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Resumen
Objetivo: Se ha demostrado que la fijación de costillas para el tórax inestable mejora el 
resultado hospitalario, pero se sabe poco sobre el tratamiento de las fracturas costa-
les múltiples y el resultado a largo plazo es escaso. El objetivo de este estudio fue des-
cribir la seguridad y la calidad de vida a largo plazo después de la fijación de costillas.
Métodos: Se realizó un trabajo prospectivo que incluyó a todos los pacientes adultos 
con traumatismo torácico cerrado que se sometieron a fijación de costillas por tórax 
inestable o fracturas costales múltiples entre marzo de 2021 y marzo de 2024 en el ser-
vicio de cirugía de tórax.
Resultados: De los 140 pacientes ingresados con fracturas costales múltiples o tórax 
inestable, 69 (49,2%) se sometieron a fijación costal; 14 pacientes con tórax inestable 
(volet costal) y 55 pacientes con fractura costal múltiple con un ISS de 29  y 22, respec-
tivamente; 71 (50,7%) pacientes quedaron en grupo de control. El EQ-5D del grupo ope-
rado fue de 0,87 en comparación con el grupo control que fue de 0,71. Tres (4,3%) pa-
cientes tuvieron complicaciones relacionadas con el implante y a 3 (4,3%) se les extrajo 
la prótesis.
Conclusiones: Demostramos que la fijación de costillas es un procedimiento seguro y 
que los pacientes reportaron una calidad de vida a largo plazo superior en el grupo ope-
rado en comparación al control. 
Palabras clave: fractura costal, osteosíntesis costal, estabilización costal, calidad de vida.

Abstract
Objective: Rib fixation for flail chest has been shown to improve in-hospital outcome, 
but little is known about the treatment of multiple rib fractures and long-term outcome 
is poor. The objective of this study was to describe the safety and long-term quality of 
life after rib fixation.
Methods: A prospective study was conducted that included all adult patients with blunt 
chest trauma who underwent rib fixation for flail chest or multiple rib fractures between 
March 2021 and March 2024 in the chest surgery service.
Results: Of the 140 patients admitted with multiple rib fractures or flail chest, 69 
(49.2%) underwent rib fixation; 14 patients with unstable chest (rib volet) and 55 pa-
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tients with multiple rib fractures with an ISS of 29 and 22, respectively; 71 (50.7%) pa-
tients remained in the control group. The EQ-5D of the operated group was 0.87 com-
pared to the control group, which was 0.71. Three (4.3%) patients had implant-related 
complications and 3 (4.3%) had their prosthesis removed.
Conclusions: We demonstrated that rib fixation is a safe procedure and that patients 
reported a higher long-term quality of life in the operated group compared to the con-
trol. 
Keywords: Rib fixation, multiple rib fractures, long-term quality, flail chest, EuroQol 5D.

Introducción 
El traumatismo torácico es actualmente la segunda causa de muerte relacionada con trauma-
tismos y las fracturas costales múltiples son frecuentes en estos pacientes.1 Debido al impacto 
de las complicaciones pulmonares, el tórax inestable y las fracturas costales múltiples se aso-
cian con una tasa de mortalidad del 10-22% con tasas crecientes por cada costilla adicional in-
volucrada.2 

El tratamiento conservador de las fracturas costales era considerado el Gold standard y con-
sistía en ventilación mecánica, kinesiología pulmonar y manejo adecuado del dolor. En el siglo 
pasado, se describieron en la literatura muchas técnicas quirúrgicas diferentes relacionadas con 
la fijación de las costillas, sin llegar a ser una práctica clínica común. Sin embargo, debido a las 
mejoras técnicas, existe una creciente popularidad de la fijación quirúrgica de costillas cuyo ob-
jetivo es aumentar la estabilidad del tórax, disminuir la deformidad de la pared torácica y mejo-
rar la función pulmonar.3

En un metaanálisis reciente, los autores recomiendan la fijación de costillas sobre el trata-
miento conservador para pacientes adultos con tórax inestable para disminuir la mortalidad, 
acortar los días de ventilación mecánica, la duración de la estancia hospitalaria y de cuidados 
intensivos, y disminuir la incidencia de neumonía y la necesidad de traqueotomía.3 Aunque la fi-
jación de costillas en pacientes con tórax inestable mostró resultados prometedores, se sabe po-
co sobre la fijación de las costillas en pacientes con múltiples fracturas costales sin tórax ines-
table. Además, solo unos pocos estudios pequeños han descrito el resultado a largo plazo y la 
calidad de vida después de la fijación de costillas.4-7 Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue 
describir la seguridad, la calidad de vida a largo plazo y la morbilidad relacionada con el implan-
te después de la fijación de costillas para el tórax inestable o fracturas múltiples de costillas.

