaen a veces en la unién del mango
v cuerpo del esternon, anadiéndose en estos ca-
S0s un componente indirecto; generalmente este
componente es minimo y ocurre la lesién en el
cuerpo, en el punto de aplicacion del trauma.
L.as fracturas por golpe directo pueden ocasio-
nar desviacion (luxacion), generalmente hacia
atras del apéndice xifoides (caso 4). Puede ha-
blarse mas bien de disyuncion del xifoides, pues
la articulacion esternal inferior es una sincon-
drosis (TESTUT *).

Las fracturas directas recaen en el lugar del
trauma y, por tanto, en cualquier parte del hue-
so: de la intensidad del golpe depende haya o
no desplazamiento; pero lo haya o no, la frac-
tura acostumbra a ser transversal y unica.

Las fracturas indirectas por flexién son
transversales, a nivel de la unién del mango y
cuerpo esternales, desviandose el primero ha-
cia atras y quedando el segundo por delante y
acabalgado sobre el fragmento superior.

Las fracturas por extension, mucho mas ra-
ras, tienen diastasis que pueden perder después.
Las fracturas del xifoides pueden producirse
por acciéon muscular (MAC LAURIN *%),

Anatomopatolégicamente, pueden distinguir-
se los siguientes tipos de luxacién del apéndice
xifoides (BURMAN y SINBERG®): a) Ineclinacién
anterior con el extremo dirigido hacia adelante
v la base hacia atras. b) Desplazamiento pos-
terior, en que todo el xifoides se coloca detras
del esternén (nuestro caso 4). ¢) Inelinacion
posterior con el extremo hacia atrds y la base
hacia adelante. d) Xifoides arrancado por trac-
cién de los rectos lejos del euerpo del esternon.
¢) El xifoides como cuerpo libre.

La linea de fractura, habitualmente, es Gnica
y transversal, mas raras son las oblicuas y no
se ven casi nunca las longitudinales, y, como
dice LUSENA *°, es discutible su existencia por
los “faciles errores diagndsticos con las hendi-
duras congénitas”. Las fracturas de varios
fragmentos casi siempre son abiertas por un
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trauma directo (arma de fuego), segun Lu-
SENA °,

Suelen acompanarse de otras lesiones en Or-
ganos vecinos. GURLT '* ha recogido, sobre 105
casos referidos hasta 1864, seis casos de doble
fractura y dos de triple fractura.

Como son fracturas producidas por trauma-
tismos por lo general severos (DONALDSOHN '*),
suelen existir otras lesiones que no haremos
mas que citar:

Viscerales [desgarro de pulmén, corazon
(MARTINO *), rotura de higado, bazo, etc.].

Otras fracturas o luxaciones (craneo, raquis
dorsal, costillas, clavicula, cartilagos costales,
luxaciones condroesternales y condrocostales).

Lesiones de la traquea (BOHLER °) y cartila-
go tiroides (STUCK **),

Rotura de los vasos mamarios internos (SER-
VIER ¥, WATSON JONES *, STUCK *, BONNET ¥y
BARBIER °).,

IV. SINTOMAS Y DIAGNOSTICO.

Desde este punto de vista, BEGOUIN * divide
las de esternon en fracturas sin desviacién, con
acabalgamiento y con separaciéon de fragmen-
tos, estudiando aparte las desviaciones del apén-
dice xifoides. Esta clasificacion no abarca a to-
dos los tipos de fracturas, pues hay fracturas
con desviacion sin llegar a tener acabalgamien-
to ni separacion (nuestro primer caso).

La sintomatologia de estas fracturas viene a
menudo enmascarada por los sintomas de le-
siones concomitantes. Lag fracturas sin desvia-
cién o con desviaciéon “ad latus”, pero sin aca-
balgamiento, se originan por traumas directos
¥y menos veces indirectamente por extension.
Los enfermos se quejan de dolor, que se agu-
diza al respirar, toser, estornudar o a los movi-
mientos o esfuerzos. Los movimientos del cue-
llo pueden ser dolorosos, sobre todo la exten-
sion, al traccionar los esternocleidomastoideos
del fragmento superior. Puede haber alguna
erosion o herida, aunque no comunique con el
foco de fractura (cerradas). El dolor al respi-
rar y toser determina la respiracion superficial,
pudiendo aparecer disnea, que no indica haya
lesién pulmonar concomitante.

