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RESUMEN 

Las lesiones torácicas son una de las principales causas de muerte en todos los grupos de edad, 

afectando mayoritariamente a las personas de edad productiva en el mundo. La mayoría de 

especialistas en fisioterapia emplean tratamientos de alivio del dolor, para prevenir las 

complicaciones respiratorias utilizan la terapia respiratoria y control postural. 

Las fracturas costales se asocia de manera íntima con al contusión pulmonar subyacente implica 

que una fracción del parénquima pulmonar es incapaz de oxigenar y ventilar con eficacia. 

Dificulta la respiración, flujo sanguíneo y la tos, predisponiendo a la aparición de una 

insuficiencia respiratoria aguda y a la retención de secreciones. 

La exploración y evaluamos el tórax, mediante la anamnesis, inspección, palpación, 

observación, percusión y auscultación es fundamental para un adecuado diagnóstico y 

tratamiento fisioterapéutico. 

El tratamiento consiste en aliviar el dolor, ejercicios respiratorios para mejorar la fuerza de  los 

músculos respiratorios, mejorar la ventilación y mantener la movilidad del tórax, los 

estiramiento nos ayudaran a disminuir las tensiones musculares, aumentar la elasticidad 

muscular. 

 

 

 

 

 

 

Palabras claves: Evaluación torácica, fractura de costilla, fractura de esternón, fisioterapia 

respiratoria, test de evaluación de costillas.  

 

 

 



  

ABSTRACT 

Thoracic injuries are one of the main causes of death in all age groups, affecting mainly 

people of productive age in the world. Most physiotherapy specialists use pain relief 

treatments, to prevent respiratory complications use respiratory therapy and postural 

control. 

The rib fractures are intimately associated with the underlying pulmonary contusion, 

which implies that a fraction of the lung parenchyma is unable to effectively oxygenate 

and ventilate. It hinders breathing, blood flow and cough, predisposing to the onset of 

acute respiratory failure and the retention of secretions. 

The exploration and evaluation of the thorax, through the anamnesis, inspection, 

palpation, observation, percussion and auscultation is fundamental for an adequate 

diagnosis and physiotherapeutic treatment. 

The treatment consists of relieving pain, breathing exercises to improve the strength of 

the respiratory muscles, improve ventilation and maintain mobility of the chest, 

stretching will help us to reduce muscle tension, increase muscle elasticity. 

 

 

 

Keywords: Thoracic evaluation, rib fracture, sternum fracture, respiratory 

physiotherapy, rib evaluation test. 

 

 

 

 

 



  

TABLA DE CONTENIDO  

 

INTRODUCCIÓN ............................................................................................................ 1 

CAPITULO I: ANATOMÍA Y BIOMECÁNICAéééééééééééééééééé3 

1.1. EL TÓRAX ............................................................................................................ 3 

1.2. ESTERNÓN ........................................................................................................... 3 

1.3. COSTILLAS .......................................................................................................... 6 

1.4. ARTICULACIONES ............................................................................................. 8 

1.5. BIOMECANICA.................................................................................................. 10 

1.6. MUSCULOS DE LA RESPIRACIÓN ................................................................ 11 

1.6.1. Inspiración ..................................................................................................... 11 

1.6.2. Expiración ...................................................................................................... 14 

CAPÍTULO II: FISIOPATOLOGÍA .............................................................................. 16 

2.1. DEFINICIÓN DE FRACTURAS Y FASES DE CONSOLIDACIÓN ............... 16 

2.2. FISIOPATOLOGÍA ............................................................................................. 17 

2.3. MECANISMOS PRINCIPALES QUE ORIGINAN LA FRACTURA .............. 18 

2.4. CLASIFICACION DE FRACTURAS ................................................................ 18 

2.4.1. Fracturas de costillas ..................................................................................... 18 

2.4.2. Fracturas de esternón ..................................................................................... 22 

2.4.3. Causas ............................................................................................................ 23 

2.4.4. Etiología ........................................................................................................ 23 

2.4.5. Factores de riesgo .......................................................................................... 24 

2.4.6. Signos Clinicos .............................................................................................. 24 

2.4.7. Diagnostico .................................................................................................... 25 

2.4.8. Complicaciones ............................................................................................. 25 

 

CAPÍTULO III: EVALUACIÓN FISIOTERAPÉUTICA ............................................. 27 



  

3.1. EVALUACIÓN FISIOTERAPEUTICA ............................................................. 27 

3.2. EVALUACIÓN DEL TÓRAX ............................................................................ 32 

3.2.1. Exploración física del tórax ........................................................................... 32 

3.2.2. Etapas en la exploración torácica .................................................................. 34 

3.3. PRUEBAS Y TEST ............................................................................................. 40 

CAPÍTULO IV: TRATAMIENTO ................................................................................ 45 

4.1. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO ....................................................................... 45 

4.2. TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO ........................................................... 46 

4.2.1. Alivio del dolor .............................................................................................. 47 

4.2.2. Ejercicios respiratorios .................................................................................. 63 

4.2.3. Masaje terapéutico ......................................................................................... 71 

4.2.3. Estiramientos ................................................................................................. 72 

 

CONCLUSIONES .......................................................................................................... 79 

RECOMENDACIONES  ................................................................................................ 80 

BIBLIGRAFÍA  ............................................................................................................. 811 

ANEXOS ........................................................................................................................ 84 

ANEXO 1: ANATOMIA Y BIOMECANICA  ........... ¡Error! Marcador no definido.  

ANEXO 2: FISIOPATOLOGIA ................................................................................. 88 

ANEXO 3: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA ................................................. 90 

ANEXO 4: TRATAMIENTO ..................................................................................... 96 

 

 



 

1 
 

 INTRODUCCIÓN  

 

Las lesiones torácicas son una de las principales causas de muerte en todos los grupos de edad, 

afectando mayoritariamente las personas de edad productiva en el mundo. La mayoría de 

especialistas en fisioterapia emplean tratamientos de alivio del dolor, para prevenir las 

complicaciones respiratorias utilizan la terapia respiratoria y control postural. La elección del 

tratamiento dependerá del estado general de paciente de las lesiones que acompañan al trauma, 

del criterio quirúrgico y de los recursos materiales con que se cuenta mejorar y mantener el tono 

muscular. El manejo de las fracturas costales debe ser individualizado de acuerdo con la 

severidad de las lesiones y a la magnitud del trauma (1). 

Las fracturas costales se asocian con gran frecuencia a los traumatismos torácicos. La 

mortalidad y la morbilidad aumentan en proporción al número de fracturas costales y con la 

edad de los pacientes. La mayoría de estos pacientes tienen un dolor importante con los 

movimientos y la tos. A los 30 días del traumatismo casi la totalidad de los pacientes siguen 

necesitando analgesia.  En los pacientes con lesiones más graves de la pared torácica, como en 

el tórax inestable, la discapacidad puede ser permanente (2). 

La gran mayoría de las fracturas de esternón comprometen el tercio superior y medio del hueso. 

Las de tipo conminutas se describen en menos de 10 % de los casos y entre 50 a 60 % se 

acompañan de otras lesiones torácicas y extratorácicas (fracturas costales, vertebrales, de 

huesos largos, trauma craneoencefálicos). La fractura de esternón deberá considerarse un signo 

de trauma múltiple severo hasta que se pruebe lo contrario, y a pesar de que su asociación con 

la contusión cardiaca es referida de forma inconstante en la literatura, puede presentarse con 

isquemia miocárdica o arritmias. Se estima que más de 95 % de se tratan de manera 

conservadora (3). 

La fractura del esternón y las costillas son generalmente graves debido a que van a lesionar y 

alterar la movilidad del tórax y sus órganos internos. Las fracturas del esternón son raras y 

representan el 8 % de los ingresos por trauma torácico en las unidades de urgencias. Las 

fracturas del esternón son poco frecuentes, pero aún más lo son las fracturas que se presentan de 

manera aislada (4). 

La mortalidad de las fracturas costales aumenta con la edad, estimándose en 5% en la infancia y 

entre 10 y 20 % en los ancianos (5). 

