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AbsTrACTO

El tórax inestable es una entidad muy compleja con una gran 
morbi-mortalidad asociada, que tradicionalmente había sido de 
manejo medico. Presentar la experiencia del manejo quirúrgico 
del tórax inestable en la Fundación Valle del Lili en el 2011 y 
los buenos resultados que se han tenido con este. Durante el 
período de tiempo comprendido entre enero del 2011 a mayo 
de 2012 se realizó un estudio descriptivo, prospectivo para 
evaluar los desenlaces de los pacientes con tórax inestable 
que se presentaron en la unidad de urgencias de la Fundación 
Valle del Lili. Se incluyeron todos los pacientes mayores de 
18 años que tuvieran un traumatismo cerrado o abierto de la 
pared del tórax, con dos o mas fracturas costales. El material de 
osteosíntesis usado en todos los pacientes fue STRATOS® de 
la casa MEDXPERT. Se operaron 10 pacientes, (dos mujeres) 
con edad promedio de 55 (33-68) años. El tiempo quirúrgico 
promedio fue de 132 minutos. Solo 5 pacientes requirieron 
intubación prequirúrgica, y todos se extubaron en las 48 horas 
del postoperatorio. Estancia hospitalaria promedio de 10 días, la 
mejoría del dolor ocurrió en promedio en el día 3 postoperatorio 
excluyendo un paciente que por su estado neurológico no fue 
posible determinar ciertas variables; este fue el único que 
requirió traqueostomía. Hubo dos complicaciones respiratorias: 
Neumonía y oxígeno en casa. El tubo de tórax se dejó en 
promedio 5 días. Ningún paciente falleció como consecuencia 
del traumatismo ni de la cirugía. En este trabajo se muestra 
la experiencia inicial con el manejo quirúrgico evidenciando 
resultados favorables pero se requieren estudios con más poder 
para generalizar los resultados.

Palabras claves: Tórax inestable, Fijación costal, Trauma de 
tórax, Cuidado intensivo.

AbsTrACT

Flail chest is a complex entity which have been treated with 
medical support, with high rate of morbidity and mortality. Our 
goal is to examine the outcomes on surgical management of flail 
chest in Fundacion Valle del LILI, From January to May 2012, a 
case series study was conducted to evaluate the outcomes of 
patients with flail chest. The inclusion criteria included patients 
over the age of 18 years old who suffered a chest close trauma. 
Included different variables were demographics, hospitalization 
length, ICU length of stay , number of ribs fractured, duration 
under mechanical ventilation and complications. in all patients 
osteosynthesis material was used as STRATOS® from 
MEDXPERT. 10 patients were operated, avarage age of 55 
years old (33-68). Avarage surgical time was 132 minutes. Five 
patients required presurgical intubation, all were extutbated in 
the next 48 hours postoperation. Average hospitalization length 
10 days, average pain control at third day postoperative. One of 
the patients developed pneumonia and a patient required home 
oxygen. Chest tube was in for an average of 5 days. No death 
as a concequence of the trauma or the surgery. In this case 
series we shown an initial experience in surgical management 

of the flail thorax, our experience showed favorable outcomes 
regarding hospitalization length, postoperative pain control 
and mortality, Larger studies are needed to extrapolate to the 
general population. 
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INTrODUCCIÓN

Las lesiones torácicas son muy frecuentes en los pacientes 
politraumatizados y alcanzan a provocar un 20 to 25% 
de todas las muertes traumáticas cada año en los Estados 
Unidos.8

El tórax inestable se presenta apenas en un 5% 
aproximadamente de los pacientes con fracturas costales, 
sin embargo es responsable de una mortalidad hasta de un 
30 to 40% con efectos a largo plazo,8 como alteración en 
las pruebas de función pulmonar, dolor torácico crónico 
y sensación de disnea, en un poco mas de la mitad de los 
pacientes.9

Tradicionalmente el manejo del tórax inestable ha sido 
médico con ingreso a una unidad de cuidado intensivo 
y quedando el manejo quirúrgico relegado a casos 
muy seleccionados.4 Sin embargo nuevos estudios han 
demostrado que el manejo quirúrgico es fundamental para 
una recuperación mejor y más rápida,3,5,8 por lo que se 
decide presentar la experiencia de un centro en el manejo 
quirúrgico del tórax inestable, En este estudio se presenta 
la experiencia del manejo quirúrgico del tórax inestable en 
una institución de IV nivel de atención en Cali, Colombia.