A la exploracion podemos encontrar al en-
fermo sentado en cama con la cabeza y cuello
flexionados hacia adelante, apoyando los bra-
zos a los lados en la cama, respirando rapida,
superficialmente y disneico. Esta actitud no es
constante. Localmente, tumefaccién y equimo-
sis, una herida o erosion; pero lo mas llama-
tivo es el dolor electivo a la presion a nivel de
la fractura o fisura. Si hay desplazamiento,
pero sin acabalgamiento, se puede notar, cuan-
do hay escasa tumefaccion, un fragmento mas
saliente que otro. No siempre se encuentra cre-
pitacién, siendo mas bien rara, debido a la pre-
sion de los dos fragmentos, uno sobre el otro.
Cuando la hay, encontramos otro sintoma: la
movilidad anormal.

=
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Las fracturas con acabalgamiento tienen |,
mismos sintomas de dolor espontineo y prwos
cado a la presion, tumefaccion, equimosis, dis:
nea (generalmente mas intensa), y son mgg fre.
cuentemente debidas, segiin BEGOUIN ¢, 5 tray.
ma indirecto por flexion, por lo que puede acom.
pafiarse de fractura-luxacion de columng cer.
vical o fractura de columna dorsal altg Sin
embargo, consideramos que estas fracturag son
debidas muy frecuentemente también g] golpe
directo, como demuestran nuestros casos, Age.
més de estos sintomas, encontramos una defp.
macion, y, por palpacion, el saliente de ung de
los fragmentos, generalmente el inferior: pal-
pando superficialmente inmediatamente por ep.
cima o por debajo del saliente, los dedog se
hunden en una depresion. La actitud en flexion
de cabeza y tronco es mas frecuente. Debidp g
acabalgamiento, los espacios intercostales o
rrespondientes al nivel de la fractura estin es.
trechados (pinzamiento intercostal). En las
fracturas por golpe directo con acabalgamien.
to, el fragmento inferior puede estar por detris
del superior (caso 2).

Excepcionales son las fracturas con didsts-
sis. Clinicamente puede hallarse un surco y en-
sanchamiento de los espacios interdseos corres
pondientes al foco.

La radiografia en proveccion lateral u ohli
cua es la que nos hace el diagnéstico con la
contusion cuando solo encontramos el dolor
electivo (si hubo trauma directo), equimosis
precoz y tumefaccion. Tardiamente, puede ha-
cerse a las 6-8 semanas, al comprobar radio
graficamente la formacién de un callo Gseo
Por otra parte, el diagnéstico de fractura sin
desviacion o minima, casi la Gnica que se con
funde con la contusion, sélo tiene interés desde
el punto de vista estadistico y médico-legal, no
terapéuticamente. Lo importante es conocer
este tipo de fractura, y si se sospecha, inmovi
lizar el térax con un cingulo de esparadrapo.

La radiografia frontal no sirve para el diag
noéstico, pues la sombra del esternén se super
pone a la de los 6rganos mediastinicos y ¢
lumna vertebral. C. GIL y GIL ' describe una
broyeccién oblicua que le da buenos resultados
Pero la proyeccién méis demostrativa es la I
teral, a pesar de la cual hay fracturas que P
san inadvertidas en esta proyeccién. En talé
casos, podria visualizarse la linea de fractura
mediante la tomografia. HERDNER *, en Frar
cia, repetidamente se ha ocupado con interés &
la tomografia ésea del esternon.

