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1. Introduccion

El dolor costal traumatico constituye una patologia de escasa frecuencia de presentacion en la
medicina laboral. A pesar de ello, aunque el traumatismo causante sea leve, la duraciéon de las
manifestaciones clinicas, que en muchas ocasiones se prolonga por semanas, supone una notable
repercusion en cuanto al grado de incapacidad laboral. Esto es debido a que la mayoria de los
casos presentados necesitan mas tiempo de reposo que en otras patologias afines.

2. Justificacion

De todos es sabido que las contusiones costales se tratan de igual modo, exista o no fractura, y que
el dolor referido es intenso y muy incapacitante. Asi mismo, en muchos casos existe una gran difi-
cultad para revelar la presencia de lesiones 6seas mediante la radiologia convencional. Esto es
consecuencia de la limitaciéon de los equipos radiolégicos convencionales y a la radiotransparencia
de la parrilla costal en su zona cartilaginosa, lo que se subsana con cierta facilidad realizando un
estudio ecografico.

Por ello, un diagndstico preciso y rapido nos conducira a mejorar la calidad asistencial y, con ello,
a tranquilizar al paciente, lo que sin duda debe contribuir a conseguir una recuperacion mas tem-
prana.

3. Objetivo

Nuestro objetivo es establecer una base de tratamiento para las lesiones costales, asi como un
correcto protocolo de actuacion que permita efectuar un diagnéstico acertado. De esta forma, una
vez determinada la gravedad de la lesion, podremos contribuir a mejorar la duracion de la
Incapacidad Temporal para el trabajo.

Segun hemos comentado anteriormente, de acuerdo a la limitacion de la radiologia convencional
como método diagndstico, se valora el apoyo importante de la ecografia costal para confirmar esta
patologia.
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4. Recuerdo anatémico de la region costal

El térax es una envoltura que delimita una cavidad en forma de cono truncado de base inferior, apla-
nada de delante a atras. Constituye la parte superior del tronco y alberga el sistema respiratorio, el
corazon, los grandes vasos y el eséfago.

4.1 La caja toracica

Esta constituida por la conjuncion de las vértebras dorsales, las 12 costillas con sus prolongacio-
nes cartilaginosas y el esternén.

Fuente: http://www.bartleby.com/107/illus112.html

4.2 Las costillas

En nimero de 12 pares, se insertan en las carillas articulares de las vértebras dorsales. La extre-
midad anterior de cada costilla esta situada en un plano inferior al de su cabeza articulada con la
columna vertebral, lo que determina una oblicuidad costal que va aumentando desde las superio-
res a las inferiores.

. Las siete primeras costillas se articulan directamente con el esternéon mediante sus correspon-
dientes cartilagos.

. La VIII, IX y X unen sus cartilagos costales con el de la costilla inmediatamente superior, for-
mando el arco costal.
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. La Xl y XII (flotantes) quedan libres de articulacion anterior.

Los cinco primeros espacios intercostales se extienden hasta el borde esternal, en tanto que los
cuatro siguientes terminan en las sincondrosis intercostales.

4.3 El esternén

Consta de tres segmentos: manubrio, cuerpo y apéndice xifoides.
. El borde superior del manubrio es céncavo, delimitando la incisura yugular.

. Aunos 5 cm por debajo de la incisura yugular, se palpa la articulacion (sincondrosis) como un
resalte transversal.

. Marca el nivel de la articulacion de la 22 costilla con el esternén es la referencia para localizar
cualquier costilla

Fuente: http://www.anatomia.tripod.com/atlas/torax.htm

4.4 La pared de la caja toracica

Esta formada por tres capas:

. Superficial: constituida por la piel y el tejido celular subcutaneo.

. Media: integrada por los musculos toracohumerales con sus aponeurosis, los abdominales y los
vertebrales, dotados de inserciones en el torax.

. Interna: comprende el térax éseo, musculos intercostales recubiertos en su interior por la fas-
cia endotoracica y la pleura parietal.
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En la cara anterior encontramos: Y en la cara posterior:

- ms. pectorales (mayor y menor) - ms. trapecio y dorsal ancho

- ms. subclavio - ms. serrato anterior, subescapular
- ms. rectos anteriores del abdomen - ms. romboides (mayor y menor)

- ms. oblicuo mayor (digitaciones) - ms. serratos menores

Fuente: Henry Gray. Anatomy of the Human Body. 1918.

Los musculos intercostales, son metaméricos y estan dispuestos en 2 planos:

. Intercostales externos: sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia adelante. Se insertan en el
borde inferior de la costilla y en el superior de la siguiente.

. Intercostales internos: que se dirigen oblicuamente hacia arriba y hacia delante. Constan de
2 laminas, entre las que discurren los nervios intercostales.

