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RESUMEN

Dentro del dolor de la pared costal hay que considerar la posible pseudo
artrosis de la costilla. En este sentido se recogen 5 casos ilustrativos.

Descriptores: Fractura de costillas. Pseudoartrosis.

SUMMARY

As a cause of pain in the thoracic wall, non=union of the fracture of rib
is considered. 5 cases are reported.

Key words: Non=uniou on the fracture of the ribo Thoracic wall pain.

Existe un consenso generalizado para
aceptar las principales causas que pueden
determinar circunstancias favorecedoras y
el origen de una seudartrosis, las cuales
son:

1.a Fracturas complejas.

2.a Fracturas conminutas.

3.a Fracturas abiertas.

4.a Fracturas múltiples.

s.a :Pérdida de hueso o de piel. Frac
turas abiertas e infectadas.

6.a .Alteraciones en más o menos del
aporte sanguíneo al foco de fractura.

7.a Interposición de partes blandas en
magnitud adecuada.

8.a Infecciones en el foco fracturario.

9.a :Movilidad residual del foco por
una fijación o inmovilización del foco de
ficiente.

10. Tr a t a m i e n t o quirúrgico inade
cuado.

11. Insuficiencia en el tiempo del pe
ríodo de inmovilización.

Salvo el grupo 6.°, que atiende con
cierta exclusividad a caus.as de biología
particular del foco de fractura, todas las
demás circunstancias reseñadas, haoen re·
ferencia a una inestabilidad de la zona
fracturada y a la existencia de movilidad
anormal, que impide la consolidación del
foco de fractura hasta llegar a agotar por
completo la capacidad plástica restaurado
ra del tejido óseo en dicha localización le
siona!.

Ya HUGH OWEN THOMAS, preconizaba
desde tiempo «que no·eabe esperar la unión
de los huesos, si se permite la movilidad
de los fragmentos», ya que el factor más
importante de todos los enumerados e5, sin
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duda, la inmovilización inadecuada o de
ficiente, ya sea obtenida por métodos orto
pédicos o quirúrgicos en el tratamiento de
nuestros fracturados.

En contraste con tal hecho incontrover
tible, existen fracturas que consolidan siem
pre, por no decir casi siempre, dentro de
un clima de permanente e incesante movÍ
vilización del foco y de los extremos óseos
fracturarios, y éstas son las tan frecuentes
fracturas de costillas o las menos frecuen
tes, del esternón. Es más, en los grandes
traumatismos torácicos, con desplazamien
tos costales o esternales, hundimientos o
incluso un «volet costal», inmovilizaciones
parciales, incompletas o discretamente de
ficientes, llegan a producir la curación y
consolidación, al par que colaboran a me
jorar las condicione3 dinámicas cardiorres
piratorias y coadyuvan al tratamiento de
las graves lesiones viscerales, al restaurar
siquiera sea parcialmente, la rigidez de la
pared torácica.

El hecho de tal consolidación en con
diciones tan adversas, viene favorecido:

1.° Por tratarse de hueso esponjoso
con gran reserva de plasticidad osteofoT
madora.

2.° A la relativa inmovilización que
proporcionan las imbricaciones de la mus
culatura intercostal en sus planos profun
dos y superficial.

3.° A la disminución refleja de la am
plitud de las excursiones de los movimien
tos respiratorios de la pared, y

4.° Todo ello coadyuvado por los me
dios empleados en nuestra terapéutica.

Estamos de acuerdo con BOHLER de que
la contención, siquiera sea discreta, «es
necesaria en las costillas como en cualquier
otra ~actura, aunque mucho más por las
lesion~s pleurales y pulmonares simultá
neas"·' que por la lesión ósea misma. Las
excursiones respiratorias provocan el mo-

vimiento y roce mutuo de los fragmentos y
dicho movimiento repercute sobre la pleu
ra, que reacciona determinando una tos
seca e irritativa». Consecuentes con ello,
somos partidarios de colocación de fajas
elásticas que sujeten y no compriman, lo
cual permite al enfermo una situación más
confortable.

Es regla general aceptada por la mayo
ría de los autores, que las fracturas de
pared costal, costillas o esternón, consoli
dan en el breve plazo de tres a cinco sema
nas, si bien como señala el mismo BOHLER,

«en ocasiones, aún después de cinco o seis
meses, duele todavía a nivel del antiguo
foco de fractura». Es más, las pequeñas
desviaciones, o incluso más amplias, no
impiden la consolidación, aun cuando lle
guen a formarse sinóstosis entre varias
costillas por un callo confluente, no erean
do en período posterior problemas de dolor
residual o de dificultad en la mecánica
ventilatoria.