En Cuba el trauma se encuentra entre las primeras causas de muerte en la población menor de 

40 años; las causas más frecuentes son los accidentes de tránsito, las caídas y los accidentes de 

trabajo, deportivos o del hogar (6). 
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El objetivo de la presente investigación busca mejorar la comprensión con respecto a la 

fisiopatología de las fracturas de esternón y costillas y analizar los mecanismos implicados, 

mejorar los procesos de evaluación fisioterapéutica de manera que se realice una óptima 

recuperación del paciente. El presente trabajo servirá como antecedente para futuras 

investigaciones. 
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CAPÍTULO I : ANATOMÍA Y BIOMECÁ NICA  

1.1.  EL TÓRAX  

El tórax es una caja ósea que alberga y protege el corazón y los pulmones. La función de la 

pared torácica no es solo proteger el contenido de la cavidad torácica, sino también 

proporcionar la función mecánica de la respiración (7). 

Está formada: 

Å En la línea mediana posterior, por las doces vertebras torácicas. 

Å En la línea mediana anterior, por un hueso único: el esternón. 

Å Lateralmente, por veinticuatro arcos (doce de cada lado) formado por las costillas y los 

cartílagos costales correspondientes (8). 

 La movilidad de las costillas depende la buena o mala respiración. 

 

1.2. ESTERNÓN 

El esternón es un hueso impar, mediano y simétrico. Es un hueso plano situado en la parte 

anterior del tórax, entre los cartílagos costales derecho e izquierdo. 

 

Posición 

La cara convexa donde las líneas transversales son más marcadas. El conjunto se dirige 

oblicuamente de arriba hacia abajo y de atrás hacia adelante. 

 

Descripción  

El hueso mide de 15 a 20 cm de longitud en el adulto. En cuanto a su espesor, disminuye 

en forma gradual de arriba hacia abajo. Está constituido por tres segmentos. 

Å Superior, que recibe el nombre de manubrio. 

Å Medio, el cuerpo. 

Å Inferior, que forma el extremo en punta, denominado apófisis xifoides.  

Estas piezas habitualmente están soldadas en el adulto, y se describe en el esternón: dos 

caras, anterior y posterior; dos bordes, derecho e izquierdo; dos extremidades, superior e 

inferior. 

Cara anterior 

Se caracteriza por una serie de líneas transversales paralelas que van de un borde del hueso 

al otro. El manubrio y el cuerpo forman un ángulo saliente hacia adelante el ángulo 

esternal de Louis, que puede palparse bajo la piel. Inmediatamente  por  encima de la unión 
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del cuerpo con el apófisis  xifoides  existe una depresión cóncava hacia adelante, la fosita 

supra xifoidea. 

Las  líneas  transversales  representan  las soldaduras de las diversas piezas, esternales, que 

constituyen el esternón primitivo. 

Cara Posterior 

En conjunto es cóncavo  hacia atrás  las  líneas transversales son menos marcados que en la 

cara anterior. A nivel del manubrio existen rugosidades que representan la inserción de 

músculos infrahiodeos y de ligamentos. (Anexo 1 - Fig.1) 

Bordes 

El borde derecho y el izquierdo son semejantes sinuosos, configurados en forma deòSò 

itálica cada borde presenta: 

Escotadura costales, en número de siete, donde se articulan los seis primeros cartílagos 

costales y en la séptima escotadura, el cartílago costal común. Se encuentran situadas 

lateralmente a las líneas transversales del cuerpo del esternón. 

Escotaduras intercostales (intercondrales), no articulares, en número de seis, que 

corresponden a los espacios intercostales. 

Extremidad Superior 

Está  marcada  por  una depresión, la escotadura yugular, cóncava hacia arriba, regular  y 

roma. A cada lado de esta depresión hay dos superficies articulares, las escotaduras 

claviculares, cóncavas en sentido transversal y ligeramente convexas en sentido antero 

posterior destinadas a articularse con la extremidad esternal (medial) de cada clavícula 

inmediatamente medial de ellas, el hueso está levantado por las inserciones del musculo 

esternocleidomastoideo. 

Extremidad Inferior  

La apófisis xifoides  puede ser ósea o cartilaginosa. Su longitud y forma son muy 

variables: puede ser triangular, oval, afilada, bífida y hasta perforada en su base, desviada 

adelante, atrás o lateralmente. 

Estructura  

Es un hueso plano relativamente grueso. Está constituido por dos láminas delgadas de 

hueso compacto que encierran una capa de hueso esponjoso, donde numerosas trabéculas 

conforman celdas particularmente  ricas en medula ósea. En el ser vivo esta puede 
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extraerse con facilidad por punción esternal para examinarla en el microscopio, lo que da 

la fórmula del (mielograma) Por su solidez, el esternón resiste bastante bien los 

traumatismos debido a la elasticidad general del esqueleto del tórax. 

Anatomía de superficie 

El esternón es un hueso muy superficial que se puede distinguir y palpar en toda su 

longitud. El ángulo esternal marca la unión  entre el  manubrio y el cuerpo. Está situado a 

la altura de los segundos cartílagos costales de cada lado. Permite contar con las costillas 

mediante la palpación. 

Un plano horizontal tangente al borde superior del hueso se proyecta en la columna a la 

altura de la 2° vertebra torácico. Un plano horizontal que pase por la punta de la apófisis 

xifoides se proyecta, por lo general, en el disco que separa la 10° de la 11° vertebra 

torácica. 

La sección vertical o transversal del esternón (esternotomia) se utiliza en cirugía para 

abordar el mediastino anterior, en particular: el timo o sus restos, el corazón o los grandes 

vasos. Esta sección siempre es hemorrágica. En su cierre se utilizan los planos fibrosos que 

se entrecruzan sobre la cara anterior del esternón (inserciones de los músculos pectorales 

mayores) 

Desarrollo 

El modelo cartilaginoso inicial del esternón está constituido por dos tallos que se sueldan 

rápidamente entre sí. En el cartílago así formado aparecen: 

¶ Un punto óseo para el manubrio 

¶ Ocho puntos de osificación para el cuerpo que, desarrollándose, constituye en  el 

esternón. 

¶ Un punto para la apófisis xifoides, de aparición más tardía. 

La fusión de las esternebras se efectúa de manera progresiva a partir de los 3 años. La 

fusión del manubrio con el cuerpo no se completa hasta los 20 o 25 años. En cuanto a la 

apófisis xifoides, permanece mucho tiempo independiente. 

 Anomalías 

Las anomalías de desarrollo se producen sobre todo en la parte inferior del hueso y puede 

llevar a la deformaci·n denominada ñt·rax en embudoò en la cual la extremidad inferior se 
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aproxima a la cara anterior de la columna vertebral, o bien el ñt·rax en carenaò. 

Caracterizado por su saliente anterior. 

1.3. COSTILLAS  

Las costillas son huesos planos, pero de forma alargada. Se las compara con arcos (arcos 

costales) tendidos desde la columna vertebral, atrás, hacia el esternón, adelante, al cual 

están unidas por intermedio de los cartílagos costales.   

Existen doce costillas de cada lado del tórax: las siete primeras son las costillas verdaderas, 

cada una articulada hacia adelante con el esternón por intermedio de un cartílago costal que 

le es propio. La 8ª, la 9ª y la 10ª costilla se encuentran  unidas en forma indirecta, a través 

de sus cartílagos, a un cartílago común que se articula con el esternón; se las denomina 

costillas falsas. La 11ª y  la 12ª costilla también forman parte de las costillas falsas, pero son 

libres en su extremo anterior, sin ningún contacto con el esternón: son, por lo tanto, las 

costillas flotantes.  

Las costillas tienen longitudes diferentes que aumentan de las 1ª a la 7ª, para disminuir 

luego. Su ancho también varía igual: la más ancha suele ser la 6ª o la 8ª.  

Posición 

Lateralmente, la cara convexa; abajo, el borde más cortante: atrás, la extremidad que 

presenta superficies articulares. 