La irrigacion de la pared toracica depende del aporte de las arterias intercostales (ramas de la aorta
toracica). Se situan inmediatamente por debajo de la vena correspondiente y por encima del ner-
vio. Todos estos elementos discurren junto al borde inferior de cada costilla, a partir del angulo cos-
tal.
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Fuente: http://www.anatomie-humaine.com/Espace-intercostal.html

Los nervios intercostales se hallan situados entre el musculo intercostal interno y la fascia endoto-
racica. A partir del angulo costal se colocan entre los dos musculos intercostales.
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5. Fisiopatologia de las lesiones costales simples

Los traumatismos costales que afectan solamente a las costillas y/o esternén no son por si mismos
lesiones verdaderamente serias. Esta consideracién queda para aquellos en los que exista lesion
subyacente pulmonar o de otras estructuras vitales intratoracicas. Por tanto, toda lesion toracica,
aunque leve a primera vista, debe alertar acerca de posibles complicaciones.

Dentro de las lesiones que afectan a la pared toracica podemos distinguir:

. Las contusiones costales simples, que provocan dolor, el cual restringe la actividad ventila-
toria de la caja toracica. En los accidentados jovenes el alivio analgésico elimina esta restric-
cion, pero en edades mas avanzadas (bronconeumopatias asociadas) pueden originarse focos
de atelectasia y neumonitis.

Las fracturas costales (Fx) son las mas comunes de todas las lesiones toracicas. Se produ-
cen frecuentemente en individuos de mediana o avanzada edad, debido a que las costillas en
estos casos son quebradizas, al contrario que en los nifos, que son mas elasticas.

La luxaciéon costo-condral es la separacion trauméatica de una costilla de su cartilago costal.
En la fase aguda, la semiologia clinica es la misma que en una Fx, existiendo crepitacion en el

foco traumatico.

El mecanismo de produccion de estas lesiones puede ser:

Directo Indirecto
Como consecuencia de un Se produce la ruptura en un punto
golpe en el térax, por un golpe distinto al contusionado.

de tos o estornudo muy intenso.

Fuente: Naclerio E. Traumatismos toracicos.
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La mayor frecuencia de presentacion de las Fx costales abarca de la 52 a la 92 costilla. La 12 y 22
estan muy protegidas por hombro y clavicula, la 112 y 122 por tener el extremo distal libre y muy fle-
xible.

Por regla general las Fx costales se curan bien por union 6sea, aun existiendo desplazamiento
apreciable de los extremos.

6. Diagnéstico

La sospecha clinica se iniciara en la anamnesis.

6.1 Signos y sintomas clinicos

Clinicamente, la fractura de un so6lo arco costal se traduce en:
Dolor

Localizado en el foco traumatico

Se exacerba con la palpacion manual, con los movimientos respiratorios y con la tos

El descanso sobre el decubito lateral del lado afecto es mal tolerado, al efectuarse el apoyo
corporal sobre la zona contusionada.

Disminuye su intensidad con el reposo

Crepitacion 6sea

Puede apreciarse en algunos casos, si no existe desplazamiento

6.2 Radiologia simple

El diagndstico de confirmacion de una lesion costal se realiza habitualmente mediante el estudio
radiologico, aunque presenta muchas veces gran dificultad debido a:

Existencia de un excelente alineamiento en el foco

Imposibilidad de proyectar el haz de RX perpendicularmente por encontrase la Fx en la linea
axilar media (suelen verse a las 4-6 semanas al aparecer el callo 6seo).

Es de utilidad reconocida (admitiéndose como protocolaria) la realizacion de RX para tranqui-
lizar al paciente cuando exista un dolor toracico inespecifico(19. Segun esta consideracion,
también se admite que no poner de manifiesto una fractura (referido a la visualizacion) no modi-
fica su tratamiento.

El estudio radioldgico convencional de la parrilla costal deber realizarse mediante la técnica estan-
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dar de:

Proyeccidon postero-anterior, en inspiracion y bipedestacion
550 mA, 75 Kv, 0,050 mSg

. Chasis radiografico de tamafio 35 x 43 cm
Distancia foco-pelicula de 1,80 m

Para facilitar la interpretacion de la placa de térax, y evitar errores u olvidos, es conveniente acos-
tumbrarse a un esquema seriado y reglado de valoracion, pudiendo utilizarse el siguiente analisis:

. Sistema éseo del térax: columna dorsal, arcos costales, claviculas, escapulas, esternén
Mediastino superior: traquea, eséfago, aorta ascendente
. Silueta cardiaca, hilios, campos pulmonares y diafragmas

6.3 Ultrasonografia

Las Fx costales que se producen en los cartilagos y en las separaciones costo-condrales no pue-
den visualizarse con RX, por lo que la ultrasonografia costal adquiere una gran importancia en el
diagnostico de estas lesiones.

También las Fx localizadas en la linea axilar o alineadas con el foco de RX pueden beneficiarse de
esta técnica.

Los casos que evolucionen durante mas de 1 semana o con sospecha razonable de lesidn
costal/condral, pueden estudiarse mediante la ecografia (sonda lineal de 7,5 Mhz). Se efectian
barridos longitudinales y transversales del arco doloroso y asi como de los 2 adyacentes. (tanto
superiores como inferiores).

