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Pseudoartrosis del noveno arco costal 
Caso clínico 
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Resumen.—Se presenta un caso inusual de pseudoartrosis de la novena costilla en una mujer 
de 22 años de edad. La pseudoartrosis de la primera costilla ha sido descrita con relativa fre­
cuencia, pero en el resto de los arcos costales es desconocida. El diagnóstico diferencial se hizo 
en base a las características clínicas y radiológicas. La persistencia del dolor y la imagen radioló­
gica de pseudoartrosis obligó en este caso a la costectomía segmentaria. 

PSEUDOARTHROSIS OF THE NINGHT RIB. CASE REPORT 

Summary.—An unusual case of rib pseudoarthrosis at the ninght rib in in a 22-year-old woman 
is presented. Pseudoarthrosis at the first rib has been previously reported, but this is the first case af­
fecting other localisation in the chest wall. Differential diagnosis is made upon clinical presentation 
and radiological features. Usually ribs fractures and stress fractures heal with an adequate resting pe­
riod but, if pain persist, segmental costectomy can be indicated. 

INTRODUCCIÓN 

Hasta el momento, las pseudoartrosis a nivel de 
las costillas solamente se han descrito en el primer 
arco costal. El presente caso es el primero en la li­
teratura en el que se describe una pseudoartrosis en 
una localización distinta en la primea costilla. 

CASO CLÍNICO 

Se trata de una mujer de 22 años de edad, quien con-
sultó debido a la presencia de un dolor de intensidad mo-
derada y larga evolución (8 meses), localizado en la zona 
lateral derecha del tórax. La paciente no realizaba nin-
gún deporte u otra actividad que involucrara esfuerzo fí-
sico. El único dato que pudo referir fue haber sufrido un 
traumatismo directo en el pecho mientras que era asalta-
da varios meses atrás. No hubo antecedentes personales 
relacionados con su dolor, tales como enfermedad meta-
bólica u hormonal o alteraciones constitucionales. 
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A la exploración física se evidenció una masa a nivel 
de la novena costilla derecha con la línea axilar poste­
rior (2 X 3 cm. de diámetro) que a la palpación era dolo-
rosa, de consistencia dura y adherida a planos profundos 
(Fig. 1). No había aumento del dolor con los movimien-
tos respiratorios ni lesiones en la piel suprayacente. El 
estudio radiológico realizado con proyecciones están-
dar mostró una lesión redondeada y esclerosa a nivel 
de la novena costilla, sin alteración de los tejidos adya-
centes y con una evidente línea radiolúcida en su interior 
(Fig. 2). 

Dos meses después de la primara visita se decidió 
realizar una costectomía segmentaria ante la evidencia de 
lenta evolución, dolor persistente y el aspecto radiológico 
muy sugestiva de una pseudoartrosis. En el acto quirúr-
gico la lesión fue fácilmente disecada de los tejidos adya-
centes (Fig. 3), siendo posible una resección segmentaria 
de una pieza costal de 5 cm. de longitud incluyendo en el 
centro la lesión. 

Macroscópicamente, la pieza de resección era de for-
ma fusiforme y rodeada de periostio. Las radiografías 
mostraron claramente una pseudoartrosis hipertrófica 
con una zona media correspondiente a tejido fibrocartila-
ginoso no calcificado (Fig. 4). El estudio microscópico 
mostró la presencia de cavidades irregulares en el interior 
de la lesión que progresivamente se transformaban en te-
jido sinovial (Fig. 5). Al año de seguimiento la paciente 
se encontraba asintomática y la zona de resección costal 
parcialmente reconstruida por un regenerado óseo. 
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Figura 1. Vista tangencial de la pared torácica en la que se 
aprecia la tumoración referida por la paciente. 

Figura 3. En el momento de la cirugía se evidencia una lesión 
bien delimitada rodeada por periostio sin afección de los teji­
dos circundantes. 