Métodos
Diseño del estudio y participantes
Se realizó un análisis prospectivo de todos los pacientes mayores de 15 años con traumatismo 
de tórax con fracturas costales múltiples y tórax inestable que fueron asistidos por el grupo de 
cirugía torácica del Hospital Ángel C Padilla y Sanatorio 9 de Julio, en San Miguel de Tucumán 
desde marzo 2021 a marzo 2024. Se recogió información del preoperatorio, cirugía, postopera-
torio inmediato a través de un google form y se recogieron los datos del posoperatorio alejado 
(aproximadamente 6 meses posteriores a la cirugía) en otro formulario a través de entrevista te-
lefónica utilizando el instrumento EuroQol-5D, con la intención de evaluar la calidad de vida. Pa-
ra este estudio, incluimos a todos los pacientes adultos con traumatismo torácico cerrado con 
fracturas costales múltiples (definidas como 3 o más fracturas costales consecutivas con des-
plazamiento pudiendo estas producir reducción volumétrica o no del hemitórax afectado) o tó-
rax inestable (definido como 3 o más costillas consecutivas fracturadas en al menos dos lugares, 
presente o no signos clínicos de movimiento paradójico de la pared torácica, también conocido 
como volet costal). Se indicó cirugía de estabilización costal en todos los pacientes que cumplían 
con los criterios antes mencionados, sin embargo, un grupo no logró operarse por demoras ad-
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ministrativas del sector público o por rechazo del financiador en sector privado, por mejoría sig-
nificativa en el control del dolor o por decisión del paciente, quedando este grupo como cohorte 
de control. Se excluyeron aquellos pacientes que presentaron trauma encefalocraneano grave o 
trauma raquimedular que evolucionara con algún grado de secuela.

Procedimiento quirúrgico y características
Todos los procedimientos fueron realizados o supervisados por cirujanos de tórax experimenta-
dos en el tratamiento quirúrgico de fracturas costales. La planificación preoperatoria del proce-
dimiento se realizó mediante tomografía computarizada (TC) de tórax con reconstrucciones en 
3D y, en los casos requeridos, se marcaron con ecografía las fracturas para diseñar la incisión 
más apropiada. (Figura 1).

Figura 1.
Reconstrucción 3D de tomografía axial computada que evidencia múltiples fracturas costales desplazadas; 
mediante este método se evalúa abordaje y estrategia de osteosíntesis
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Figura 2.
Posición del paciente y abordaje de Shaw Poulson; este tipo de abordaje permite acceder a las fracturas 
posteriores y retroescapulares

Figura 3.
Abordaje de Shaw Poulson con sección de M. trapecio y M. romboides, en lo profundo se evidencian las 
improntas de las fracturas costales

Figura 4.
Fracturas múltiples disecadas y reducidas parcialmente
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Se administró profilaxis antibiótica preoperatoria por vía intravenosa a todos los pacientes. 
Dependiendo del sitio de las fracturas, los pacientes se colocaron en posición supina o lateral. El 
abordaje quirúrgico se realizó según lo descrito por Taylor.8 (Figuras 2, 3).

Después de la reducción, fijación con el sistema tipo Jude (clips costales asimétricos mar-
ca IDEAR o STRATOS – MedXpert). El número de costillas a estabilizar se determinó en ateneo 
preoperatorio en conjunto por todo el servicio, y depende de los límites anatómicos y de la po-
sibilidad de recuperar la estabilidad de la pared torácica durante la respiración. Se colocaron 
drenajes tipo hemosuctor marca Surgical Supply SRL en el interplano muscular y protésico, y 
drenaje pleural  de 18 a 24 french en aquellos pacientes con apertura pleural durante el proce-
dimiento o en los que se realizó videotoracoscopia para el tratamiento del hemotórax retenido. 
(Figuras 4, 5).

