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Síndrome de la costilla deslizante. Tratamiento agresivo pero eficaz

Slipping rib syndrome. An aggressive but effective treatment

N. González Temprano, L. Ayuso González, S. Hernández Martín, 
A.Y. Molina Caballero, J. Pisón Chacón, M.A. Martínez Bermejo

RESUMEN
El síndrome de la costilla deslizante (SCD) es una 

entidad infrecuente, que exige un diagnóstico diferen-
cial preciso incluyendo patología digestiva, cardiaca, 
respiratoria, infecciosa y músculo-esquelética torácica 
o abdominal.

Se presenta el caso de dos niñas, en edad pube-
ral, con dolor torácico incapacitante de varios meses 
de evolución y sin antecedente traumático. En la ex
ploración existía un punto de dolor a la palpación de 
la parrilla costal y la “maniobra del gancho” era do
lorosa. Se realizó una resección de los cartílagos cos
tales, respetando el pericondrio. La evolución tras 
uno y cuatro años de seguimiento, fue satisfactoria sin 
complicaciones y con resolución inmediata de la sin
tomatología.

La cirugía de resección costal parece una opción 
muy agresiva, aunque con resultados muy satisfacto-
rios. Un abordaje mínimamente invasivo podría ser me-
jor opción a considerar en el futuro.

Palabras clave. Dolor torácico recurrente. Costocon-
dritis. Síndrome de Tietze. Pediatría. Síndrome doloro-
so costal inferior.

ABSTRACT
Slipping rib syndrome (SRS) is an unusual cause of 

recurrent chest or abdominal pain in children. The diag-
nosis is elusive, including gastroenterological, cardiac, 
respiratory, infectious and chest or abdominal muscu-
lar pathologies.

Two paediatric patients were diagnosed with SRS, 
both of them were female teenagers with a similar clin-
ical pattern: crippling unilateral chest pain without a 
traumatic event. On physical examination, all patients 
had reproducible pain with the “hooking maneuver”. 
Surgical excision of the costal cartilages was done, 
preserving the perichondrium. No complications were 
reported. In both cases we achieve an excellent out-
come after one and four years of follow-up, resolving 
the symptoms completely.

The surgical excision of the costal cartilages seems 
to be an aggressive option but with an excellent out-
come. A minimum invasive approach could be a better 
option in the future.

Keywords. Recurrent chest pain. Costochondritis. Tiet-
ze syndrome. Paediatric. Slipping rib syndrome.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de costilla deslizante (SCD) 
se produce por una movilidad excesiva de 
los cartílagos costales inferiores por inade-
cuada fijación ligamentosa, produciendo 
una subluxación de los mismos y compri-
miendo así los nervios intercostales con-
tiguos. Este síndrome ha sido descrito en 
numerosos trabajos1-5. Al ser un síntoma 
sin signos acompañantes, es muy difícil 
concretar el diagnóstico. La historia clínica 
y la exploración son fundamentales, ya que 
el dolor en la región torácica plantea un 
amplio diagnóstico diferencial (Tabla  1). 
Se debe descartar desde patología torá-
cica, incluyendo cardiaca, respiratoria y 
músculo-esquelética hasta patología abdo-
minal, tanto gastrointestinal, renal o biliar. 

El conocimiento y la difusión de esta in-
frecuente entidad podrían evitar multitud 
de pruebas diagnósticas, algunas de ellas 
agresivas, en estos enfermos.

En el presente trabajo se han revisado 
los pacientes pediátricos diagnosticados 
de SCD desde 2006 a 2014, aportando una 
revisión bibliográfica de esta entidad y una 
sugerencia terapéutica.

Casos clínicos

Caso 1
Paciente de 13 años que presenta dolor torá-

cico derecho incapacitante de 3 meses de evolu-
ción, que no calma con analgésicos. Sin antece-
dente traumático.

La palpación de los cartílagos costales es 
dolorosa, refiriendo como punto más doloroso 

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de dolor torácico en pediatría

Idiopático

Músculo-esquelético –	 Traumatismo
–	 Sobrecarga muscular
–	 Costocondritis
–	 Síndrome de Tietze
–	 Síndrome de pinzamiento precordial
–	 Síndrome de costilla deslizante 

Respiratorio –	 Asma
–	 Neumonía
–	 Derrame pleural
–	 Neumotórax
–	 Neumomediastino
–	 Pleurodinia

Psicógeno –	 Hiperventilación
–	 Conversión

Gastrointestinal –	 Reflujo gastroesofágico
–	 Esofagitis
–	 Gastritis
–	 Ingesta de cuerpo extraño/cáustico
–	 Colecistitis 

Cardiovascular –	 Anomalías cardiacas estructurales
–	 Arritmias
–	 Fenómenos inflamatorios: miocarditis, pericarditis...
–	 Enfermedad de Kawasaki
–	 Vasoespasmo coronario
–	 Disección aórtica
–	 Tromboembolismo pulmonar 

Otros –	 Mastalgia
–	 Herpes zóster
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la 7ª unión costoesternal derecha, sin apreciarse 
alteraciones en el contorno ni signos inflamato-
rios cutáneos. La maniobra del gancho, que con-
siste en producir una elevación de los cartílagos 
costales inferiores mediante la introducción de 
los dedos del explorador por debajo del último 
arco costal y traccionando de él en sentido cra-
neal, es muy dolorosa. El resto de exploración 
así como la radiografía de tórax es normal.

Dada la exploración tan característica, se 
pensó en el SCD y se optó por un tratamiento 
conservador con antiinflamatorios orales.