Kratg CLINICA LA SERENA Vascidar

—  PRACTURA U11 COSTILLA,
Bt

[Free=="] 18: covwe Camibio : CINE Set: Automatico

'4

>
(7]
=
)
]
<
o



En la bibliografia consultada, mayoritariamente hemos recogido opiniones favorables acerca de la
utilidad de la ecografia en los traumatismos toracicos menores, por su mayor sensibilidad ante los
RX y porque en muchos casos la clinica presentada por el paciente no es predictora de la

lesion(5)©)

6.4 Diagnéstico diferencial

Con otros cuadros causantes de dolor en la pared toracica, entre ellos:

. Sme. de Tietze(!), que se caracteriza por la inflamacién no supurativa pero dolorosa de uno o
varios cartilagos costales (del 2° al 5° generalmente), en la unién esternocostal o condrocostal,
que evoluciona espontaneamente a la curacion en varias semanas (generalmente 6-8 sem.).
Suele ser de presentacion aguda y tiene caracteristicas mecanicas.

. Costocondritis. Es el mismo cuadro, cuando éste no se acompafa de tumefaccion.
Etiolégicamente, su aparicion esta relacionada con una infeccion de las vias respiratorias, con-
tusiones costales o compresiones de torax repetitivas.

6.5 Complicaciones

Deben descartarse en el examen inicial a través de la exploracion, la auscultacion y el estudio
radioloégico. Sobre todo, siempre que exista una Fx del 1° y 2° asi como del 9° 10y 11° arco cos-
tal.

Son la aparicion de neumotoérax, hemotorax y atelectasia, las cuales constituyen un motivo de aten-
cién urgente.

Cuando el traumatismo causante es intenso, puede originarse una fractura costal multiple (3 6 mas
costillas adyacentes en 2 puntos) que se acompafa al cabo de unas horas de aleteo toracico o
“volet costal” (con respiracion paraddjica). Esto requiere tratamiento inmediato.

7. Tratamiento
7.1 Analgesia

Antiinflamatorios no esteroideos por via oral (AINES V.0.): (Aceclofenaco 500 mg comp.,
Ibuprofeno 600 comp.).

El tratamiento debe seguirse, independientemente de que exista una lesién ésea, aunque seran
mas necesarios en caso de existir lesiones.
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7.2 Reposo relativo

En caso necesario, sobre todo en trabajadores que realicen esfuerzos fisicos y posiciones forzadas
del térax.

7.3 Protocolo para traumatismos costales

. Fisioterapia respiratoria (inflar globos)

. Beber abundantes liquidos, al menos 2 litros de agua al dia para fluidificar las secreciones bron-
quiales

. Dejar de fumar

. Evitar permanecer en la cama, salvo para dormir

. Procurar dormir incorporado (2 almohadas)

8. Dolor costal e incapacidad temporal

En muchas ocasiones la sintomatologia residual en el momento del alta médica, consistira solamen-
te en dolor a la palpacién en el arco afecto. Por ello, siempre debe de valorarse la profesién del tra-
bajador y tener en cuenta el riesgo de nuevos traumatismos, una vez se reincorpore.

El estandar de duracién de Incapacidad Temporal del I.N.S.S. considera que deben ser 4, 14 y 20
dias para contusiones, costocondritis y Fx costales, respectivamente.

El extinto INSALUD, al igual que otros autores, recoge en su manual de ayuda para la gestion de
la Incapacidad Temporal ( I.T.), una duracion estandar para las contusiones costales de 0-21 dias,
incluyendo las FX costales no desplazadas(®). ().

En un estudio preliminar sobre el grado de incapacidad laboral, realizado en 2005 en el Centro asis-
tencial de Villanueva de la Serena (Badajoz) en relacion al total de accidentes atendidos a lo largo
de un periodo estudiado de 6 meses (675 casos) , hemos de matizar que el porcentaje de casos
baja (% C.B.) por otras patologias fue del 43,6% y por dolor costal traumatico del 52,9%. Esto puede
indicarnos, en términos generales, que el dolor costal es mas incapacitante para el trabajo que el
resto de patologias.
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9. Algoritmo de actuacion

Anamnesis

Exploracion: palpacion, auscultacién

h 4

RX de Parrilla costal

Y

AINES + Reposo + Protocolo

Lesion en linea axilar FX costal FX costal Lesién costal maltiple
Lesion sobre cartilago costal no visible Compromiso respiratorio
Hemotdrax
Neumotoérax
Atelectasia
Tratamiento:

sin FXv

Mala evolucién
con dolor a los 7 dias,

7 !
i l Derivacién a Hospital
isible

Revision semanal

ECOGRAFIA COSTAL /

Fx

Fx o fisura del cartilago costal

o fisura costal

Costocondritis

A 4

PROPUESTA DE ALTA

No lesiones
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