Se realizó radiografía de tórax postoperatoria en todos los pacientes para documentar el re-
sultado quirúrgico y descartar complicaciones tempranas. (Figura 6). Se insistió a los pacientes 
a movilizarse lo antes posible con la ayuda del kinesiólogo.
Figura 5.
Costillas estabilizadas con método de Judet

Figura 6.
Radiografía de tórax de un paciente cursando posoperatorio de osteosíntesis costal

https://medxpert.de/es/reconstruccion-stratos/
https://medxpert.de/es/reconstruccion-stratos/
https://medxpert.de/es/reconstruccion-stratos/
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Para el manejo del dolor perioperatorio agudo, se utilizó catéter peridural con infusión conti-
nua de bupivacaína entre 48 a 72 horas a cargo del anestesiólogo en el grupo que tenía venti-
lación espontánea; al grupo de pacientes que ingresó a quirófano en asistencia respiratoria me-
cánica (ARM) se extendió la sedación y refuerzo con fentanilo por 72 horas y luego del mismo se 
inició destete de ventilación mecánica.

Se registraron en forma prospectiva datos de la cirugía como tiempo hasta la cirugía, aborda-
je quirúrgico, número de costillas fijadas, proporción de costillas fijadas a costillas fracturadas, 
ubicación de la fractura, tipo de desplazamiento, escala Injury Severity Score (ISS), neuralgia 
previa al procedimiento, evolución de la PAFI en los pacientes graves antes del procedimiento, 
tiempo de internación en UCI, tiempo de Asistencia Respiratoria Mecánica (ARM), tiempo de in-
ternación en sala/piso, evolución del dolor medido en escala visual analógica (EVA) previo y pos-
terior a la fijación, realización de Cirugía Torácica Video Asistida (VATS) intraoperatoria,  com-
plicaciones del procedimiento y su resolución. 

El grupo control está constituido por los pacientes que a pesar de tener indicación no fueron 
estabilizados. En este grupo, se evaluaron número de costillas fracturadas, ubicación de la frac-
tura, tipo de desplazamiento, neuralgia, evolución de la PAFI en los pacientes graves, tiempo de 
internación en UCI, tiempo de ARM, tiempo de internación en sala/piso, tratamiento analgési-
co, evolución del dolor medido en escala visual analógica (EVA), complicaciones a largo plazo. El 
manejo del dolor agudo en estos pacientes se realizó con sedación y fentanilo en los que esta-
ban en ARM, o solo fentanilo si el paciente estaba en UCI pero con respiración espontánea; y a 
los pacientes que se encontraban en sala/piso se les aplicó escala de dolor según necesidad con 
aines/opioides/corticoides o combinados.

Medidas de resultado a corto y largo plazo
Las medidas de resultado a corto plazo fueron la duración de la estancia hospitalaria, la estan-
cia en UCI, la duración de la ARM, la necesidad de traqueotomía y la incidencia de complicacio-
nes quirúrgicas después de la fijación de costillas, las cuales fueron clasificadas según la esca-
la de Strock;9 solo se diferenciaron aquellas relacionadas directamente con el implante que se 
definió como síntomas clínicos que requirieron incisión, drenaje y antibióticos intravenosos o la 
extracción del mismo siguiendo un protocolo publicado.10 En el grupo control, se valoró la evolu-
ción de los pacientes y sus intercurrencias (p. ej., neumonía a repetición, reducción volumétrica 
del hemitórax, atelectasia crónica, dolor crónico y discapacidad). La neumonía se definió como 
la presencia de signos clínicos (fiebre, tos, desaturación) que requerían tratamiento antibiótico, 
con o sin cultivos positivos; atelectasia crónica como la persistencia de componente atelecta-
sia en imagen luego de 6 semana de evolución refractario al tratamiento con fibrobroncoscopia; 
dolor crónico se definió como la persistencia de dolor mayor a 7 medido por escala visual ana-
lógica (EVA) por más de 6 semanas; pérdida de volumetría del hemitórax: relación entre volú-
menes de ambos hemitórax; discapacidad: aquellos pacientes que iniciaron trámite de discapa-
cidad luego del trauma.