DISCUSIÓN 

La pseudoartrosis a nivel de las costillas es una le-
sión infrecuente. Hasta el momento ha sido descrita 
únicamente en la primera costilla, ya sea en forma 
unilateral o bilateral (1). El paciente es usualmente 

Figura 2. Radiografía oblicua de la parrilla costal derecha en 
la que se observa una lesión ovalada con una línea radiolúcida 
en el centro compatible con una pseudoartrosis hipertrófica. 

Figura 4. Las radiografías de la pieza resecada muestran la 
solución de continuidad del hueso con neoformación de hueso 
perióstico. Es evidente la presencia de una línea radiolúcida. 
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Figura 5. Bajo visión microscópica se aprecian las cavidades 
irregulares que se transforman progresivamente en tejido sino-
vial dando el aspecto característico de una pseudoartrosis (tri-
crómico de Masson, x50). 

asintomático y el diagnóstico es frecuentemente rea­
lizado en evaluaciones rutinarias del tórax (2). En al­
gunos casos los pacientes aquejan dolor en el hombro 
relacionado con actividades deportivas que involu­
cran movimientos del hombro (3). Borrelly (4) des­
cribió un caso de compresión del plexo braquial de-
bido a una pseudoartrosis de la primera costilla. 

En la patogénesis de la pseudoartrosis de la pri-
mera costilla se han postulado 2 teorías. Por una 
parte se atribuye como causa una fractura de estrés 
y por otra, más lógica, una anomalía en la fusión de 
2 centros de osificación que normalmente progre­
san hasta unirse (5). No obstante, recientemente se 
ha apoyado la etiología traumática en base a un ca­
so de no unión de una fractura de estrés de la pri­
mera costilla en un gimnasta (6). Cualquiera que 
sea la etiología, la anatomía de la primera costilla 
hace que una pseudoartrosis a este nivel sea muy 
diferente desde el punto de vista mecánico y fun-
cional en comparación con otros niveles. 

Las fracturas de estrés en las costillas han sido 
descritas con mayor frecuencia en relación con ac­
tividades deportivas, embarazo, tratamiento este-
roideo o radioterapia, con mayor frecuencia locali-
zadas en la primera costilla (7-10), pero también 
en otras localizaciones (11-13). El diagnóstico es 
usualmente basado en la presencia de dolor persis-
tente que conlleva la realización de un estudio ra-
diológico detallado y gammagrafía ósea en los ca-
sos en los que la radiología no es concluyente (11, 
13). En el presente caso, los hallazgos clínicos su-
girieron una fractura de estrés como factor etiológi-
co; sin embargo, la paciente negaba realizar activi-
dades que requirieran esfuerzos físicos. No obstan-
te, la valoración radiológica descartó la posibilidad 
de otra lesión debido a las características evidentes 
de pseudoartrosis hipertrófica. 

Las fracturas de estrés en las costillas normal-
mente evolucionan a la curación después de un perío-
do de reposo físico. Por tanto, en nuestro caso sigue 
sin respuesta la pregunta de por qué una fractura de 
estrés evolucionó a la pseudoartrosis y no a la conso-
lidación. Mediante análisis biomecánico se ha de-
mostrado que el segmento posterolateral de las cos-
tillas sufren fuerzas de doblamiento producidas por 
la acción de los músculos serrato anterior y oblicuo 
externo, las cuales pueden originar una fractura de 
estrés (14). En tales circunstancias, el origen de una 
pseudoartrosis podría ser explicada por un estrés 
continuo ejercido por la musculatura que evitara la 
consolidación normal de una fractura en una región 
especialmente susceptible de la costilla. 

En conclusión, la pseudoartrosis en las costillas 
es una alteración inusual que generalmente puede 
ser diferenciada de otras lesiones tumorales en ba-
se a los hallazgos clínicos y radiográficos. La cos-
tectomía parcial puede estar indicada si existe do-
lor persistente. 
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