Descripción 

Las costillas  no son rectilíneas  ni horizontales, (Anexo 1- Fig. 2 y 3),  configuran una larga 

convexidad, lateral y luego anterior. Su dirección general es oblicua hacia abajo y adelante. 

Articulada con el cuerpo vertebral  por medio de la cabeza, la costilla se dirige 

oblicuamente  hacia  lateral  y hacia atrás. Luego por su cuello se une a la apófisis 

transversa vertebral, con la que se articulas por su tubérculo.  

De allí se dirige lateralmente forman un ángulo costal posterior, a partir del cual se 

establece la curvatura de enrollamiento. Esta curvatura  lleva a la costilla primero en sentido 

lateral, luego hacia adelante y por último, medialmente: aquí se ubica el ángulo anterior, 

mucho menos marcado que el posterior. 

Si se coloca una costilla sobre un plano horizontal, no se apoyó sino por su parte media y 

por una de sus extremidades; esta es la curvatura de torsión, que lleva la extremidad 

posterior de la costilla hacia arriba y atrás, mientras que su extremidad anterior se dirige 

hacia abajo y medialmente. 

Por último, se distingue una curvatura en el eje longitudinal, de manera que la cara 

superficial (convexa) está orientada hacia abajo y atrás en su parte posterior, pero hacia 

arriba y adelante en su parte anterior. 

Toda costilla presenta para su estudio: 
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¶ Una extremidad  posterior que comprende: la cabeza, el cuello y el tubérculo. 

¶ Un cuerpo o parte media. 

¶ Una extremidad anterior. 

Cabeza 

La cabeza de la costilla se articula con los cuerpos vertebrales correspondientes mediante 

la carilla articular, que presenta dos superficies, una superior y la otra inferior, separadas 

por la cresta costal. Esta  cresta es horizontal, redondeada, rugosa, su vértice corresponde 

al disco intervertebral y proporciona inserción a un ligamento. 

Cuello 

El cuello de la costilla es porción  intermedia entre la cabeza y el tubérculo. Es aplastado 

de  adelante  hacia  atrás. Se dirige en sentido lateral y  hacia atrás, más o menos 

horizontal, o hacia abajo a partir de la 5ª costilla. Su cara anterior o medial es lisa y está 

orientada hacia el anterior del tórax. Su cara posterior o lateral es rugosa frente a la 

vértebra a la cual está unida por ligamentos. El borde superior es rugoso y cortante; el 

inferior es más redondeado. 

Tubérculo 

El tubérculo de la costilla se articula con la apófisis transversa de la vértebra 

correspondiente. Presenta una superficie articular, separada a veces del cuello por un surco 

más o menos marcado. 

Cuerpo 

Fuertemente aplanado en sentido  transversal, es alargado, curvado tal como se ha descrito. 

En el cuerpo se observan: 

¶ Una cara lateral, convexa, lisa a pesar de las numerosas inserciones musculares 

(músculos de la caja torácica, de la escapula y de la pared abdominal). 

¶ Una cara medial, cóncava hacia el interior de la caja torácica. Su altura varía según 

el desarrollo del surco costal (canal costal), que se sitúa en su parte inferior. Allí  es 

donde esta cara encuentra al borde inferior de la costilla. 

¶ Un borde superior, redondeado y liso. 

¶ Un borde inferior, delgado y cortante, limita lateralmente el surco costal. Este 

surco está formado a expensas del  borde  inferior  y de la cara medial de la 

costilla. Es la parte más importante del cuerpo. Es muy pronunciado en la parte 

media del  hueso y se borra  hacia  atrás y hacia adelante. Su borde medial está mal 

limitado, es más alto que su borde lateral, siempre saliente, que corresponde al 
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borde inferior de la costilla. En él se aloja el paquete vasculonervioso intercostal y 

los músculos intercostales que se insertan en los bordes de este surco. 

Extremidad anterior  

Proporciona inserción al cartílago costal por una superficie ovalada más o menos 

deprimida. 

Estructura 

Las costillas   tienen una envoltura de hueso compacto que rodea a una capa más o menos 

gruesa de hueso esponjoso. Este se organiza en trabéculas bajo el efecto de las inserciones 

musculares  y por las presiones sufridas contra la columna vertebral. 

Las costillas son sólidas y elásticas. Sus fracturas resultan, sin embargo, bastante 

frecuentes: son benignas cuando afecta a una o dos costillas; y más graves cuando son 

múltiples y/o bilaterales, pues destruyen la solidez del conjunto de la caja torácica (9).  

1.4.  ARTICULACIONES  

Articulaciones costovertebrales 

En cada segmento del raquis torácico, un par de costillas se articula con las vértebras 

mediante dos articulaciones por costilla: 

¶ La articulación  costovertebral  entre la cabeza costal y el disco intervertebral y 

los cuerpos vertebrales. 

¶ La articulación costotransversal entre la tuberosidad costal y la apófisis 

transversa de la vértebra subyacente. 

En una visión de perfil  (Anexo 1 - Fig. 4) Se ha separado una de las costillas tras haber 

seccionado los distintos ligamentos, permitiendo observar las superficies articulares del 

lado vertebral. En el segmento inferior, la costilla permanece en su sitio con sus 

ligamentos. 

En una visión superior (Anexo 1 - Fig.5), la costilla del lado derecho permanece en su 

sitio, aunque se han abierto las articulaciones; en el lado izquierdo se ha separándola 

costilla tras seccionar sus ligamentos. 

El corte verticofrontal  (Anexo 1 - Fig.6), pasa por la articulación entre la cabeza costal y 

los cuerpos vertebrales. En el lado opuesto se ha separado la costilla tras sección 

ligamentosa. 

La articulación  costovertebral  es  una doble  artrodia. Está constituida en el  lado vertebral 

par dos carillas costales, una en el borde superior de la vértebra inferior , y la otra en el 
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borde inferior de la vértebra superior . Forman entre si un ángulo diedro perfectamente 

visible en el corte, cuyo fonda está ocupado por el anillo fibroso  del disco intervertebral. 

Las superficies correspondientes de la cabeza costal son ligeramente convexas y forman 

entre si el mismo ángulo diedro que encaja con exactitud en el de las carillas vertebrales. 

Un ligamento interóseo, que se origina en el vértice de la cabeza costal entre las dos 

carillas articulares, se fija en el disco intervertebral y separa esta articulación, recubierta 

par  una capsula articular  única, en dos cavidades articulares distintas, una superior y una 

inferior. 

La articulación costovertebral esta reforzada par un ligamento radiado en el que se 

distinguen dos haces: 

¶ un haz superior y un haz inferior, que se insertan en el cuerpo de las vértebras 

adyacentes; 

¶ un haz medio, que se inserta en el anillo fibroso  del disco intervertebral. 

 

La articulación costotransversal también es una artrodia constituida por dos carillas 

ovaladas, una en el vértice de la apófisis transversa y la otra en la tuberosidad costal. Esta 

articulación se completa con una capsula, pero, sobre todo, la refuerzan tres ligamentos 

costotransversos: 

¶ El ligamento costo transverso interóseo, muy corto y resistente, que se 

extiende desde la apófisis transversa a la cara posterior del cuello de la costilla. 

¶ El ligamento costotransversa posterior, cintilla rectangular de 1,5 cm de 

longitud por 1 cm de anchura, que se extiende desde el vértice  de la apófisis 

transversa a la parte lateral de la tuberosidad costal. 

¶ El ligamento costotransverso superior , muy grueso, muy resistente, plano y 

cuadrilátero, de 10 mm de longitud por  8 mm de anchura, que se extiende 

desde el borde inferior de la apófisis transversa al borde superior del cuello de 

la costilla subyacente. 

Además, se describe un ligamento costotransverso inferior que ocupa la cara inferior de la 

articulación costotransversa. 

Resumiendo, la costilla se articula con el raquis mediante dos artrodia: 

¶ Una artrodia simple, la articulación costotransversa. 