Las medidas de resultado a largo plazo fueron la calidad de vida y el número de extraccio-
nes de implantes debido a complicaciones. Para evaluar las medidas de resultado a largo plazo 
después de la fijación de costillas, se contactó a los pacientes por teléfono después de 6 meses 
de seguimiento. Si no se podía contactar a los pacientes, después de un mínimo de cinco inten-
tos de llamada telefónica, se contactó a la persona de contacto del paciente para obtener deta-
lles adicionales.

La calidad de vida se evaluó con el EQ-5D, que es un instrumento estandarizado para la me-
dición del estado de salud genérico.11 Augustovski et al.35 realizaron la validación de dicho ins-
trumento para la utilización en América Latina. El índice EQ-5D oscila entre −0,33 y 1,00, donde 
las puntuaciones más altas indican una mejor calidad de vida. El EQ-VAS es una medida sub-
jetiva de la salud genérica de un paciente que va de 0 a 100, donde las puntuaciones más altas 
representan una mejor experiencia de salud subjetiva . A los pacientes a los que se les extrajo el 
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implante se les preguntó por el motivo de la extracción siguiendo el algoritmo y las definiciones 
descritas por Hulsmans et al.13 

Resultados
Entre marzo de 2021 y marzo de 2024, se atendieron un total de 813 pacientes que ingresaron 
con trauma torácico; 175 pacientes presentaban fracturas costales, de los cuales se descarta-
ron 35 por lesiones encefalocraneales graves. Finalmente, se incluyeron para el análisis 140 pa-
cientes de los cuales 69 pacientes (49,2%)  se sometieron a una fijación de costillas: 14 con tórax 
inestable y 55 con múltiples fracturas costales; quedando como grupo control 71 (50,7%) pa-
cientes. El grupo quirúrgico fue tratado con placa de osteosíntesis tipo Judet. Se obtuvo informa-
ción de resultados 6 meses después de la fijación de costillas, de 60 pacientes (87%); en el gru-
po de control, se obtuvo seguimiento de 32 pacientes (45%).

Tabla 1.
Características basales del paciente con fijación costal por tórax inestable, fracturas costales múltiples y 
control.

Variable Tórax inestable Fracturas costales múltiples Control

n = 14 n = 55 n = 71

Edad, promedio 50 54 53

Masculino n (%) 12 (9) 48 (34) 65 (46)

Femenino n (%) 2 (1) 6 (4) 6 (4)

Mecanismo del trauma n (%)

 Accidente de vehículo motorizado 7 (50) 44 (80) 49 (69)

 Caída desde altura/escaleras 5 (36) 7 (12) 12 (17)

 Otro 2 (14) 4 (17) 10 (14)

ISS, mediana (IQR) 24 (18–34) 21 (16–29) 21 (16-32)

Nº de fracturas costales mediana (IQR) 10 (6–12) 6 (3–10) 7 (4-10)

Localización fractura costal n (%)

 Costillas 1–4 0 (0) 3 (7) 3 (4)

 Costillas 5–8  10 (71) 45 (81) 62 (87)

 Costillas 9–12 4 (29) 7 (12) 6 (8)

La mediana de edad de los pacientes fue de 53 años (rango 27-78) y la mayoría eran varo-
nes (n = 90, 64,2%) (Tabla 1). La mediana del ISS fue de 24 (RIC 18-34) y la mediana del núme-
ro de costillas fracturadas fue de 10 (RIC 3-18). La fijación de costillas se realizó después de una 
mediana de 5 días (IQR 3-25) y la proporción de costillas fijadas a costillas fracturadas fue de 
0,8 (Tabla 2).

