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Fractura costal multiple
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Muijer de 82 afos, con antecedentes de arritmia
cardiaca por fibrilacién auricular e hipertiroidismo,
que solicita ser vista en su domicilio por dolor en
costado derecho, tras caida en la bafera.

Auténoma para las actividades de la vida diaria
y con buena calidad de vida, en raras ocasiones
sale de su domicilio, hdbito establecido desde hace
anos.

Interrogada sobre sus limitaciones tras la caida,
refiere que ha continuado con sus actividades ha-
bituales de labores del hogar.

Se explora la zona costal derecha anterior y
posterior y no se objetiva crepitacién; destaca leve
dolor a la palpacién en parte media del costado y
presenta movilidad de tronco y hombro derecho no
dolorosa. Se pauta reposo relativo y tratamiento
analgésico con paracetamol (paciente en trata-
miento con sintrom) y se diagnostica de contusién
costal.

Por persistir dolor tordcico, sobre todo en decd-
bito supino, la familia la traslada al servicio de
urgencias del hospital de referencia, donde, tras el
estudio radiolégico, se le diagnostica de fractura
de 59, 6%y 79 costillas derechas (figura 1). Asi
mismo, se instaura tratamiento con tramadol.

Se realiza nuevo estudio de parrilla costal un
mes y medio después, en el que presenta correcta
unién de las lineas de fracturas costales (figura 2).

COMENTARIO

Las costillas, con forma arqueada y en su mayor
parte constituidas por tejido éseo compacto, gozan de
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Figura 1. Fractura de 5% 67 y 72 costillas derechas.
Figura 2. Consolidacion de fracturas costales tras seis
semanas de evolucién

bastante grado de flexibilidad que las protege contra
los traumatismos externos. Sin embargo, en los Ulti-
mos tiempos estamos viviendo un incremento de las
fracturas costales debido a una doble circunstancia:

* Los accidentes de circulacién, que implican
compresién tordcica, y en los que, légicamente,
hay un predominio de fracturas penetrantes (pre-
sentan lesién pulmonar).

* Las fracturas en ancianos (como es nuestro
caso), debidas incluso a traumatismos minimos, a
veces tan insignificantes como un acceso de tos o
el simple apoyo sobre las costillas, debidas a la
presencia de osteoporosis que con la edad debilita
el tejido 6seo y también lo hace menos flexible.

La osteoporosis es una enfermedad metabélica
asintomdética que aumenta en incidencia y prevalen-
cia a medida que la poblacién envejece. Un 30-40%
de las mujeres mayores de 75 afos la sufren.



Tanto los hombres como las mujeres tienen una
disminucién constante de la densidad mineral ésea
después de conseguir el mdximo, a partir de los
30-35 afos.

Nuestro pais se sitGa en una posicién intermedia
con relacién a otfros paises de su entorno en cuanto
a prevalencia de osteoporosis. Las causas que expli-
can este dato pueden ser la dieta mediterrdnea, una
actividad fisica més alta y un mayor nimero de dias
soleados. El ejercicio regular (nuestra paciente lle-
vaba una vida sedentaria) contribuye al desarrollo
de un pico de masa ésea que puede reducir el riesgo
de fracturas en ancianos.

La principal manifestacién clinica de la enfer-
medad son las fracturas. Suelen producirse tras
traumatismos de intensidad moderada, general-
mente tras caida al suelo. Los obstdculos del entorno
son directamente responsables de un tercio de las
caidas: superficies deslizantes, alfombras méviles y
escalones.

El cribado exhaustivo de osteoporosis por enci-
ma de una determinada edad supondria un eleva-
do coste y una sobresaturacién de enfermos en los
servicios de densitometria. Es necesario realizar
profilaxis primaria y secundaria. En este Gltimo
caso, la opinién general es la de iniciar un trata-
miento médico (fdrmacos y medidas higiénico-die-
téticas) tras la fractura, incluso sin confirmacién
densitométrica.

El diagnéstico de una fractura costal implica un
traumatismo normalmente directo sobre la caja tord-
cica. El accidentado sefiala con precisiéon el punto
doloroso (no en nuestro caso), que, al mismo tiem-
po, se exacerba con la presién y con la respiracién y
se hace insoportable con accesos de tos o estornu-
dos. En la auscultacién puede notarse una disminu-
cién de la amplitud de los movimientos de la base
pulmonar homolateral con la inspiracién profunda;
en la inspeccion de la base pulmonar en inspiraciéon
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y espiracién profunda, normalmente el movimiento
se encuentra abolido.

Las pruebas complementarias incluyen una
radiografia convencional (en el caso de fisuras sim-
ples o fracturas bien alineadas puede ser muy dificil
su observacién) y la ggmmagrafia 6sea, en la que se
observa hipercaptacién del radiofdrmaco en las cos-
tillas fracturadas (ésta Gltima se realiza en los casos
en que el dolor no se corresponde con la ausencia
o con minimas lesiones dseas, y en especial en per-
sonas de edad avanzada).

En la mayoria de los casos, aun con varias frac-
turas sin desviacién o minimamente desviadas, el
prondstico es bueno. Este cambia cuando existe pene-
tracién pulmonar o irritacién pleural. Asi mismo,
puede ser comprometido si existe hundimiento costal
(bolet costal); en estos casos el tratamiento es siem-
pre quirdrgico.

En el caso de fracturas simples el tratamiento es
médico: antidlgicos, antiinflamatorios y relajantes
musculares. Es conveniente colocar una faja tordcica:
venda adhesiva o fajas de ortopedia de neopreno
autoadhesivas, més higiénicas, por permitir el aseo.
Es prudencial suponer que en seis semanas se haya
producido la recuperacién; no obstante, existen
casos en que ésta es més lenta.

Como secuela més importante destaca la neuritis
intercostal, que con el tiempo y tratamiento (antiin-
flamatorios, vitaminas del complejo B, infiltraciones
anestésicas locales) acaba cediendo.
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