¶ Una artrodia doble encajada de forma más sólida, la articulación costovertebral. 

 

Estas dos articulaciones están dotadas de potentes  ligamentos y no pueden funcionar la 

una sin la otra: están mecánicamente unidas. 
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1.5.  BIOMECÁNICA  

Movimientos de la costilla en torno a las articulaciones costovertebrales 

La articulación  costovertebral, por una parte, y la articulación costotransversa, por otra, 

forman un par de artrodias mecánicamente unidas (Anexo 1-Fig.7), cuyo movimiento 

común no puede ser más que una rotación en tomo a un eje que pase por el centro de cada 

una de estas dos artrodias. Así, se puede describir un eje que une el centro de la 

articulación costotransversa al centro o de la articulación costovertebral. Le sirve de 

charnela a la costilla que, de este modo, queda literalmente suspendida del raquis por dos 

puntos. 

La orientación de este eje respecto al  plano sagital determina la dirección del movimiento 

costal. En las costillas inferiores (lado inferior izquierdo) el eje  se aproxima al plano 

sagital y, en consecuencia, el movimiento de elevación de la costilla conlleva, sobre todo, 

un aumento del diámetro transversal del tórax. De hecho (Anexo 1-Fig. 8), cuando la 

costilla gira en tomo a este eje, (Anexo 1-Fig. 9) describe un arco de circulo de centro; su 

oblicuidad disminuye, y, al  hacerse más transversal, su punto más lateral queda 

desplazado hacia fuera una longitud, que representan el aumento del semidiámetro 

transversal de la base del tórax. 

Por el contrario, las costillas superiores se articulan a través de un eje  situado casi en un 

plano frontal. EI movimiento de elevación de la costilla conlleva entonces un aumento 

bastante acentuado del diámetro anteroposterior del tórax. 

En efecto, cuando el extremo anterior de la costilla se eleva una altura se describe un arco 

de círculo que le desplaza hacia delante una longitud. 

Por lo tanto, se puede concluir que durante la elevación de las costillas se produce un 

aumento, diámetro transversal  del tórax inferior y aumento del diámetro anteroposterior 

del tórax superior. En la parte media del tórax en la que el eje de las articulaciones 

costovertebrales se  localiza aproximadamente en una dirección oblicua a 45°, el  aumento 

del diámetro se produce tanto en sentido transversal como en sentido anteroposterior. 

Movimientos de los cartílagos costales y del esternón 

Hasta  el  momento se ha considerado únicamente el movimiento de las costillas en torno a 

las articulaciones costovertebral y costotransversa, pero también se deben tener en cuenta 

los movimientos de las costillas con respecto al esternón y a los cartílagos costales. 

Si se compara una visión superior del movimiento de las costillas (Anexo 1-Fig. 10) con 

una visión anterior de este mismo movimiento (Anexo 1-Fig.11), se puede constatar que, 
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mientras que la parte  más  lateral de la costilla se eleva una altura  y se separa del eje del 

cuerpo una longitud, el extremo anterior de la costilla se eleva una altura  y se separa del 

plano de simetría una longitud, siendo estas dos últimas longitudes ligeramente mayores 

que las dos primeras. 

Simultáneamente, el esternón se eleva y el cartílago costal toma una dirección más 

horizontal formando un ángulo zona  con su posición  inicial. Este movimiento angular del 

cartílago costal con respecto al esternón se lleva a cabo en la articulación condroesternal. 

Además, al mismo tiempo, se produce otro movimiento angular en la articulación 

condrocostal.  

Durante la elevación de la costilla, el punto  en el que se produce el mayor aumento de 

volumen del diámetro torácico, es  alejado del eje. Esta constatación geométrica  explica el 

desplazamiento del  citado  punto sobre la costilla cuando la oblicuidad del eje  varia (10). 

 

1.6.  MÚSCULOS DE LA RESPIRACIÓN  

Encontramos a:  

1.6.1 Inspiración 

 

a. Diafragma: Es una capa muscular que separa el tórax del abdomen. 

¶ Es el musculo principal de la inspiración. Durante la inspiración relajada, es 

el musculo agonista responsable del movimiento del aire. 

¶ Mientras se contrae, se mueve en sentido caudal para aumentar la capacidad 

de la caja torácica. 

Forma: Este musculo presenta la forma de una bóveda (muscular), con una cara  

cóncava y convexa. No obstante, es una bóveda imperfecta ya que está más 

elevado el lado derecho que el izquierdo y desciende más por detrás que por 

adelante. 

Origen: Se distinguen diversas pares con diferentes orígenes: 

Porción ventral: Se origina en los cuerpos de la tercera y cuarta lumbares. 

Porción lumbar: Se origina en los arcos musculares del psoas y del cuadrado 

lumbar. 

Porción Costal: Se origina en la cara interna de la 5 a 6 últimas costillas. 
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Porción esternal: Se origina en la cara interna del cuerpo del esternón. 

Inserción: Todas las porciones se insertan en el centro frénico. 

Inervación: Nervio frénico (c3, c4, c5). 

 

b. Intercostales externos: 

¶ Actúan durante la inspiración. Los intercostales internos y transversos 

participan mínimamente. 

¶ Su función es  mantener  los espacios entre las costillas. Durante la 

inspiración, los intercostales externos también elevan las costillas y 

aumentan la dimensiones de  la cavidad torácica en sentido anteroposterior  

y transverso. 

Origen: Se originan en el borde inferior de una costilla. 

Inserción: Se inserta en el borde superior de la que está situada    

inmediatamente por debajo. 

Inervación: D1 a D12 respectivamente. 

 

c. Músculos accesorios de la inspiración: 

Estos músculos se vuelven más activos cuanto mayor sea el esfuerzo inspiratorio, 

lo cual sucede con frecuencia durante una actividad física vigorosa. Los 

músculos accesorios de la inspiración pueden convertirse en  los músculos 

primarios de la inspiración cuando el diafragma se muestre ineficaz o débil por 

enfermedades neuromusculares o pulmonares crónicas. 

 

1. Musculo esternocleidomastoideo (ECM): Elevan el esternón para aumentar el 

diámetro anteroposterior (AP) del tórax. En pacientes con debilidad apreciable 

del diafragma, los músculos ECM actúan como agonistas de la inspiración. 

Origen: En la apófisis mastoideo del hueso temporal. 

Inserción: Un de los vientres musculares va a terminar en el manubrio del 

esternón, mientras que el otro en la parte superior del tercio medio de la 

clavícula. Entre ambos queda un espacio. 

Inervación: La  inervación corresponde al  XI  nervio (par) craneal y a C2 y C3. 

 

2. Musculo trapecio superior: La porción superior de los trapecios eleva los 

hombros e, indirectamente, la caja torácica durante una inspiración laboriosa. 

También fijan el cuello de modo que los escalenos  tengan una inserción estable. 
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Origen: Desde la espina del occipital se dirige a las apófisis espinosas de la 7ª 

vértebra cervical. 

Inserción: 1/3 externo del borde superior de la clavícula 

Inervación: Su inervación corresponde al XI nervio craneal. 

 

3. Musculo escaleno: Participa mínimamente en la inspiración normal en reposo 

para estabilizar la primera costilla: Durante la respiración profunda o patológica. 

Los escalenos elevan las primeras dos costillas y aumentan el tamaño de la 

cavidad torácica si sus inserciones superiores del cuello están fijas. 

Origen: El escaleno anterior: En la apófisis transversas de C3-C6. 

El escaleno medio: En la apófisis transversas de C2.C7. 

El escaleno Posterior: En la apófisis transversa de C4-C6 

Inserción: El escaleno anterior: En la cara superior de la 1ª costilla. 

El escaleno medio: En la cara superoposterior de la 1ª costilla. 

El escaleno Posterior: En la cara supero externa de la 2ª costilla. 

Entre los escalenos medio y anterior pasan los nervios braquiales y la arteria 

subclavia. 

Inervación: Su inervación corresponde al XI nervio craneal. 