V. EVOLUCION., PRONOSTICO. COMPLICACIONS

Las fracturas sin desviacién curan fhcil ¥
prontamente inmovilizadas con un cin fag-
esparadrapo en 6-8 semanas, ya que los I
mentos se mantienen en contacto y la fm;mu;
generalmente transversal, recae en Ui
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cularizado. Id("n‘tica evolucion faw_n‘able tie-
pen las fracturas aisladas y no complicadas con
desviaCién cuyo acab‘glgammnt.o se ha reducido
or el tratamiento. Si el ;-1.(:'(1balgamlent(_) no se
Eeduc'é's puede ocasionar una seudartrosis y li-
gpras molestias en esternon, que poco a poco
?an desapareciendo. De todas fm_‘mah'. la seu-
dartrosis no produce tr'astm‘!m_nl acarrea 1m-
otencia funcional. El pronodstico depende de
las Jesiones &L(!rjm]lalltillt.t-s. y't“n (‘:asn de un
fI-angnto hur}dldo que comprima Orgamnos no-
bles (vias respiratorias, vasos y corazon), de la
intensidad de estas ]_esumm—; y tratn.'ml'entn rea-
lizado. En lesiones aisladas, _el pronostico es be-
nigno; pero se tm'nq malln si coexisten lesiones
importantes. HO}'. dia, sin ‘vml_)al‘go, se pueden
evitar complicaciones infectivas, causas de
muerte de algunos de estos traumatizados. Mas
de la mitad de los casos recogidos por GURLT "
murieron, pero la mayoria eran casos compli-
cados.

Las luxaciones de apéndice xifoides hacia
atras pueden ocasionar molestias gastricas per-
sistentes que obliguen a su extirpacion.

Las fracturas de esterndn pueden ocasionar,
si se anaden fracturas de costillas y cartilagos
costales, un toérax excavado traumatico que ne-
cesite la intervencion (dos casos de ALEXAN-

DER').

vas

VI. TRATAMIENTO.

La reduccion espontanea se dice que ocurre
a veces al toser o estornudar (MAGNUSON ). El
tratamiento depende del tipo y localizacion de
la fractura, de que haya o no desplazamiento,
de que existan o no complicaciones (que a ve-
ees lo impiden), del estado general del enfer-
mo y de que pueda realizarse o no precozmente.

En primer lugar, hay que tratar las compli-
taciones mas importantes (shock, asfixia trau-
matica, luxacion cervical, neumotdrax trauma-
tico valvular, ete.). Si las complicaciones gra-
Vés son producidas por un fragmento hundido
del esternén, hay que reducir la fractura, in-
truenta o cruentamente si fuera preciso, lo més
pronto posible, y echando mano de otros re-
‘ursos meédicos necesarios: oxigeno, analgeési-
€08, respiracion artificial e intubacion.

_En‘ las fracturas sin desviacién o con poca
desviacion “ad latus”, se colocara un cingulo
de ésparadrapo en inspiracion media, en la base
del torax, de, al menos, 10 em. de ancho; junto
3‘Bsto,b analgésicos (derivados de la morfina),
E:;gtglfgcgiones respiratorias con penicilina y
manteneml?ma' pmhnbmon'absuluta del tabaco,
incluso ll‘ al enfcrm_u 'Ht‘mlﬁf_‘ntadu en cama o
expeetorevanta_do [vw_}ns\; .I uede usarse alg}m
tl‘&tamjea?te y espasmolitico bronquial. Este

s Go II; 0 es aplicable a todos los casos ‘(.le.s-

reduccion. Deben evitarse los esfuer-
SOYE'“BCUIares durante varias semanas. RoOv-
Presenta un caso de fractura de ester-
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non cuyo desplazamiento ocurrié a raiz de un
asfuerzo muscular en una fractura sin despla-
zamiento ocurrida cuatro dias antes.

Las fracturas con acabalgamiento o sin él,
pero con gran desviacion “ad latus', deben re-
ducirse incruentamente cuanto antes. Puede re-
currirse al procedimiento realizado por nos-
otros en el caso 3, bien con anestesia lgeal no-
vocainica o xilocainica, o mejor la general, tipo
pentotal sédico endovenoso, que nos proporcio-
na mayor relajacion muscular, Si conseguimos
reducir la fractura no tendremos mas que in-
movilizarla con un vendaje de esparadrapo en
cinturén. Puede reducirse también (SCUDDER *
y HOLDERMAN '") colocando al enfermo en una
mesa en declbito supino, con la cabeza y cue-
llo fuera de ella, v, extendidos, se elevan los
brazos sobre la cabeza y se les rota hacia fue-
ra lenta y fuertemente. También se puede re-
ducir en suspensién dorsal (BOHLER °), como en
las fracturas vertebrales. El objeto siempre es
el mismo: la hiperextension del raquis dorsal.