No es el objetivo nuestro de ahora, el
estudiar la problemática que plantea el
tratamiento inmediato de las lesiones trau
máticas de la pared costal, antes al contra
rio, nuestra atención se fija en la existencia
de una patología parietal de dolor somá
tico residual a los tratamientos torácicos,
a veces durante muchos meses o años des
pués del hecho traumático, iniciados ya sea
de un modo inmediato o tardío, pero siem
pre con una acuidad y perseverancia que
crean una situación desesperante para el
enfermo, ya que muchas veces, su adecua
da objetivación, está llena de dificultades,
cuando no de errores de interpretación.

La patología traumática corriente de la
pared costal, puede estar plagada de muy
acusados contrastes, como caprichosa y
contrastada es la consolidación de las costi
llas en un ambiente de permanente movi
lidad del foco de fractura.

Ya G. LUSENA, se hace eco de dichas
circunstancias, cuando indica que «el do-
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lor se percibe de distinta manera, según
los individuos. A 19 u n o s, por la Eencilla
fractura de una costilla, se sienten impo
sibilitados de todo trabajo manual por li
gero que sea, y otros, con fractura de
varias costillas, no suspenden sus ocupacio
nes». Este contraste de percepción, es tam
bién válido para esa patología residual de
la que nos ocupamos ahora. La relación
resumida de un conjunto de varias histo
rias clínicas recientes, nos va a marcar la
pauta para delimitar algunas de las causas
más relevantes de estos síndromes doloro
sos permanentes o tardíos de la pared cos
tal traumatizada.

Historia clínica núm. 1. A. P. B. 45 años.
Varón. (Fig. 1).

Sufre accidente de tráfico al derrapar la
motocicleta que conduce, siendo ingresado de
urgencia en nuestro Servicio. En la evolución
de sus lesiones, figura traumatismo craneo
encefálico cerrado con discretos síntomas con
mocionales, fuerte traumatismo toráciCO por

impacto directo al caer sobre el vehículo,
presentando un aparente hundimiento de
pared costal derecha, sin lesión superficial,
salvo hematoma de aparición tardía. En su
radiografía de tórax, se comprueba impor
tante lesión torácica de parrilla costal con
fractura múltiple desviada y hundimiento de
costillas 5.a, 6.a, 7.a y B.a del hemitórax dere
cho, y sin síntomas evidentes de afectación
pleuropulmonar. En su curso evolutivo, total
mente favorable, inicia la deambulación a los
10 días, con una simple faja elástica, y a los

FIG. 1.

FIGs. 2 Y 3.
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20 días del accidente, nos pide reiteradamente
el alta por encontrarse bien y capacitado para
su trabajo de tipo manual y de esfuerzo. (Car
gador del muella).

Historia clínica núm. 2. M. L. A. 24 años.
Varón. (Figs. 2 y 3).

Hace unos ocho meses sufrió una caída
sufriendo impacto directo sobre región pos
tero-lateral baja del hemitórax derecho. Acu
de a consultar a su traumatólogo, el cual
diagnostica la existencia de fractura de cos
tilla. Le fue colocada una inmovilización elás
tica de tórax por espacio de un mes. Las
molestias agudas remitieron, pero persistien
do durante todo el tiempo transcurrido dolor
a la presión directa sobre un punto bien
delimitado, dolor a la tos, al estornudo y
toda clase de esfuerzo. Visto en nuestro Ser
vicio el 17 de septiembre del 75, en radio
grafía convencional, no se aprecia más que
restos de una fractura de 10.a costilla dere
cha, al parecer consolidada. Realizadas pla
nigrafías, se comprueba la existencia de callo
hipertrófico incompleto sobre canal del nervio
intercostal y una fisuración del espacio inter
fragmentario, que bien puede interpretarse
como retardo de consolidación y organizando
una posible seudartrosis. La realización de
unas infiltraciones con novocainización del
foco, ha hecho remitir la sintomatología de
dolor parieta.l somático, siendo dado de alta
e incorporándose a su trabajo de obrero del
campo. No sabemos si el problema doloroso
recidivará.

Historia clínica núm. 3. M. P. Z. 22 años.
Hembra.