Entre los pacientes estabilizados, la complicación más frecuente fue la neumonía (n = 9; 13%), 
seguida de derrame pleural (n = 5; 7%) y la infección relacionada con el implante (n= 5; 7%) (Ta-
bla 3). Tres (4%) pacientes fallecieron durante el ingreso hospitalario; todos se debieron a lesio-
nes concomitantes que no estaban relacionadas con las fracturas costales. Fue necesario retirar 
algunas prótesis en 3 (4%) pacientes, uno de ellos por rechazo (tenía antecedente de pénfigo), 
otros 2 por infección del sitio quirúrgico que evolucionaron a largo plazo a osteomielitis costal 
por lo que se decidió retirar la prótesis. Por otro lado, entre los pacientes de la serie cohorte con-
trol, la complicación más frecuente fue la neumonía repetitiva en 13 (18%) pacientes, con pro-
gresión en resistencia antibiótica en los gérmenes documentados, seguida de reducción volumé-
trica del hemitórax en 11 (15%) casos y dolor crónico en 7(10%) casos.

 La mediana de estancia hospitalaria fue de 28 (11–52) días y 119 (86%) pacientes requirie-
ron ingreso en la UCI con una mediana de días de UCI de 16 (2–43) días (Tabla 4). 

En promedio, a los 6 meses se obtuvo seguimiento de 87 pacientes (62%); 59 del grupo ope-
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rado y 28 del grupo control reportaron un índice EQ-5D de 0,87 (IQR 0,62-1) y 0,71 (0,62-0,91) 
respectivamente; a su vez, en el grupo operado se evaluó por separado a aquellos pacientes con 
tórax inestable que presentaban un ISS mayor (ISS: 24) y a los pacientes con fracturas costales 
múltiples con ISS de 21, lo que dio como resultado un EQ-5D menor en el grupo de tórax inesta-
ble (EQ-5D: 0,79) en comparación con el de fracturas costales múltiples (EQ-5D: 0,89). 

Tabla 2.
Características relacionadas con la cirugía.

Variable Tórax inestable Fracturas costales múltiples 

n = 14 n = 55

Tiempo hasta la cirugía días mediana (IQR) 5 (3–11) 5 (3-13)

Duración de la cirugía minutos, mediana (IQR) 180 (91–255) 120 (70–190)

Abordaje quirúrgico n (%)

 Anterolateral 0 (0) 12 (23)

 Posterior 1 (7) 17 (32)

 Posterolateral 3 (21) 24 (45)

 Combinación 10 (71) 0 (0)

N.º de costillas fijadas mediana (IQR) 8 (6–16) 6 (3–11)

N.º de costillas fijadas/total de costillas fracturadas 0,8 0,7

Tabla 3.
Complicaciones intrahospitalarias después de la fijación de costillas.

Complicaciones intrahospitalarias Tórax inestable n (%) Fracturas costales 
múltiples n (%)

Cohorte control n (%)

n = 14 n = 55 n =71

Neumonía 4 (28) 5 (9) 13 (18)

Derrame pleural 2 (14) 3 (6) 7 (10)

Infección relacionada con el implante 2 (14) 3 (6) -

Hemotórax 1 (7) 2 (4) 9 (13)

Neumotórax 0 1 (2) -

Reducción volumétrica 0 1 (2) 11 (15)

Infección en la herida 2 (14) 2 (4) -

Dolor crónico 1 (7) 0 (0) 7 (10)

Hematoma 0 1 (2) -

Mortalidad intrahospitalaria 2(14) 1 (2) 5 (7)
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Tabla 4.
Medidas de resultado después de la fijación de costillas para tórax inestable, fracturas costales múltiples y 
cohorte de control.

Medidas de resultado a corto plazo Tórax inestable Fracturas costales múltiples Cohorte control

n = 14 n = 55 n = 71

Estancia hospitalaria días, mediana 
(IQR)

29 (11–36) 18 (10–28) 38 (24-52)

Ingreso en UCI n (%) 14 (100) 44 (77) 61 (86)

Días de UCI, mediana (IQR) 15 (10–27) 8 (2–16) 26 (18-43)

Pacientes con ARM n (%) 14 (100) 23 (40) 36 (51)

Días de ARM, mediana (IQR) 11 (7–18) 7 (4–12) 16 (12-23

Traqueotomía n (%) 4 (28) 2 (3) 16 (22)