Tras un mes sin mejoría, se le propuso blo-
queo anestésico intercostal o tratamiento qui-
rúrgico definitivo. Dado que el dolor de la niña 
cada vez es más limitante y que la primera op-
ción aportaría un alivio temporal, se realizó la 
intervención quirúrgica. Al año del diagnóstico, 
bajo anestesia general y a través de una incisión 
transversa de 4 cm sobre el arco costal afectado, 
extirpamos el 7º, 8º y 9º cartílagos costales, pre-
servando el pericondrio.

Transcurrido un año, el resultado ha sido 
satisfactorio.

Caso 2

Niña de 12 años, en seguimiento por la Uni-
dad de enfermedades infecciosas pediátricas 
por un cuadro de dolor torácico izquierdo aso-
ciado a neumonía. Tras la resolución del cuadro 
neumónico el dolor torácico persistió, por lo 
que es derivada a la consulta de Neumología pe-
diátrica, Ortopedia pediátrica y por último a la 
consulta de Cirugía pediátrica.

Presenta un cuadro de dolor costal izquier-
do selectivo de 3 meses de evolución, que no se 
relaciona con cambios posturales ni movimien-
tos respiratorios, es continuo y no se calma con 
analgésicos orales.

A la exploración, presenta un dolor más in-
tenso a la palpación del borde costal izquierdo, 
localizando el punto más doloroso en la unión 
de la 10ª costilla izquierda con la 11ª. Al realizar 
la maniobra del gancho, se reproduce el dolor. El 
resto de la exploración no revela signos patológi-
cos, como tampoco la radiografía de tórax.

Se recomendó tratamiento antiinflamato-
rio inicial, descartando así otras posibilidades 
diagnósticas. Al no haber mejoría, se indicó la 
extirpación bajo anestesia general de la unión 
de la 10ª costilla izquierda con la 11ª. No hubo 
complicaciones en el postoperatorio inmediato.

En ambos casos se apreció una resolución 
de los síntomas desde el primer día de postope-
ratorio. Tras cuatro años de evolución, podemos 
calificar el resultado como satisfactorio.

Discusión

El SCD ha sido publicado en forma de 
casos clínicos aislados o pequeñas se-
ries1-5. Probablemente sea una enfermedad 
infradiagnosticada2-7 y más aun en la po-
blación pediátrica. Hoy en día su etiología 
sigue siendo incierta pero se postula como 
causa más probable una movilidad excesi-
va de los cartílagos costales inferiores por 
inadecuada fijación ligamentosa, produ-
ciendo así una subluxación de los mismos 
que comprime los nervios intercostales 
contiguos2,4.

Su diagnóstico es de exclusión1,5,8, ba-
sándose en un examen físico caracterís-
tico que consiste en la palpación de los 
cartílagos costales inferiores y la manio-
bra del gancho, que reproduce claramente 
la sintomatología2,3,6. En algún caso se ha 
utilizado la ecografía9 o la inyección de 
anestésico local intercostal2,3 como ayuda 
diagnóstica.

La sintomatología que produce es cla-
ramente incapacitante y al ser un dolor de 
origen neuropático, no calma con analgé-
sicos ni antiinflamatorios habituales. Por 
ello se plantean soluciones agresivas pero 
eficaces, como la extirpación de los cartí-
lagos costales dolorosos, conservando su 
pericondrio2,10. Esta intervención no está 
exenta de riesgos desde la producción de 
un neumotórax, deformidades torácicas re-
siduales, recidiva del dolor o repercusión 
estética. En nuestra serie no hemos tenido 
complicaciones, consiguiendo resultados 
inmediatos y satisfactorios en ambos ca-
sos.

Existen autores que proponen medidas 
menos agresivas, como la inyección de to-
xina botulínica en los músculos intercosta-
les11 o inyecciones periódicas con agentes 
anestésicos locales3 como tratamiento sin-
tomático temporal. Estas medidas, aunque 
entrañan menos riesgos que la interven-
ción radical, no han resultado tan eficaces 
como esta última.

Cabe destacar que aunque en estudios 
revisados2 recomienden la extirpación de 3 
cartílagos, en nuestro último caso hemos 
encontrado una clara mejoría con la extir-
pación de un único cartílago costal.
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Quizás una cirugía de agresividad inter-
media podría consistir en la unión median-
te dos o tres gruesas suturas reabsorbibles 
de larga duración establecidas de forma 
percutánea, bajo control ecográfico, unien-
do los últimos cartílagos costales. Blo-
quear el movimiento de fricción entre am-
bos podría ser resolutivo para el dolor, con 
una cicatriz imperceptible y un bajo riesgo 
quirúrgico. Esta actitud terapéutica míni-
mamente invasiva, con respaldo fisiopato-
lógico, no descrita previamente en la litera-
tura, sería nuestra sugerencia terapéutica 
para el SCD. De esta forma, reduciremos el 
impacto estético de dos maneras. Por un 
lado evitando la cicatriz cutánea y por otro 
la asimetría que produce la extirpación 
de la costilla en el contorno torácico, sin 
necesidad de aportar injerto cartilaginoso 
como se hace en otras patologías, así como 
cuando se extirpan costillas para reparar 
microtias12,13.

Todos los estudios revisados en los que 
se opta por la cirugía2,3,10 tienen en común 
la ausencia de complicaciones, al igual que 
en los dos casos presentados y el carácter 
definitivo del procedimiento, sin recidivas 
o secuelas publicadas.

La cirugía de resección costal parece 
una opción muy agresiva, aunque con re-
sultados muy satisfactorios. Un abordaje 
mínimamente invasivo podría ser mejor 
opción a considerar en el futuro.
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