Enferma remitida por el Servicio de Pul
món y Corazón, la cual después de múltiples
exploraciones de meses, no encuentran nada
patológico. Refiere síndrome doloroso inter
costal derecho persistente desde hace unos
dos años. Hace dos años y medio, sufrió caída
sobre una mesa golpeándose en hemitórax
derecho con su borde. Acudió a su médico
con tal motivo, no encontrándose entonces
síntomas óseos. A los varios meses comienza
con dolor costal iterativo, sin que se apre
cien síntomas óseos ostensibles, pasando al
Servicio de Medicina Interna con el diagnós
tico de neuritis.

En las radiografías anteroposteriores (figu
ras 4, 5 Y 6), convencionales de pared practi
cadas en 15 de octubre del 75, se observa una
imagen radiográfica anormal, por lo que so
licitamos planigrafías costales. En tres de las
mismas, se controlan callos hipertróficos de
7.a y 8.a costillas de hemitórax derecho, plano
posterior, y el plano 3, se aprecia una seudar
trosis de la 7.a costilla. La realización de
unas infiltraciones locales, determina una me
joría. Se propone intervención en caso de
recidiva del síndrome, que por el momento
la enferma desestima.

Historia clínica núm. 4. P. C. C. 48 años.
Varón.

Obrero de industria naval pesada. Entre
sus antecedentes figura tuberculosis pulmo-

FIGs. 4, 5 Y 6.
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nar curada mediante toracoplastia derecha,
realizada hace 23 años. Hace unos ocho me
ses, estando en el cuarto de baño, se resbaló
golpeándose la base del hemitórax derecho
con el borde de la bañera. A partir de en
tonces, dolores intensos que cedieron al mes
de tratamiento con vendaje elástico, para
volver a reaparecer con gran intensidad al
cabo de los dos meses del trauma y que se
exacerban en determinadas posturas y siem
pre con el esfuerzo corporal, o simplemente
con la tos, estornudo y defecación, dando
lugar a dolores de tipo lancinante que le in
capacitan para su trabajo habitual. Atendido
en el Servicio de Medicina Interna, no en
cuentran causa ostensible a sus molestias,
habiéndole practicado infiltraciones novocaí
nicas locales sin haber conseguido variación
alguna en su fenomenología dolorosa, y es
el motivo por el que solicítan nuestra consul
ta. En las radiografías practicadas de modo
reiterado no se aprecia más que los efectos
demoledores del tórax (fig. 7), por la toraco
plastia realizada hace años. Zona en la que
pudiendo existir, no hay el más leve signo
neurítico, ya que su síndrome doloroso se si
túa muy bien delimitado a nivel de U.a y
12.a costillas derechas; sobre dicha localiza
ción en la radiografía convencional antero
posterior, laterales y oblicuas, sólo se vislum
bra un discreto ensanchamiento y alteración
de trama ósea que muy bien, puede pasar
desapercibido. Se practican planigrafías (fi-

guras 8 Y 9). Comprobando la existencia de
una antigua fractura de la 12.a costilla, con
un engrosamiento perifocal, con hipercon
densación de los extremos óseos y cierre del

FIG.7.

r'IGS. 8 Y 9.
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opérculo, es decir, hay constituida una ver
dadera seudartrosis. Realizamos infiltraciones
con novocaína primero y posteriormente, con
novocaína y corticoides en número de cinco,
consiguiendo muy escasos y temporarios re
sultados. En vista de ello, decidimos realizar
extirpación del foso y segmento distal de la
referida costilla. Hizo un postoperatorio nor
roal, desapareciendo totalmente sus molestias.
Ep el informe biópsico (fig. 10), el doctor
Matz Candela, nos indica:

Informe biópsico. - F. C. C. Fractura de
12.' costilla derecha.

Morfología: Se remite fragmento de 3'8
centimetros de longitud, que en su parte cen
tral presenta aumento considerable de grosor,
llegando a medir 1'1 cms. sobre 0'5 cms. que
es el eSPesor medio de dicho fragmento. Se
observa movilidad anormal a dicho nivel.
Seccionado longitudinalmente, se encuentra
la imagen de un callo deforme, con áreas de
aspecto inflamatorio y otras desvitalizadas,
que recuerdan a la de la seudartrosis.

Examen microscópico: Las secciones mues
tran imagen de un callo reparador, en el
cual prácticamente es nula a mínima la for
mación de hueso, siendo importante el com
ponente fibroso y cartilaginoso. Restos osteoi
des, aparecen desvitalizados con nula activi
dad osteoblástica. El componente es mode
rado.

Diagnóstico: Pseudartrosis. (16-8-75). Doc
tor Matz Candela.