MATErIALEs Y METODOs

Este es un estudio prospectivo descriptivo de los pacientes 
manejados quirúrgicamente por tórax inestable en una 
institución de IV nivel que se realizó entre enero de 2011 
y mayo de 2012.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 años 
que tuvieran un traumatismo cerrado o abierto de la pared 
del tórax, con dos o mas fracturas costales y que provocara 
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cualquiera de las siguientes situaciones para considerarlo 
como un tórax inestable:
•	 Falla	en	el	destete	de	ventilación	mecánica.
•	 Movimiento	paradójico	del	tórax.
•	 Dolor	severo	o	incapacitante	para	actividades	simples	como	

comer, orinar, toser, sentarse en el borde de la cama.
•	 Falla	 en	 las	medidas	 analgésicas	 endovenosas,	 de	

anestesia regional o conductiva.
•	 Colapso	de	un	hemitórax.
•	 Desplazamiento	costal	severo.
•	 Evidencia	de	penetrancia	de	las	fracturas	costales	al	tórax.

Se excluyeron pacientes que por alguna razón hubieran 
sido llevados a toracotomía y durante el procedimiento se les 
hubieran	fijado	las	fracturas	costales	con	cualquier	método.

Se	registraron	variables	demográficas	y	otras	de	interés	
como el tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria, estancia en 
UCI, presencia de lesiones asociadas, el número de costillas 
fracturadas, la necesidad y duración de ventilación mecánica 
invasiva y no invasiva, la duración del tubo de tórax, y la 
presencia de complicaciones relacionadas con el diagnostico 
y el procedimiento son descritas en esta serie.

Para el manejo quirúrgico se utilizo una técnica 
quirúrgica con un abordaje planeado según el sitio de las 
fracturas, haciendo incisiones limitadas en la pared del tórax 
y tratando de preservar la musculatura extrínseca del tórax 
como	se	muestra	en	 la	Figura	1,	se	utilizó	el	material	de	
osteosíntesis	costal	de	la	casa	Alemana	MedXpert	GmbH® 
conocido como sistema STRATOS®.

rEsULTADOs

Se operaron 10 pacientes durante el período de tiempo 
del estudio, de estos tres mujeres las dos primeras con un 
promedio de edad de 55 (33-68) años y la otra de edad mas 
joven de 22 años.

La indicación de cirugía en todos los pacientes fue la 
presencia de dolor severo que no mejoraba con el manejo 
analgésico adecuado y uno de estos pacientes presento 
movimiento paradójico del tórax debido a una desinserción 
de la pared torácica del esternón en el lado izquierdo con 
fractura esternal.

Figura 1: paciente con reducción de fracturas costales y sistema 
de osteosíntesis posicionado, sistema STRaTOS®

Tabla 1: Datos demográficos y prequirúrgicos

Caso Edad Genero Lesiones a sociadas #Costillas 
fracturadas

Intubacion 
preqxb

Tiempo 
Qxd

Extubacion 
postqj

1 51 M Hemotórax, contusión pulmonar 4 No 120

2 67 M Hemoneumotorax, fractura 
humeral

8/4 EN 2 
PUNTOS

No 87

3 54 F Confusión pulmonar 5 No 108

4 63 F Hemotorax, trauma hepatico 6/4 EN 2 O MAS 
PUNTOS

No 240

5 68 M Fractura esternal 3/2 EN 2 
PUNTOS

Si 35 3

6 33 M Hemoneumtorax, leceración 
pulmonar

3 Si 133 2

7 63 M Hemotórax, contusión pulmonar 11/9 EN 2 O 
MAS PUNTOS

Si 125 1

8 42 M Hemoneumotórax 4 No 210

9 57 M Atelectasia lóbulo inferior 
izquierdo, fractura conminuta de 
escápula

6 Si 80 1

10 22 F Hemoneumotórax izquierdo, 
confusión pulmonar, trauma 
esplénico, fractura de cadera

9 Si 135 5

β: Prequirúrgico; δ: Quirúrgico en minutos; φ: Postquirúrgico en días
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En la Tabla 1 se pueden apreciar los datos preoperatorios; 
5 de nuestros pacientes necesitaron intubarse antes de la 
cirugía, el tiempo promedio de cirugía fue de 132 minutos y 
los cinco pacientes se pudieron extubar en el postoperatorio 
en promedio al segundo día.

En la Tabla 2 se pueden apreciar los resultados del 
manejo dado a los pacientes, se tuvo una estancia hospitalaria 
de 10 días en promedio, la mejoría del dolor ocurrió en 
promedio en el día 3 postoperatorio excluyendo un paciente 
(caso 5) que presento una enfermedad cerebral isquémica 
secundaria a un embolismo cerebral debido a una arritmia 
cardíaca por el trauma cerrado del corazón, que por su estado 
neurológico no fue posible determinar ciertas variables y 
fue el único que requirió traqueostomía. Solo hubo dos 
complicaciones respiratorias, que se presentaron en los casos 
4 y 5 que tuvieron una neumonía y la necesidad de oxígeno 
en casa. El tubo de tórax se dejó en promedio 5 días. Los 
casos 5, 6 y 7 tuvieron un postoperatorio mas complejo con 
necesidad de vasoactivos que se pudo retirar en promedio 
en el día 2 postoperatorio.

Ningún paciente falleció como consecuencia del 
traumatismo y de la cirugía.