HARTZELL '" recoge 15 casos (tres de HoOL-
DERMAN ', ocho de STUCK * y uno cada uno de
BRONW °, GIORGACOPULO '", ROTHBART * y PaAz-
z1*°) todos tratados incruentamente. HART-
ZELL V' intent0, en el caso que presenta, la re-
duccion incruenta por hiperextensién sin éxito,
por lo que redujo la fractura (en la unién del
manubrio v cuerpo) cruentamente. Para ello in-
cindié la piel e introdujo una especie de saca-
corchos con que tracciond hacia arriba y ade-
lante el fragmento superior hundido, ayudan-
dose de un elevador, con lo que consiguié la
reduccién. Suturé periostio y fascia y, final-
mente, la piel con puntos entrecortados. Aplico
un vendaje compresivo al cuerpo esternal y su-
jet6 los hombros en un vendaje en ocho de gua-
rismo.

De los métodos operatorios de reduccion, éste
de HARTZELL '7 es uno de los que pueden seguir-
se. No obstante, hay que tener en cuenta que
no es necesario el tratamiento operatorio para
obtener un buen resultado funcional (CHRISTO-
PHER !"). Puede obtenerse la curacion en posi-
cion imperfecta. Nuestro caso 2'es muy demos-
trativo a este respecto.

Si por la compresion de los fragmentos la
reduccion operatoria (una vez fracasada la in-
cruenta) esta indicada, puede recurrirse a ella
siguiendo el método practicado por MCKIM *,
de magnifico resultado en su caso. Redujo la
fractura-luxacion del manubrio en su unioén-con
el cuerpo (gladiolus) a través de una incisién
curva de convexidad inferior. Por no mante-
nerse la reduccion obtenida, hubo de introducir
un alambre de Kirschner a través de la piel por
el fragmento inferior, penetrando superficial-
mente en el superior, a través de la linea de
fractura. Utilizo una segunda aguja, pasandola
transversalmente por el esternon, que penetra-
ba en la segunda costilla derecha para tratar
una separacion de la segunda articulacion con-
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droesternal. Los alambres de Kirschner se re-
tiraron a las cuatro semanas.

En las luxaciones con hundimiento hacia
atras del apéndice xifoides, cuando causa mu-
chas molestias (gastricas preferentemente),
puede extirparse el xifoides. En ocasiones las
molestias se achacan al traumatismo, pudiendo
ser su causa una xifodinia por lesién congénita.

VII. CASOS REFERIDOS.

Referimos tres casos de fractura aislada de
cuerpo de esternén ocurridas por golpe directo,
los dos tltimos en accidentes de trabajo. Pre-
sentamos un cuarto caso, diagnosticado de lu-
xacion posterior de xifoides, también producida
por causa directa.

Todos los casos citados han sido vistos y asis-
tidos en el afio 1954.

Caso 1. Corresponde a la enferma A, C. O., que una
semana antes recibié un golpe en el térax, notando des-
de entonces dolor en la region esternal. La exploracion
nos demuestra un ligero equimosis y una tumefaccién
dolorosa en parte media del cuerpo del esternén. La ra-
diografia lateral nos descubre una fractura del cuerpo
con desplazamiento del fragmento inferior hacia adelan-
te, pero sin acabalgamiento (fig. 1).

Fig. 1 a.—Fractura de cuerpo del esternén en su tercio me-
dio, con desplazamiento lateral, sin acabalgamiento (caso 1).

Se la trata con un cingulo de esparadrapo en la base
del torax.

Al mes y medio, que la vemos de nuevo, le han des-
aparecido las molestias.