Historia clínica núm. 5. M. R. G. 58 años
Hembra.

Empleada en la industria conservera. Esta
enferma nos es enviada para informe acerca
de posible declaración de incapacidad laboral,
consecutivo a síndrome artrósico vertebral
generalizado. En su exploración se comprue
ba, cervicoartrosis con síndrome cérvico-bra
quial por afectación de C4, C5, C6 y C7. Dis
creta artrosis dorsal, más acusada en región
lumbar con retrolistesis de 3L sobre 4L. Ade
más existe lesión renal con piuria. En el es
tudio radiológico realizado, encontramos una
antigua lesión no consolidada de esternón
(fig. 11), entre manubrio y cuerpo del mismo,
con formación incompleta de callo óseo pa
rostal y con movilidad anormal; preguntada
la enferma, recuerda un fuerte golpe directo
sobre dicha zona con una caja de envases de
conservas sufrido hace unos 20 años. En la
zona superficial a la inspección no se observa
nada especial, ya que es enferma obesa y
con gran desarrollo mamario. A la palpación
se provoca dolor localizado y la enferma nos
dice que cuando se acatarra y realiza esfuer
zos de tos o estornudos, tiene dolor localizado
y espontáneo. En los intervalos, no presenta
ninguna otra sintomatología álgica. Estamos
pues, ante una lesión inveterada con fractura

FIG. 10.
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desviada de esternón, en el que el fragmento
inferior está desplazado hacia atrás, y en el
que por agotamiento osteoblástico reparador,
ha conseguido una seudartrosis de esternón
asintomática salvo a los movimientos extre
mos de la pared costal.

Ha bastado pensar un poco en estos
problemas para que en el plazo de tan Eólo
dos o tres meses, hayamos podido reunir
cinco situaciones problema de patología
traumática de la pared torácica. La Teíte
ración de la sistemática exploratoria, pro
bablemente disminuiría enormemente ese
manido e ínconsistente problema de diag
nóstico, de la mal llamada «neuritis inter
costah) en tantos y tantos enfermos que
acuden a las consultas con un remanente
doloroso de la pared costal.

Paradójicamente frente al consabido
concepto de la fácil consolidación de las
fracturas de costillas y esternón, se alzan
estos incuestionables datos de la existencia
en ellas de condiciones favorables para con
seguir una seudartrosis. Nos interesa recor
dar que este cuadro de seudartrosÍ3 no se
encuentra descrito usualmen:e en los ma·
nuales y revistas de Traumatología toráci
ca. Nosotros, sólo hemos podido controlar
su nominación en el libro de GUSTAVO Lu
SENA para el que la seudartrosis sería po
sible en los estados de inanición y carencia
les, así como también, aparecen recorda
das las seudartro:ís en la obra fundamental
de KIRSCHNER-NoRMAND en el tom:> corres
pondiente a Cirugía Torácica, pero sin
establecer un e s p e c i al énfasis sobre las
mismas.

Igualmen:e son recordadas las seudar
trosis de primera costilla, en hs fracturas
por fatiga ósea, por R. H. FREIBERGER Y
V. MAYER. Fuera de estas tres ocasiones,
no hemos encontrado nada al resFecto en
la copiosa literatura que hemos podido con
sultar.

He aquí, pOT tanto, que del dolor resi
dual somático, frente al cajón de sastre

de la mal llamada «neuritis intercostal», se
pueden ir desligando circunstancias provo
cadoras del dobr mucho más definidas, y
que nuestro estudio y minuciosa explora
ción, nos hará calificar en:

a) Callos hipertróficos.

b) Retardos de consolidación y seu
dartrosis.

c) Patología microtraumática reite
rada.

d) Artrosis c:lstovertebral.

Todo ello, una vez deslindados y deli
mitados en un preciso cuadTo de diagnós
tico diferencial de aqvellas otras afecciones
de síndromes dolorosos pafÍ.etales toráci
cos, ya sean primitivo3 o secundarios a
afecciones viscerales tales como:

a) El síndrome de Tietze.

b) Síndrome de pleurodinia o síndro
me de Bornholm.

c) Dolor costal intercurrente.

FIG. 11.
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d) Dolor constrIctIVo anterosuperior
del tórax.

e) Síndrome de Prinzmetal-Massumi.

De algunos de ellos, ya nos ocuparenlOS
más adelante, en un intento de clasificar
tan desvaído e intrincado problema y siem
pre en el beneficio de nuestros enfermos.
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