Tabla 5.
Evaluación de calidad de vida por EQ-5D según grupos

Estabilización costal Cohorte control 
n= 28 ***Tórax 

inestable  
n= 12 *

Fracturas 
costales 

múltiples  
n= 47**

Movilidad

No tengo problemas para 
caminar

10 45 20

Tengo algunos problemas para 
caminar

2 2 5

Tengo que estar en cama 0 0 3

Cuidado personal

No tengo problemas con el 
cuidado personal

9 42 16

Tengo algunos problemas para 
levantarme o vestirme

3 5 9

Soy incapaz de levantarme o 
vestirme

0 0 3

Actividades 
cotidianas

No tengo problemas para 
realizar actividades cotidianas

4 33 15

Tengo algunos problemas 
para realizar mis actividades 
cotidianas

6 12 8

Soy incapaz de realizar mis 
actividades cotidianas

2 2 5

Dolor / malestar

No tengo dolor /malestar 5 40 16

Tengo moderado dolor o 
malestar

5 7 8

Tengo mucho dolor o malestar 2 0 4

Ansiedad o 
depresión

No estoy ansioso ni deprimido 7 40 13

Estoy moderadamente 
ansioso o deprimido

4 6 11

Estoy ansioso o deprimido 1 1 5
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Medidas de resultado a largo plazo

Estabilización costal Cohorte control

EQ-5D promedio 0,87 0,71

EQ EVA mediana (IQR) 75 (63–85) 70 (55–80)

Irritación relacionada con el implante n (%) 13 (22)

Implante retirado n (%) 3 (4)

Experimentar irritación, pero no es necesario 
retirar el implante

9 (13)

*2 óbito 				 
** 1 óbito y 7 pacientes no contestaron al seguimiento				  
*** 5 óbitos y 38 pacientes no contestaron al seguimiento

Discusión
En este estudio, se evaluó en los pacientes ingresados en dos centros, público y privado, la ca-
lidad de vida después de la estabilización costal por fracturas costales múltiples o tórax ines-
table con una mediana de seguimiento de 6 meses. Para un mejor análisis se decidió estratifi-
car a los pacientes en 3 grupos: 1- fracturas costales múltiples; 2- tórax inestable (volet costal) y 
3- cohorte control:  pacientes con criterio de estabilización que no fueron operados por diferen-
tes motivos. También se realizó un análisis teniendo en cuenta el ISS del paciente en el momento 
del ingreso, coincidentemente los pacientes con tórax inestable tenían un ISS > de 24 considera-
do como trauma severo con todo lo que ello implica en cuanto a lesiones asociadas, morbimor-
talidad y probabilidad de secuelas posteriores. Esta diferenciación de grupos nos permitió eva-
luar la calidad de vida comparativa en grupos diferentes en cuanto a morbilidad, mortalidad y 
secuelas.

A nuestro entender, el primer punto de discusión de un trabajo que evalúa el seguimiento a 
largo plazo es justamente la duración de dicho seguimiento y en qué porcentaje de pacientes se 
logra. En nuestro estudio, se logró un seguimiento a 6 meses de 87 pacientes que representan el 
62%. Esta tasa de seguimiento es comparativa con Hoeymans et al.,20 que reportaron una tasa 
del 50%, así como también la informaron Wad MS et al.,21 con una tasa del 66%; estos patrones 
de seguimiento se repiten a lo largo de la bibliografía. En este trabajo, se evaluó una población 
mixta (público-privada) con diferentes niveles socioeconómicos, el bajo nivel socioeconómico in-
fluyó negativamente en el proceso de seguimiento; coincidentemente, este grupo es quien con-
forma en mayor parte el grupo de control, este constituye un sesgo poblacional del grupo ope-
rado (tórax inestable: 14; fracturas costales múltiples: 55) con un total de 69 pacientes, en los 
cuales se logró un seguimiento de 59 pacientes con una tasa de seguimiento de 85%; a diferen-
cia del grupo control constituido por 71 pacientes, pero sólo 28 (39%) contestaron al llamado te-
lefónico, el resto de los pacientes se negaron a contestar la encuesta o simplemente rechazaban 
cualquier intento de contacto.