 

d. Durante la respiración profunda: 

Otros músculos como el serrato anterior y el pectoral mayor y menor, también 

actúan como músculos de la inspiración elevando las costillas o ejerciendo 

tracción sobre ellas hacia los brazos mediante la acción inversa cuando las 

extremidades superiores están fijas. 

1. Serrato anterior: 

Origen: Primeras 1 - 8 o 9 costillas. 

Inserción: Escapula ángulo superior, escapulo borde vertebral y ángulo inferior 

por la cara anterior de la escapula. 

Acción: Abduce y rota hacia arriba la escapula eleva las costillas cuando la 

escapula está estabilizada. 

2. Pectoral mayor: 

Origen 

- Cabeza clavicular  cara anterior de la mitad medial de la clavícula. 

- Cabeza esternal: Aspecto lateral del manubrio y cuerpo del esternón, los seis 

cartílagos costales superiores y la aponeurosis de inserción oblicua abdominal. 

Inserción 
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¶ Cabeza Clavicular: Lateral del labio del surco bicipital del húmero y borde 

anterior de la tuberosidad deltoidea. 

¶ Cabeza esternal: Lateral del labio del surco bicipital del húmero y el labio 

anterior de la tuberosidad deltoidea. 

 

3. Pectoral menor 

Origen: En la apófisis coracoides del omoplato y desde ahí se abre el abanico. 

Inserción: En las caras anterolaterales de la 3ª, 4ª y 5ª costilla. 

 

1.6.2. Espiración 

 

a. Espiración relajada: Es un proceso pasivo cuando estamos en reposo. Cuando el 

diafragma se relaja después de una contracción, el diafragma se eleva y desciende 

las costillas. El retroceso elástico de los tejidos reduce el área intratoracica y 

aumenta la presión intratoracica, lo cual provoca la espiración del aire. 

b. La espiración activa (controlada, forzada, prolongada) 

La contracción de los músculos, específicamente de los abdominales y los 

intercostales internos, provoca una espiración activa. 

c. Abdominales 

1. Los músculos recto del abdomen, oblicuos superiores e inferior, y el 

transverso del abdomen se contraen para forzar y hacer bajar la caja torácica 

y forzar el contenido del abdomen en sentido superior dentro del diafragma. 

Cuando se contraen los abdominales, la presión intratoracica aumenta y el 

aire se expulsa de los pulmones. 

2. Recto del abdomen: 

Origen: Cartílagos costales (5º a 7º), apófisis xifoides del esternón. 

Inserción: Pubis (espina y sínfisis). 

Función: Flexión de tronco, elevación de la pelvis, presión abdominal y 

espiración. 

Inervación: Nervios intercostales (T5-T12). 

3. Oblicuo superior: 

Origen: En la cara lateral de las costillas 5ª ï 12ª. 

Inserción: Se dirige a insertarse en la cresta iliaca, ligamento inguinal y 

sínfisis del pubis, mediante la aponeurosis de inserción del otro oblicuo 

mayor, en la línea alba. 

4. Oblicuo inferior:  
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Origen: En la cresta iliaca, sacro apófisis espinosa de la 4ª  y  5ª VL  y en el 

ligamento inguinal. 

Inserción: Continua con su aponeurosis de inserción (que es la que rodea, 

envuelve el recto anterior del abdomen) y se fija en la línea alba, uniéndose 

con la aponeurosis del oblicuo menor del otro lado. 

5. Transverso del abdomen: 

Origen: Cresta iliaca, ligamento lumbo-dorsal, 5ª VL y ultimas costillas. 

Inserción: Se dirige transversalmente hacia el centro del abdomen y 

continúa en la línea alba, con la aponeurosis del otro transverso (11), (12). 
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CAPÍTULO II: FISIOPATOLOGÍA  

 

2.1.   DEFINICIÓN DE FRACTURAS Y FASES DE   

CONSOLIDACIÓN  

Definimos  la fractura como la pérdida o solución de continuidad de un hueso pudiendo ser de 

origen traumático o no traumático. La lesión producida en el tejido óseo y en las partes 

blandas  adyacentes está en proporción directa  al tipo y grado del traumatismo, a la presencia 

de una patología previa y a otras variables, como son el estado físico, fisiológico y psicológico 

del paciente. 

Fase de Consolidación  

En el abordaje fisioterápico en este tipo de lesiones será el relacionado con la consolidación 

ósea, por lo que será importante recordar la fisiología de dicho proceso, es decir, las diferentes 

etapas de formación del callo de fractura (Anexo 2-Fig.1). 

¶ Fase de inflamación: Su objetivo es la limpieza del foco de fractura para preparar la 

zona para su posterior consolidación. Comienza poco después del impacto y dura 

hasta que se produce cierta unión fibrosa en la zona de fractura (0-48 h) (Anexo 2-

Fig.2). En el momento de la fractura se interrumpe el aporte sanguíneo, y se forma un 

hematoma fractuario (con llegada de macrófagos, mastocitos, etc.), así como un 

descenso de la tensión de oxígeno y del pH. Este entorno favorece el crecimiento de 

un callo fibroso o cartilaginoso precoz que proporciona, de forma rápida y eficaz, un 

andamio para la posterior circulación y la producción de cartílago y hueso endóstico. 

 

¶ Fase de reparación, con la formación de callo blando (desde 48 h hasta  2 a 3 

semanas): comienza cuando ceden el dolor y la inflamación y dura hasta que se unen 

los fragmentos óseos mediante tejido fibroso o cartilaginoso (Anexo 2-Fig. 3. Este 

período está definido por un gran aumento de la vascularización, crecimiento de 

capilares hacia el interior del callo de fractura y un aumento de la proliferación celular 

(osteoblastos, osteoclastos y condroblastos). El hematoma se organiza con tejido 

fibroso y con la formación de cartílago y hueso que termina por inmovilizar los 

fragmentos. Sin embargo, no hay callo visible radiológicamente. A partir de la 3ª  

semana hasta la 6ª y 8ª  semana se formará el callo duro, se mineraliza el callo blando, 

cubre los extremos de la fractura y termina cuando hueso nuevo une los fragmentos, el 
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neotejido osteoide se mineraliza y el tejido cartilaginoso seguirá un proceso de 

osificación endocondral (Anexo 2-Fig. 4). El hueso final es de tipo fibrilar. 

 

Este período corresponde al período de consolidación de la fractura clínica y 

radiológica. La duración depende de la localización de la fractura y de la edad del 

paciente; puede durar desde 3 semanas hasta 4 meses. Con respecto a la intervención 

fisioterápica en esta fase, es conveniente reseñar la especial precaución que ha de 

tenerse en cuenta, con el fin de que el callo se forme correctamente. La cantidad y la 

dirección del movimiento en la zona de fractura influyen en la cantidad y la calidad 

del callo. Así, cantidades pequeñas de movimiento en sentido longitudinal estimulan 

la formación del callo (en sentido transversal la inhiben), mientras que un movimiento 

excesivo puede interrumpir la formación del callo e inhibir la consolidación ósea. El 

principal objetivo de las fracturas será, pues, la consecución de la consolidación en el 

mejor estado posible, acompañada de una recuperación de la función óptima. 

 

¶ Fase de remodelación: comienza cuando la fractura está tanto clínica como 

radiológicamente consolidada (Anexo2-Fig.5). Finaliza cuando el hueso ha 

recuperado su disposición normal y la permeabilidad del canal medular. El hueso 

fibrilar se transforma en hueso laminar trabecular con reorientación de trabéculas 

según los requerimientos biomecánicos y el canal medular queda ocupado por médula 

ósea. Este proceso puede tardar desde varios meses hasta años en completarse (13). 

 

2.2.  FISIOPATOLOGÍA  

Las alteraciones más importantes en un traumatismo torácico son el trastorno del flujo aéreo, 

del flujo sanguíneo, o una combinación de ambos.  