Caso 2. Es el de un joven de diecinueve afios, T. G.
F., que hace diez dias resba’6, cayendo de una altura
de medio metro, y yendo a dar con la cara anterior del
pecho en una caldera. Sinti6 un dolor fuerte, que se
acentuaba al respirar o toser, al hacer movimientos y
esfuerzos con log brazos, y que referia a la regién es-

-
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ternal. Pasados los primeros dias, el dolor se
calmando poco a poco, siendo en la actualidag mu

caso y bastante soportable. Exploracion: Doloryes.
palpacion del cuerpo del esternén, electivo g piy ]a A
tercio inferior en su unién con el tercio mediq delec o
po del esternén y menos en apéndice xifoides Auer.
nivel los dedos se hunden hacia atras, por lo (iﬁe se(’-‘ﬂe
mite el diagnéstico de fractura con desplazamient, ;:‘
cia atrds del fragmento inferior. p

le ha jgq

Wiy

-
Fig. 1 b,—Esquema de la figura 1 a
Las costillag no duelen en absoluto a la compresion
anteroposterior ni lateral. Se le practica una radiogra-
fia lateral (fig. 2). Se inmoviliza provisionalmente con

4

a unién de

Fig. 2.—Fractura de cuerpo del esternon, en I 55 i8 a6

sus tercios medio e inferior, con acabalgamiento
un centimetro (caso 2).

¢l enfer

i S : ntra :
un cingulo de esparadrapo, pero Se encue 1 decide

mo con €l sin apenas molestias, por lo GUE 5 . 4,
seguir con la inmovilizacién sin hacer nin in dies
de reducci6n, ya que el enfermo fué visto & Iogo .
dias de producida la fractura, iban disminuyi’-“o”n
pontdneamente las molestias subjetivas, ¥ Feniaﬂ; o
cuenta que BUHLER® decia que la consolidacién 0
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dacion de los fragmentos no origina generalmente mo-
na.
e:lf%urmo‘ cada dia mejor, €s dado de alta tres dias
és, manteniendo el cingulo de esparadrapo duran-
dos meses. & : s
A los cuatro meses (17 noviembre 19@4 ), el enfermo
yisto de nuevo. Solamente habia tenido algunas mo-
: sopnrtnblos en esternén, que paulatinamente fue-
decapareciendo, hasta quedar completamente bien
exploramos de nuevo y splamf?nte encontramos la
de[grmida.d que notamos al principio a la palpaci?n. No
pabia dolor ni movilidad anormal. La radiografia que
« le practica (fig. 3) muestra la consolidacién por la
formacion de un buen callo 6seo.
Este caso avala la opinién de que la consolidacion vi-
ciosa no suele determinar trastorno alguno

ron

e

Fig. 3.—Radiografia del enfermo de la figura anterior, mos-
trando la consolidaci6n Gsea en mala posicion, a los cuatro
meses de producida la fractura.

Caso 3. Corresponde al enfermo de veintiin afios J.
L E., que unas horas anteg recibié el golpe directo ¥
brusco, a nivel «del esterndn, de la manivela de un mo-
tor. Se gueja tnicamente de dolor en regién esternal,
que se acenta al toser y respirar profundamente. La
exploracién fisica s6lo muestra a la palpacion la inte-
Trupcién del esterndn, en la unién de los tercios infe-
rior y medio del cuerpo esternal (gladiolus), con des-
plazamiento del fragmento inferior hacia adelante ¥
ton un dolor muy localizado a este nivel

La radiografia lateral (fig. 4) nos diagnostica la frac-
tura con desplazamiento y acabalgamiento de un centi-
metro del fragmento inferior hacia adelante y arriba.
La radiografia frontal nos permite ver la ausencia de
lesiones pulmonares, pero nada nos dice de la fractura
de esternén,
veRedUCCién: Con anestesia general con pentotal endo-

N0so (medio gramo), y colocado el enfermo en una
tama con tablero articulado en dectibito supino, se fuer-
a1a columna dorsal (cuya vértebra VI D coincide apro-
Xmadamente con el &ngulo de la articulacién de la
4ma) a la méxima hiperextensi6n, Un ayudante hizo
Presion hacia atrds sobre los hombros, con lo que se
mz:::xtenc!lé més la columna, que a través de las pri-
Dresis Costillas tracciona del fragmento superior y por
%m;i N directa hacia abajo y atrds sobre el inferior se

ﬁ“e reducir la fractura. En aquel momento se oy6
thasquido, en tanto nuestros dedos palparon una
Crepitacién, Se coloca un cingulo de esparadrapo
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de unos 12 ecm. de ancho en la parte inferior del térax.