Los resultados deben interpretarse a la luz de varias limitaciones. En primer lugar, el EQ-5D 
es un cuestionario subjetivo y evalúa la salud general y no específicamente los problemas rela-
cionados con el tórax, el EuroQol-5D (EQ-5D) se diseñó como un cuestionario sencillo que pu-
diera ser administrado en condiciones muy variadas de medición —por correo, autoadministra-
do o por entrevista— para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS); este es un 
instrumento genérico de medición que se usa a nivel mundial para evaluar la CVRS desde ha-
ce 20 años por lo que está validado y traducido en muchos idiomas, entre ellos el español.35 La 
gran mayoría de los pacientes descritos en esta cohorte eran pacientes politraumatizados; por 
lo tanto, las lesiones concomitantes y las comorbilidades podrían haber influido en el resultado. 
En segundo lugar, si bien nuestro estudio es de naturaleza prospectiva, este estudio podría es-
tar sujeto a pérdida de datos y subnotificación de complicaciones puesto que el seguimiento de 
los pacientes que provienen de otras provincias fue dificultoso y esporádico. En tercer lugar, el 
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seguimiento difirió por paciente y osciló entre 5 meses  y 1,2 años. En cuarto lugar, la fijación de 
las costillas se realizó en los primeros años a través de incisiones grandes tipo toracotomía am-
plias; sin embargo, durante la evolución, el abordaje gradualmente cambió a un enfoque míni-
mamente invasivo. No obstante, no hubo correlación entre el año de la cirugía y las variables de 
resultados a largo plazo. 

La calidad de vida en nuestro estudio calcula un índice EQ-5D de 0,85 para el grupo opera-
do (0,89 para el grupo de fracturas costales múltiples y 0,79 para el grupo de tórax inestable) y 
0,71 para el grupo control, lo cual es comparable al índice de la población de referencia holan-
desa de 0,87 Hoeymans et al.,20 y de Peek et al.,30 que informaron EQ-5D con un índice medio de 
0,80, y se compara con estudios que describieron diferentes cohortes de politraumatismos, es-
tos resultados fueron buenos.21-24 La diferencia en la calidad de vida entre los pacientes con tó-
rax inestable y los pacientes con múltiples fracturas costales es de 0,10 puntos, considerada una 
diferencia significativa, pero ambos índices se encontraban dentro del rango de la diferencia mí-
nima clínicamente importante para el EQ-5D.25,26,32 Esto podría correlacionarse con el ISS de los 
pacientes con tórax inestable en comparación con los pacientes con múltiples fracturas costa-
les. En esta cohorte, los pacientes con tórax inestable tenían puntajes mayores a 24 de grave-
dad de la lesión, esto conlleva lesiones asociadas y morbimortalidad diferencial, lo que podría 
explicar esta diferencia en EQ-5D. Es posible que la evaluación al año podría mejorar el punta-
je de EQ-5D, entendiendo que a mayor tiempo de recuperación, es mayor la adaptación del pa-
ciente a las secuelas del trauma, tal como lo informaron Caragounis et al., quienes presentaron 
resultados comparables después de 1 año de seguimiento de 45 pacientes con fijación de cos-
tillas por tórax inestable y múltiples fracturas de costillas con un índice EQ-5D de 0,93.27 Resul-
tados similares fueron reportados por Mayberry et al.,4 en una cohorte de 15 pacientes después 
de la fijación de costillas. Sin embargo, Hoepelman et al.31 reportaron una serie donde la mayo-
ría eran pacientes con politrauma con una ISS media de 26,4 ± 11,9, con evaluación de calidad 
de vida medida utilizando la puntuación EQ-5D mediana de 0,71 (0,58–0,80) después de 6 se-
manas y 0,78 (0,57–0,90) después de un año. Nosotros entendemos que para evaluar calidad 
de vida a largo plazo la diferenciación de los grupos de pacientes se tiene que realizar en base al 
ISS y al tratamiento alcanzado, pero es el ISS el factor independiente más importante en el im-
pacto de la calidad de vida, así como lo informaron Campbell et al.,6 sobre la calidad de vida de 
20 pacientes más de 1 año después de la fijación de costillas y mostraron una calidad de vida 
más baja en comparación con la población de referencia, posiblemente debido a las puntuacio-
nes ISS más altas en esta cohorte de pacientes. 