Las fracturas costales se asocia de manera íntima con al contusión pulmonar subyacente 

implica que una fracción del parénquima pulmonar es incapaz de oxigenar y ventilar con 

eficacia. Estos trastornos alteran las distensibilidades dinámica y estática de la pared torácica 

y los tejidos pulmonares. El dolor asociado a una fractura costal dificulta la respiración y la 

tos, predisponiendo a la aparición de una insuficiencia respiratoria aguda y a la retención de 

secreciones.  

Si las fracturas costales afectan a varias costillas en dos o más sitios, se producirá un volet 

torácico. El movimiento respiratorio paradójico que se produce en esta zona del tórax, 

interfiere en la ventilación pulmonar y en la oxigenación de la sangre. El impacto necesario 
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para romper varias costillas es suficiente como para producir cierto grado de contusión 

pulmonar.  

Las lesiones ocupantes de espacio como el neumotórax o el hemotórax, también dificultan la 

ventilación al comprimir parte del parénquima pulmonar sano. El dolor torácico disminuye los 

movimientos respiratorios y hay cierto riesgo de aparición de atelectasia y neumonía por 

retención de secreciones bronquiales. Todo ello aumenta el riesgo de producir una 

insuficiencia respiratoria aguda (14). 

2.3. MECANIS MOS PRINCIPALES QUE ORIGINAN LA 

FRACTURA  

El trauma directo sobre el esternón con absorción de  la energía; o bien por flexión-

compresión de la parte superior del tórax, cuya cinemática del trauma implica una 

sobreflexión de la columna cervical y torácica alta. 

Usualmente el hueso se fractura en forma transversal, en el cuerpo o el manubrio y tales 

lesiones pueden variar en severidad desde una simple fisura sin desplazamiento, hasta la 

forma conminuta con superposición de los fragmentos. 

Las fracturas conminutas se describen en menos del 10 % de los casos y entre el 50 y 60 % se 

acompañan de otras lesiones torácicas y extratorácicas (4).  

2.4. CLASIFICACIÓN DE FRACTURAS  

Definición de fracturas: 

¶ Fractura de Esternón: Una fractura esternal es una condición caracterizada por 

una rotura en el hueso del esternón (hueso del pecho) situado en la parte frontal 

del pecho. 

¶ Fractura de costillas: Son la perdida de continuidad ósea parcial o completa de 

los arcos costales pueden ser únicos o múltiples (13). 

2.4.1. Fractura de costillas  

 

Å Simple 

Å Especiales 

Å Por estrés 

Å Cartílagos costales 

Å Múltiples 
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Å Bifocales (volet costal). 

Fractura costal 

Las fracturas costales son los traumatismos más frecuentes que resultan de lesiones 

torácicas cerradas. 

Son las lesiones más frecuentes en los Traumatismos Torácicos. Las costillas 4ª a 10ª son 

las que se lesionan más fácilmente (16).  

Fracturas costales simples  

Son las lesiones más frecuentes de los traumatismos torácicos cerrados. Son más habituales 

en pacientes mayores en los que las costilla son menos flexibles. La mayoría afectan a las 

costillas intermedias (5ª a 9ª). En función del número de costillas afectas, pueden ser 

únicas, múltiples o asociadas a fractura esternal. En función de su gravedad, varía desde las 

no desplazadas (en tallo verde), a conminutas, generalmente asociadas a hemo o 

neumotórax. La lesión puede ser unifocal, con un solo trazo de fractura, o multifocal, si 

existe dos o más líneas de fractura separadas en la misma costilla. 

Las fracturas costales producen un dolor intenso que aumenta con los movimientos 

respiratorios y con la palpación de la zona. El paciente adopta una ventilación rápida y 

superficial y a la tos se vuelve ineficaz, acumulándose las secreciones y provocando 

atelectasia. La clínica es muy variable, y hay pacientes con múltiples fracturas y escasas 

repercusión clínica y otros a los que una única fractura les ocasiona una importante 

limitación respiratoria por el dolor. En los jóvenes se observa con mayor frecuencia 

contusión pulmonar asociada, pues es necesaria mayor energía para fracturar unas costillas 

más elásticas. 

La fractura costal único se considera como un trauma menor si no hay evidencia de lesión 

pleuropulmonar y el paciente es capaz de toser de forma productiva. Es importante valorar 

que pacientes requerirán observación hospitalaria y cuales podrán ser controlados 

ambulatoriamente. 

Se considera cuatro grupos de riesgo.  

1. Ancianos,  

2. Los pacientes con enfermedad pulmonar crónica.  

3. Los que presenten repercusión clínica importante.  
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Debe sospecharse la presencia de fractura costal si después de un traumatismo torácico 

existe dolor espontaneo y a la palpación localizado sobre una costilla. Los pacientes deben 

ser estudiados con dos radiografías de tórax obtenidas con una diferencia de 4-6 horas para 

descartar hemotorax y/o neumotórax. Aun sin daño pulmonar, el dolor de la fractura puede 

interferir la ventilación de forma importante. Las medidas de fijación externas están 

actualmente en desuso. Requieren ingreso hospitalario todos aquellos pacientes que 

presenten tres o más fracturas costales. 

Fracturas costales especiales 

Fractura de las dos primeras costillas: Es importante identificar la fractura, porque  son 

provocadas por traumatismos severos y su existencia debe hacer pensar en posibles 

lesiones asociadas de aorta, troncos supra aórticos y los bronquios principales, motivo por 

el que los pacientes siempre deberán ser ingresados (17), (18). 

Solo aparecen en el 3.9% de los traumas costales, debido a la protección 

musculoesqueletica de la cintura escapulohumeral. 

Cuando aparecen debemos descartar complicaciones (principalmente vasculonerviosas, 

sobre todo de plexo braquial y del tronco subclavio) por lo que es obligada la exploración 

neurológica y vascular correspondiente. Lesión vascular en el 24% de los casos que 

presentaban fractura de la primera costilla asociada a pacientes politraumáticos con lesión 

abdominal, craneal o fractura de los huesos largos. El autor recomienda hacer una 

arteriografía de la subclavia y del arco aórtico en pacientes que presenten un mediastino 

ensanchado en la radiografía de tórax. 

Fractura de las costillas inferiores: La movilidad de las mismas explica la baja 

coincidencia, pero cuando aparecen es obligado valorar la posibilidad de lesión 

diafragmática y la lesión de vísceras abdominales (hígado y bazo más frecuentemente), 

siendo recomendable la realización de una ecografía y/o TC abdominal urgente para 

descartarlas. 

Fractura costales por estrés: Las fracturas costales por estrés pueden afectar a cualquier 

posición de la costilla y a cualquier costilla, pero lo más común es que se afecte la primera 

costilla, de la cuarta a la novena en la posición lateral y posterolateral y en las costillas 

superiores en la parte posteriomedial. Las fuerzas musculares son las principales causas de 

estas fracturas, así estas están asociadas con la práctica de distintos deportes, como el golf, 

el baloncesto o la carrera de fondo. El dolor es insidioso, así que muchas veces se hace el 
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diagnostico de esguince muscular y no se llega al verdadero diagnostico hasta que se pueda 

palpar el callo de la fractura. La radiología es negativa hasta el 60% de los casos y la 

gammagrafía es una prueba útil para el diagnóstico. La consolidación de las mismas 

normalmente se produce espontáneamente y algunas veces es necesaria la disminución de 

la actividad deportiva durante una cuatro- seis semanas. 

Fractura de los cartílagos costales 

La fractura de los cartílagos costales y las disrupciones o condroesternales se consideran 

conjuntamente con las fracturas costales, pudiéndose asociar a estas o a fracturas 

esternales. Son más frecuentes  en los niños y presente la misma clínica, aunque son más 

dolorosos que las fracturas costales. El cartílago cicatriza muy lentamente, por lo que la 

clínica puede persistir durante meses. A veces se palpa un signo de tecla persistente. La 

radiología suele ser de poca utilidad. Cuando el área lesionada es amplia y se lesionan de 

forma seriada los músculos intercostales, se pueden producir una hernia de pulmón. 

El tratamiento será idéntico a las fracturas costales. En las secuelas de condritis y dolor 

persistente raramente se hace necesaria la resección del cartílago. Sin embargo, estaría 

plenamente justificada en caso de supuración parietal (19). 