Al dia siguiente se le practica una nueva radiografia
lateral (fig. 5), comprobdndose la reduccién con dos
tercios de contacto entre los fragmentos. El enfermo se

Fig. 4—Fractura de cuerpo del esternon, a nivei de la
union de sus tercios medio e inferior, con desplazamiento ¥
acabalgamiento de un centimerto (caso 3).

encontraba perfectamente, pero siguié semisentado en
cama; se le administré 50.000 U, O., cada tres horas, de
penicilina durante dos dias. A los cinco dias se levanto
y cuatro dias despues fué dado de alta con su vendaje

.

Fig. 5.—Radiografia del enfermo de la figura 4 después de

la reduccién,

de esparadrapo, qué le aconsejamos llevase durante
unos dos meses.

El procedimiento empleado por nosotros en este ter-
cer caso se funda, como todos, en la hiperextension de
la columna dorsal, que por intermedio de lag costillas,

- -
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i iy iz
o FalE ¥y con ayuda de la presion directa sobre el fragmento acabalgamiento y después la desviacion “ad latus”
od 1 e s desviado hacia adelante, permite corregir primero el via adelante). Esto requiere una buena EI]]('St(xgia. \g.-
ThEe relajacion, que puede obtenerse con el pentotaj Sm.ra“
THER gue nosotros empleamos. 10,
ML
WS 'y Caso 4. F. V, G., de veintitrés afios Varon, fus i
* . i ad JlL y L\ Hatn
ti el dia 21 de diciembre de 1954, ¢l cual sufrio ul:: :f"_(’
I R dente de automdvil, quejandose de dolor en parte ]::]
16T de esternén, al darse un golpe fuerte sobre la cara I
1 b \ | terior del torax. La lesion no fué producida por gl :::1
"‘:_ lante. Tuvo ademas una leve conmocion cerebral y tln:
Pl " distension de ligamento lateral externo de 1-:“-]!119_'{]‘_”‘
oy cha, Los datos fisicos solo demostraban ligera tlimn'ﬁp
i ) cién y dolor electivo a la presiéon sobre el apéndice \,'
. k. foides, gue nos parecié estaba quizd méds hundidg ('ul--
W LY de ordinario. En efecto, la radiografia (fig. 6) nos riizilg.-
LR o nosticé una luxacion posterior del xifoides, No se 1
it hE hizo ningun tratamiento especial. Nunca tuvo ngys, -L‘
., ni vomitos, Los dolores se fueron calmando pau]abnu‘-
: 1 mente terminando por desaparecer, al ser dado de alty
del hospital unas cinco semanas después de su ingreso,
W 1R Hemos revisado en nuestros ficheros log cases de le.
+ b siones del esternon (fracturas y luxaciones) desde |a
' b fundacion de la Casa de Salud Valdecilla (1929) v nos
49 . hemos sorprendido que se hayan encontrado solamente
d b siete casos (en veinticinco anos, desde 1929 g 1853). Este
fra CSCASO I ‘ro contrasta con los cuatro vistos en 1954
. La mayor cuencia de estas lesiones en el Gitimo afia
] puede ser, aparte de un hecho fortuito, perfectament:
el explicado por los mejores medios de diagnéstico (radio
: graficos) y porque tal vez se pi¢nse més en estas le-
- siones (*)
Las historias de estos siele casos anteriores a 1054
Fig. 6.—Radiografia de una luxacién posterior del apéndice las resumiremos en el siguiente cuadro. Todas fueron
xifoides. cerradas y curaron
LIESIONES TRAUMATICAS DE ESTERNON (DESDE 1929 a 1 ASISTIDAS EN LA CASA DE SALUD VALDE
CILLA, SANTAN
Afio 1831 1932 1933 1936 1948 1950 1953
Sexo0 ...... V. V. H. V. V. V. V.
Edad 28 57 9 42 6 27 o7
Localizacion Unién Mango Unién Cuerpo. Cuerpo. Cuerpo. Cuerpo.
cuerpo cuerpo
mango. mango,
Mecanismo de pro- ! Directa Directa. Directa, Directa Directa. Directa Directa.
duceion ... . | (volante). (volante).
Otras lesiones No. Herida No. Fractura Shock No. No.
r. oceipital, cuarta cos- | traumat.
tilla izg.® Desgar.
pleurc-
| pulmonar
UM | ! Tratamiento de la le- Reposo Reduccion Reposo Reposo Cingulo es- | Cingulo es- | Cingulo es-
TURE sién esternal ........ en cama., cruenta en cama. en cama. paradrapo. = paradrapo, | paradrapo
1 (alambre).
bl L)
¢ r tAnres ; : ,
: VIII. CONCLUSIONES, tos, como caida de altura, golpe en la nuca con
flexién de columna cervical o dorsal, que a V&
1 . Del estud$o de nuestros casos, y de algunos ces se fractura simultdneamente.
": publicados en la literatura, podemos deducir las 3. La fractura suele ser tnica y transver
| i siguientes conclusiones: sal, con frecuencia recae en el cuerpo 0 €n su
: 1. Las fracturas o luxaciones del esternén union con el manubrio y menos veces en el xi
RERE: como lesiones aisladas son poco frecuentes, foides. Pueden coexistir otras lesiones impor
a9 aunque sospechamos algunas pasan inadverti- tantes.
R das y sin diagnosticar. 4. Los sintomas principales son el dolor &
iy 2. Sus causas habituales son golpes direc- e aflo 1059, be