En el análisis comparativo del EQ-5D entre el grupo operado (EQ-5D = 0,87) y el grupo con-
trol (EQ-5D = 0,71), se demuestra una calidad de vida superior en el grupo operado, con ISS 
de ingreso con rango de 16 a 34 determinando un rango variable, que dificulta su análisis. Por 
lo antes dicho, se decidió realizar un análisis comparativo entre el grupo control y el de fractu-
ras costales múltiples ya que ambos grupos comparten valores similares de ISS [21(16-29)], lo-
grando comparar poblaciones con grado de trauma similar, introduciendo la variable de la ciru-
gía (estabilización costal) y evaluando el impacto en su calidad de vida posterior. En el análisis 
de estos datos, observamos un resultado de EQ-5D de 0,89 para el grupo de fracturas costa-
les múltiples y de 0,71 para el grupo control; esto evidencia una calidad de vida reportada a los 
6 meses del trauma superior en 0,18 puntos de EQ-5D para el grupo que fue estabilizado, y es-
ta diferencia podría aumentar si evaluamos a 1 año, tal como lo reportaron Caragounis et al.,27  
quienes informaron un  aumentó de 0,78 a 0,93 en un año. 

Otro de los indicadores utilizados a largo plazo fue la complicación/irritación relacionada al 
implante y la necesidad de extracción del mismo. La extracción de implantes después de la fi-
jación de costillas es un procedimiento desafiante y lento. Debido al sistema angular estable y 
al titanio blando, nos encontramos con varios problemas técnicos durante la extracción del im-
plante que en algunos casos terminó con la extracción en conjunto con el segmento costal fija-
do. En nuestra experiencia, en los pacientes que requirieron la extracción del implante, esta se 
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realizó entre 4 y 6 meses después de la estabilización, y la presencia del mismo implante había 
generado un proceso fibrótico que realizó la contención de la pared torácica posterior a la ex-
tracción. 

En  nuestro estudio, la irritación relacionada con el implante se reportó en 13 pacientes, pero 
solo fue necesario extraer el material en 3 (4%), el resto de los pacientes presentaron buena evo-
lución con tratamiento médico. Dos casos, durante la internación, evolucionaron con infección 
del sitio quirúrgico con progresión a infección del material protésico, que fue tratada inicialmen-
te con antibiótico, pero progresó a osteomielitis costal por lo que se retiró el implante con el seg-
mento costal; el otro caso corresponde a un paciente con diagnóstico previo de pénfigo en trata-
miento con altas dosis de corticoides, quien expulsó el material protésico y un fragmento costal  
por la herida de forma espontánea. Peek et al.,30 en una revisión de 48 estudios con un total de 
1.952 pacientes, informaron un riesgo general de complicaciones relacionadas con la cirugía y 
los implantes de un 10,3%. En esta cohorte, se demostró una tasa de mortalidad del grupo ope-
rado del 4,3% y del 7% en los pacientes del grupo control, no se logró establecer relación directa 
de la mortalidad con el procedimiento ya que todos los pacientes presentaban lesiones asocia-
das. Sawyer et al.,33 en un metaanálisis con 27 estudios (n=8818), mostraron una tasa de morta-
lidad que benefició al grupo quirúrgico (OR: 0,63 (0,44, 0,03); p ≤0,04; I2= 16%). La complicación 
más frecuente fue la neumonía en el 13% de los pacientes operados y el 18% en el grupo control, 
y es comparable con la literatura existente. Peek et al.30 detectaron complicaciones pulmonares 
en el 30,9% de los pacientes y una mortalidad general del 2,9%, de los cuales un tercio parecía 
ser el resultado de las lesiones torácicas y ninguna estuvo directamente relacionada con el pro-
cedimiento quirúrgico. La tasa de infección relacionada con el implante fue del 7% en nuestra 
cohorte y fue similar a la tasa de infección informada por Pieracci et al.16 en una cohorte similar.

Conclusión
La fijación quirúrgica puede considerarse como un procedimiento seguro con un riesgo 
de complicaciones considerablemente bajo y resultados satisfactorios a largo plazo, con  
complicaciones relacionadas con la cirugía y el implante entre el 4 y 10% de los pacientes.
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