Fracturas múltiples de costillas 

Son lesiones graves porque pueden ocasionar serias lesiones pulmonares, miocárdicas, 

rupturas traqueo-bronquiales, esofágicas y aorticas; así como por los peligros de deterioro 

respiratorio, que se pueden complicar con el desarrollo de un neumotórax, un hemotorax o 

ambos (20). 

Estos pacientes deben ser hospitalizados. En la mayoría de los casos la evolución es 

favorable con oxigenoterapia, analgesia, fisioterapia respiratoria, antibioterapia, 

anticoagulación profiláctica, y drenaje pleural cuando hay derrame. La incidencia de 

hemotórax en pacientes con fracturas costales múltiples es del 30%. La hemorragia de las 

fracturas suele detenerse espontáneamente y rara vez se requiere una toracotomía urgente. 

El sangrado puede detenerse o recidivar varios días después (14). 

Si no existe compromiso respiratorio, se trataran exactamente igual que las únicas, pero 

con una mayor y especial atención y vigilancia para prevenir  las atelectasias y 

sobreinfecciones respiratorias (21). 
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Volet costal 

Cuando la fractura es más de 3 costillas en dos puntos distantes se crea un segmento de 

pared flotante que se desconecta del resto de la caja torácica. 

En el caso de fracturas bifocales múltiples tiene lugar el fenómeno de volet costal, que 

ocasiona una respiración paradójica o anormal (consistente en que se produce una 

depresión torácica al inspirar y viceversa). 

Su consecuencia final es una grave insuficiencia respiratoria, pues el dolor provoca una 

respiración superficial con tos ineficaz, retención de secreciones y atelectasias, con un 

incremento del riesgo de infección que agravaría aún más la hipoxia e hipercapnia.  

El volet puede clasificarse en anterior, lateral, posterior o mixto. A estos típicos clásicos 

hay que añadir como variantes el incompleto (hemi-volet o volet en batant de port) en el 

que el movimiento de charnela se produce en la articulación costovertebral, y la forma 

compleja también denominada puzle o tórax en cascanueces. 

Observaciones: Dolor torácico agudo, dificultad para respirar, respiraciones superficiales, 

esputo copioso y en ocasiones hemático, movimientos torácicos paradójico, taquicardia, 

taquipnea, cianosis, disminución de los sonidos respiratorios y desplazamiento mediastino 

y traqueal. 

Posibles complicaciones: Edema pulmonar, hemotorax, Neumotorax a tensión, shock, 

tapamiento cardiaco, paro respiratorio (21). 

2.4.2. Fracturas de esternón.  

Se asocian con frecuencia a la lesión cardiovascular, particularmente contusión miocárdica, 

Son habitualmente transversales y a menudo existe una significativa inestabilidad torácica. 

La radiografía lateral del tórax es de gran ayuda para confirmar el diagnóstico. El ejemplo 

más frecuente es el golpe y compresión producida contra el volante del automóvil en un 

choque frontal o una flexión forzada de la columna lumbar. Las fracturas de esternón 

suelen ir asociadas con fracturas de costillas. El tratamiento es similar al de las fracturas 

múltiples de costillas (22). 

La gran mayoría de las fracturas de esternón comprometen el tercio superior y medio del 

hueso. Las de tipo conminutas se describen en menos de 10 % de los casos y entre 50 a 60 

% se acompañan de otras lesiones torácicas y extratorácicas (fracturas costales, vertebrales, 
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de huesos largos, trauma craneoencefálicos). La fractura de esternón deberá considerarse 

un signo de trauma múltiple severo hasta que se pruebe lo contrario, y a pesar de que su 

asociación con la contusión cardiaca es referida de forma inconstante en la literatura, puede 

presentarse con isquemia miocárdica o arritmias (23). 

Se puede clasificar: En desplazada, no desplazada o conminuta. 

Clasificación de Johnson, en cuatro grados: 

¶ Grado I (Incompleta) 

¶ Grado II (completa sin desplazamiento ) 

¶ Grado III (completa con mínimo desplazamiento ) 

¶ Grado IV (completa y totalmente desplazada) 

Las no desplazadas pueden ser clínicamente poco aparentes, requiriendo escaso 

tratamiento. Así ante todo traumatismo anterior, siempre debemos practicar una radiología 

lateral que muestre el trazo de fractura transversal, a nivel de la unión manubrio esternal o 

en el cuerpo del esternón y una radiografía anteroposterior de tórax para descartar alguna 

anomalía. En traumatismos severos con fracturas esternal se pueden producir lesiones 

viscerales subyacentes, principalmente cardiovasculares (19). 

2.4.3. Causas 

Las causas de trauma son: 

1. Los accidentes de tráfico (43.5%). 

2. Accidentes en el hogar (36.1%). 

3. Agresiones físicas (10.2%). 

4. Accidentes de trabajo (5.7%) 

5. Actividades deportivas (1.6%) (24). 

 

2.4.4.  Etiología 

Las fracturas de costilla se deben a: 

Å Un choque directo sobre la costilla. 

Å Aplastamiento del tórax, por ejemplo en deportes de contacto o en un accidente de 

coche. 

Å Incidentes graves al toser que pueden surgir por problemas de pulmón o en altitud. 
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Å Las fracturas espontaneas afectan a las costillas patológicamente debilitadas, en caso 

de osteoporosis o metástasis óseas por ejemplo, pueden romperse en caso de una 

respiración forzada o a raíz de un ataque de tos, sin que haya ninguna influencia 

exterior. 

Å Las cuartas, quintas, sextas, séptimas costillas son las afectadas con más frecuencia. 

Å Accidentes automovilísticos. 

 

2.4.5. Factores de riesgo 

Un factor de riesgo es algo que aumenta la posibilidad de tener la lesión. Los factores de 

riesgo para romper una costilla influye: 

Å Ancianos y pacientes con enfermedad respiratoria previa. 

Å Fracturas altas (1° o 2°) o bajas (9°-12°). 

Å Tres o más fracturas. 

Å Deportes de contacto. 

Å Huesos débiles. 

Å  Tos crónica. 

Lesiones asociadas a fracturas costales: 

Å Contusión pulmonar. 

Å Neumo y/o hemotorax. Enfisema subcutáneo. Neumomediastino. 

Å Volet costal. 

Å Lesiones abdominales (hígado, bazo) 

Å Vasos subclavios. Plexo braquial. 

Å Fracturas de escapula y clavícula. 

Ocupaciones que implican muchos levantamientos por encima de la cabeza (5). 

2.4.6. Signos clínicos 

Å Dolor agudo localizado sobre la costilla que inhibe la respiración. El dolor aumenta con 

los movimientos respiratorios. La tos o el estornudo: todos los movimientos del tronco 

desencadenan dolor. 

Å Existe un dolor a la palpación de la costilla. 

Å Dolor a la comprensión antero posterior: el dolor costal aumenta con la comprensión 

anteroposterior del tórax y con la movilización lateral de la costilla (direcciones 

superiores e inferior)  
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Å Crepitación ósea a la auscultación cuando el paciente respira. 

 

2.4.7. Diagnostico 

Historia:  Antecedentes de traumatismos, tos intensa, esfuerzo. 

Clínica: Dolor localizado que aumenta con los movimientos respiratorios y con el reflejo de 

la tos. 

Exploración: Respiración superficial, deformidad visible a la palpación, dolor a la 

palpación en un punto; dolor a la presión anteroposterior del tórax. 

La radiología confirma el diagnostico (Rx arco por arco): es preciso pedir una radiografía 

pulmonar y hacer una auscultación. 

Se realiza una gammagrafía ósea para confirmar el hallazgo y valorar la existencia de otras 

lesiones. El resultado de la prueba pone de manifiesto una fractura en la línea axilar de 

novena costilla derecha, sin otras lesiones óseas activas (17). 