DIsCUsION

El traumatismo torácico es una entidad muy frecuente entre 
los pacientes politraumatizados1,2 y aunque el tórax inestable 
se presenta en apenas un 5% de los pacientes con trauma 
torácico, este es responsable de un 30 a 40% de la mortalidad 
por el traumatismo del tórax.1,4 

El manejo médico había sido una de las opciones 
terapéuticas mas aceptadas dejando el manejo quirúrgico 
para algunos casos muy seleccionados,3,6 sin embargo 
las complicaciones asociadas al manejo médico como 
intubación prolongada, neumonía, estancias prolongadas 
en cuidado intensivo y de hospitalización al igual que las 

complicaciones a largo plazo de las lesiones producidas 
por el traumatismo torácico (dolor crónico, incapacidad 
de laborar tiempo completo, deformidades en el tórax 
y	 dificultad	 respiratoria)4,6,11 y el desarrollo de nuevos 
materiales y de la técnica quirúrgica han hecho resurgir la 
alternativa de la cirugía como parte integral del manejo del 
tórax inestable.2,3,5

En	esta	serie	de	casos	identificamos	que	una	estabilización	
quirúrgica temprana tiene ventajas y mejores resultados tal 
como lo muestra el trabajo de Tanaka y colaboradores,3 
disminuyendo la necesidad de ventilación mecánica, un 
control analgésico mas fácil y menos complicaciones 
derivadas del manejo medico como son sensación de disnea, 
infecciones, alteración de las pruebas de función pulmonar, 
dolor torácico crónico y reincorporación a actividades 
laborales de forma más temprana; en nuestra serie de casos 
se encontró que se han manejado casos muy complejos 
por una gran afección en la pared torácica como los casos  
2, 4 , 5, 7 y 10 y el tratamiento ofrecido mostro resultados 
favorables en relación a la estancia hospitalaria menor 
requerimiento de cuidado intensivo, la cual fue muy inferior 
a la reportada en los diferentes trabajos reportados en la 
literatura.3,4,7,8,10

Esta serie de casos muestra la utilidad del uso de grapas 
de titanio el cual tiene una compatibilidad con los tejidos 
extraordinaria y resiste a la corrosión por contacto con el 
aire y el entorno biológico,12	 para	 la	 fijación	 costal	 del	
tórax inestable, la reconstrucción de defectos traumáticos 
de	la	pared	torácica	y	la	reducción	y	fijación	quirúrgica	de	
fracturas costales desplazadas, que sean móviles y dolorosas 
o con deformidades torácicas tales que no impliquen dos 
fracturas en una misma costilla pero que si sean tantas o tan 
desplazadas como para generar una inestabilidad torácica.7 

Aunque la estabilización quirúrgica de las fracturas 
costales no puede recomendarse para todos los pacientes, en 

Tabla 2: Resultados del manejo quirúrgico

Caso Estancia 
hospitalariaj

Majoria del dolora Complicaciones 
respiratorias

Duracion 
toracostomiay

Choque y 
vasoactivos

1 9 2 No 4 No

2 9 4 No 8 No

3 9 2 No 5 No

4 10 4 Si 3 No

5 26 SD Si 13 Si

6 8 7 No 2 Si

7 8 2 No 3 Si

8 5 2 No 2 No

9 4 4 No NR No

10 23 4 No 4 No

Φ: Estancia en días; α: Día postoperatorio en el que hubo mejoría del dolor; Ψ: Duración en días; SD: Sin Dato
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este momento, como una técnica generalizada, en un grupo 
selecto de pacientes con lesiones de la pared torácica su uso 
puede mejorar la evolución.3-5

La mejoría del dolor es notable y en promedio se logró 
en el 2 día postoperatorio, lo cual unido a un retiro del tubo 
de tórax en promedio en el día 5 postoperatorio permitió una 
deambulación mas temprana y la disminución en los días 
de estancia hospitalaria lo cual esta en relación a la serie 
de	pacientes	reportada	en	España	por	Moreno	De	La	Santa	
Barajas y colaboradores.5

Solamente un paciente de 10 presento una neumonía y es 
un caso bastante complejo por la complicación neurológica 
del traumatismo sufrido y una ventilación mecánica mas 
prolongada.

La extubación del caso de la paciente 10 fue un poco 
mayor secundario a la contusión pulmonar asociada al 
trauma de esta paciente.

CONCLUsIONEs

El tórax inestable es una entidad muy compleja con una gran 
morbimortalidad asociada que tradicionalmente había sido 
de manejo medico. En este trabajo se muestra la experiencia 
inicial con el manejo quirúrgico demostrando unos resultados 
bastante positivos, sin embargo se requieren de mas estudios 
con un mayor numero de pacientes que permitan generalizar 
los	 resultados	 y	 afinar	mas	 las	 indicaciones	 de	manejo	
quirúrgico del tórax inestable.
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