tos (piedras, aplastamientos, golpe del valante
en accidentes de automovil) o traumas indirec-

(*) Ya en prensa este trabajo, dentro del
mos tenido ocasion de tratar tres casos mas ¢ .
de esterndn, lo que habla en pro de la mayor frec
estas lesiones,

le fracturts
yencii ¢
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ataneo, que se acvl':t.til':i con la tos y respira-
6, electivo a la presion, la actitud encorva-

del enfermo y a veces la tumefaccion y el
ealte de uno de los fragmentos desviados. El
jiagnostico se”h:-u-c por la anamnesis, la clu_uca
¢l radiografia en proyeccion lateral, oblicua
¢ por medio dc_la lnmogmfla,’

5. Estas lesiones de por si apenas determi-
nan complicaciones de !mpm‘tancla. ;Su pronés-
tico depende de las lesiones concomitantes.

g, El tratamiento consiste en la reduccion

r hiperextension de columna dorsal y man-
feneion con un )cm_guln de esparadrapo. Si fra-
wsa la reduccion incruenta puede recurrirse a
] reduccion a cielo abierto, pero no es siempre
jecesario. Las lesiones del xifoides pueden tra-
wrse por la extirpacion de este apéndice.

7. Ninguna de las conclusiones anteriores
& aplicable a todos los casos.

& Se refieren tres casos de fracturas cerra-
das de cuerpo de esternon producidas por gol-
pes directos, con radiografias y comentario, y
mna luxacion posterior del apéndice xifoides.

0, Se expone la bibliografia consultada.

Este trabajo no pretende ser completo, sino
wlamente llamar un poco la atencion sobre es-
fas lesiones, cuyo existencia debera estar en el
inimo de todo cirujano que atiende a trauma-
tizados de torax, ya que puede a veces demos-
frarse la presencia de esta lesion, pasando sua-
remente la mano sobre un hueso tan superfi-
dal como es el esternon.

RESUMEN.,

A propésito de la presentacion de tres casos
e fr{ipturas de cuerpo de esternén y otro de
ixacion posterior de apéndice xifoides, todas
roducidas por causa directa, se revisan algu-
105 trabajos publicados en la literatura vy se es-
Wdian estas lesiones. .
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SUMMARY

With reference to the communication of
three cases of fractures of the body of the
sternum and one of posterior dislocation of the
xiphoid process, all of them due to direct cau-
ses, some papers published in the literature are
reviewed and these lesions studied.

ZUSAMMENFASSUNG

Auf der Basis von drei Fillen mit Brustbein-
korperfraktur und eines 'weiteren mit luxatio
posterior des BPrustbeinfortsatzes-die alle durch
direktes Trauma erzeugt worden sind- revidiert
man einige, diesbeziigliche Arbeiten der Lite-
ratur und studiert diese Laesionen niher.

RESUME

A propos de la présentation de trois cas de
fractures du corps du sternum et un autre de
luxation d'appendice xiphoides, toutes produi-
tes par cause directe, on révise quelques tra-
vaux publiés dans la littérature et on étudie
ces lésions.
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