2.4.8. Complicaciones 

Disnea en relación con: 

Å Pleuritis 

La pleuritis es una acumulación de líquido en el espacio pleural como consecuencia de 

una enfermedad pulmonar, pleural o extrapulmonar. En su formación pueden intervenir 

varios mecanismos, como un aumento de la permeabilidad de la membrana pleural, un 

aumento de la presión capilar, una disminución de la presión intrapleural y una 

obstrucción linfática. 

Å Neumotórax 

Presencia de aire en el espacio pleural. En ocasiones la lesión de la pleura visceral 

origina un mecanismo valvular que da lugar al ñneumot·rax de tensiónò; esta situaci·n 

debe ser inmediatamente resuelta, ya que colapsa el pulmón del lado afecto, dificulta el 

retorno venoso, comprime y desvía el mediastino, provoca hipotensión grave y todo ello 

conduce a la parada cardiorrespiratoria.  

 

Å Hemotorax: 

Presencia de sangre en el espacio pleural, frecuentemente asociado a neumotórax 

(neumohemotorax); puede ser unilateral o bilateral; se clasifica en simple y masivo. 
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 Hemotorax simple: No tiene repercusiones hemodinámicas; contribuye o agrava la 

insuficiencia respiratoria. 

Hemotorax masivo: Se produce por la rotura de un vaso importante; presenta clínica 

de insuficiencia respiratoria y shock hipovolémico (18). 

 

Å Enfisema subcutáneo:  

A la palpación se nota un suave crujido característico y en la radiología se puede ver 

como el aire invade los tejidos blandos. Por sí mismo no reviste gravedad, pero puede 

estar asociado a otras complicaciones, como el neumotórax a presión.  

 

Å  Quilotorax:   

Se debe sospechar cuando el derrame pleural se ha instaurado días después del 

traumatismo y en los que aparece un líquido de drenaje blanco lechoso o si está 

mezclado con sangre, de aspectos achocolatado.  

 

Å Contusión pulmonar:  La clínica corresponde a una insuficiencia respiratoria severa y 

progresiva. El signo más constante es la hipoxemia, la PaCO 2 se mantiene normal, 

pero al progresar el cuadro se produce también hipercapnia y acidosis respiratoria. 

 

La frecuencia de complicaciones asociadas a fracturas costale varia conforme al número 

de costillas lesionadas, es decir: 

 

Å 31% en los casos, con 1 y 2 costillas fracturadas. 

Å 38% con 3 o 4 costillas fracturadas. 

Å 41.7% con 5 y 6 costillas fracturadas 

Å 38% con más de 6 fracturas. 
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CAPÍTULO III: EVALUACIÓN FISIOTERAPÉUTICA  

 

3.1. EVALUACIÓN FISIOTERAPÉUTICA  

a. Historia clínica en fisioterapia 

La práctica profesional de la fisioterapia implica necesariamente la elaboración de la 

historia clínica del paciente, para poder establecer las bases de lo que será el razonamiento 

clínico respecto a la condición de salud de sus pacientes. En el razonamiento clínico. 

El terapeuta estructura: 

Å Los objetivos. 

Å Las metas. 

Å Las estrategias terapéuticas. 

Basándose en los datos clínicos registrados, las preferencias del paciente, y los 

conocimientos y el criterio del profesional, haciendo un uso juicioso de la mejor evidencia 

disponible hasta el momento. 

La historia clínica es la primera etapa del proceso de intervención terapéutica, pero no 

constituirá un acontecimiento aislado a lo largo del tratamiento del paciente, ya que habrá 

de adaptarse y actualizarse atendiendo a las modificaciones producidas tras las 

intervenciones terapéuticas y/o con el paso del tiempo. 

b. Observación  

Dentro del proceso de exploración, la observación ofrece información sobre el balance 

general y sistemático a nivel corporal, emocional, personal y social del paciente. Lo lleva a 

cabo el profesional desde el primer contacto visual con la persona que asiste.  

Los factores que se observan varían en cada caso particular, pero a continuación se 

destacan algunos de los aspectos aplicables a cualquier paciente: 

Å Expresión facial, estado de ánimo, actitud, habilidades comunicativas, deseo de 

colaboración y otros datos sobre la conducta general del paciente que llamen la atención 

en el transcurso de la observación general. 

Å Empleo de medios auxiliares (muletas, cabestrillo, prótesis, órtesis). 

Å  Evaluación corporal estática y dinámica en diferentes posiciones. 
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Å Análisis del patrón de la marcha (ciclos, centro de gravedad y su desplazamiento, 

patrones patológicos, etc.), así como de la coordinación (estática y dinámica). 

 

c. Anamnesis 

La anamnesis es el procedimiento a través del cual se recoge cronológicamente, de forma 

ordenada y detallada, información sobre el estado actual de salud, los antecedentes y las 

condiciones relacionadas con la misma con la finalidad de llegar al diagnóstico 

fisioterápico. 

Los principales datos que deben encontrarse en la anamnesis son los que se describen a 

continuación. 

Datos básicos 

La información básica o de filiación debe contener los datos de identificación personal, la 

fecha de nacimiento, con la finalidad de conocer la edad del paciente, y la información 

sobre la relación que ello pueda tener con una disfunción. 

d. Historial médico 

Engloba la recogida de información relativa a factores de riesgo (hábitos y estilo de vida), 

enfermedades hereditarias, antecedentes familiares, interacciones profesionales, principales 

problemas de salud y su diagnóstico médico, recidivas y procedimientos terapéuticos 

previos. Igualmente, en este apartado hemos de incluir preguntas especiales que nos 

ayuden a detectar signos de alarma no evidenciados en valoraciones médicas previas que 

requerirían la derivación o condicionarían nuestra actuación terapéutica. 

e. Dolor 

El dolor es el síntoma que con mayor frecuencia se encuentra durante la práctica clínica. Se 

define como una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada a una lesión 

tisular actual, potencial, o relacionada con la misma. Es un fenómeno subjetivo, diferente 

para cada individuo, con lo cual es difícil estimar la magnitud de las experiencias 

psicológicas y emocionales asociadas. Es interesante recordar las teorías que explican los 

mecanismos implicados en la percepción del dolor, ya que solo de esa forma entenderemos 

nuestra actuación terapéutica ante tan frecuente síntoma. 
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La precisión de la información obtenida en este apartado depende en gran medida de la 

calidad de la comunicación entre el terapeuta y el paciente. El terapeuta debe hablar 

lentamente, utilizando terminología comprensible, haciendo preguntas cortas y 

preguntando una sola cosa cada vez, tratando de adaptar la exploración a cada paciente. 

Será una fuente de información esencial que habrá de ser interpretada para llegar al 

diagnóstico fisioterapéutico. 

Tipos del dolor 

a. Según fisiología del dolor 

¶ Dolor nociceptivo. 

¶ Dolor neuropatico (no nociceptivo). 

b. Según localización del dolor 

¶ Localizado. 

¶ Irradiado. 

¶ Referido. 

c. Según el tiempo de evolución 

¶ Dolor agudo. 

¶ Dolor crónico. 

d. Cualidades del dolor 

¶ Este aspecto del dolor suele ser descrito por el paciente con palabras propias de 

su vocabulario. 

e. Comportamiento general del dolor 

¶ Constante (sin relación con estímulo y con ritmo circadiano: dolor 

inflamatorio), intermitente (por estímulo mecánico y/o isquémico: dolor 

nociceptivo e isquémico), latente (continúa después de la aplicación de un 

estímulo: dolor referido) y temporal o periódico si es relacionado con períodos 

cíclicos estacionales, de estrés, alteraciones emocionales, etc. 

f. Factores agravantes y mitigadores  

¶ Dan información sobre la gravedad, irritabilidad y naturaleza del problema. El 

terapeuta debe preguntar al paciente acerca de los gestos, movimientos o 

posturas que parecen ser agravantes o mitigadores analizando en detalle las 

estructuras implicadas en el mismo con el objetivo de establecer una hipótesis 

acerca del origen del dolor (tejidos o mecanismos implicados en el 

procesamiento del dolor). 

 
















































































































