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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 45 años que acudió a nuestra consulta de Medicina Familiar por 
dolor costal y abdominal alto intenso de 2 años de evolución, acompañado de chasquido con movimien-
tos torácicos.

El síndrome de la costilla deslizante (SCD) es un cuadro clínico causado por un exceso de movilidad de 
los arcos costales inferiores que provoca dolor torácico bajo o abdominal alto de características crónicas 
y limitantes. El diagnóstico es fundamentalmente clínico, mediante la exploración física general y —un 
hallazgo clave— la positividad de la maniobra del gancho (hook maneuver). La ecografía clínica dinámica 
puede confirmar el exceso de movilidad costal. Las opciones terapéuticas —conservadora, intervencio-
nista y quirúrgica— dependen de la intensidad de los síntomas y las preferencias de la persona. Por su 
baja frecuencia, el amplio diagnóstico diferencial y la posible falta de conocimiento sobre su existencia, 
el diagnóstico puede demorase. 

Palabras clave: costillas, lesiones torácicas, ultrasonografía, Atención Primaria de Salud, informes de 

casos, dolor crónico, diagnóstico clínico

SLIDING RIB SYNDROME

ABSTRACT

We report the case of a 45-year-old woman who came to our family medicine consultation for intense rib and upper 
abdominal pain of two years’ clinical course, as well as clicking with accompanying chest movement.

Sliding rib syndrome (SRS) is a clinical condition caused by excess mobility of the lower ribs. This leads to chronic and 
limiting lower chest or upper abdominal pain. Diagnosis is essentially clinical by means of general physical exami-
nation and —a key finding— a positive hook manoeuvre. Clinical ultrasound can confirm rib hypermobility. Among 
therapeutic options, according to symptom intensity and patient preference, there are conservative, interventional 
and surgical alternatives. Due to its low prevalence, the broad spectrum of differential diagnoses and healthcare 
professionals’ possible lack of knowledge about its existence, diagnosis may be delayed.

Keywords: Case Reports, Clinical Diagnosis, Chronic Pain, Primary Health Care, Ribs, Thoracic Injuries, Ultra-
sonography.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de la costilla deslizante (SCD) es un cuadro clínico poco común que provoca dolor costal 
bajo y/o abdominal que puede ser intenso y limitante1. Fisiopatológicamente, se aprecia una movi-
lidad excesiva de las costillas falsas (octava, novena y décima)1, se ha descrito también su presenta-
ción en los niveles sexto y séptimo2. 
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Esta hipermovilidad predispone al pinzamiento doloroso del nervio 
intercostal3, que suele describirse como agudo, punzante e intenso, 
con irradiación anteroposterior, relacionándose con ciertos movi-
mientos torácicos1. Con frecuencia, también se aprecia un clic o 
chasquido tras hacer determinados movimientos4. 

Debido a su probable infradiagnóstico, no hay datos claros sobre la 
prevalencia1. Se estima es del 1% de las personas que acuden a una 
consulta de medicina general5. Puede afectar a pacientes de cual-
quier edad, predominantemente en mujeres6. Su localización es 
con frecuencia unilateral, no obstante es posible la bilateralidad6. 

CASO CLÍNICO

Mujer de 45 años que acude a nuestra consulta por un cuadro de 2 
años de evolución caracterizado por dolor episódico de intensidad 
variable localizado en región lateral costal derecha y con irradia-
ción hacia zona anterior. Se desencadena con algunos movimientos 
de flexión del tronco, tras los que en ocasiones escucha un chasqui-
do o clic. Entre sus antecedentes, destacan un síndrome del túnel 
del carpo derecho y múltiples discopatías degenerativas cervicales. 

La paciente niega traumatismos o sobresfuerzos previos. Ha con-
sultado en varias ocasiones, pero no ha obtenido diagnósticos pre-
cisos, por lo que acude preocupada ante la clínica y la incertidum-
bre del cuadro. Ha tomado ocasionalmente antinflamatorios no 
esteroideos (AINE), sin mejoría clara.

La exploración física (EF) revela hiperalgesia anteromedial a la pal-
pación en últimos arcos costales derechos. El dolor se reproduce 
con la maniobra del gancho (hook maneuver). En el resto de la explo-
ración no se objetivan alteraciones. Se hace una ecografía clínica, 
donde se observa hipermovilidad de las costillas octava, novena, 
décima y undécima. De nuevo con la maniobra del gancho, se 
muestra deslizamiento de la décima costilla sobre la novena, lo que 
evoca la clínica. 

Debido a la escasa efectividad del tratamiento analgésico, se deriva 
a la consulta de medicina física y rehabilitación, donde se hace un 
bloqueo del plano serrato-intercostal con 6 cc de mepivacaína al 
2%, 2 cc de betametasona y 2 cc de suero salino fisiológico, que 
transcurre sin incidentes. Se programan revisiones de seguimiento 
en consultas de rehabilitación y Medicina Familiar, confirmando 
diagnóstico de SCD derecho (décima costilla sobre la novena). Tras 
dos meses, la evolución es favorable y se observa mejoría del dolor 
y funcionalidad. 

DISCUSIÓN

El SCD es una causa de dolor torácico inferior o abdominal alto. Por 
su baja frecuencia y la amplitud de las causas posibles de sus sínto-
mas, el diagnóstico puede volverse muy esquivo7, lo que aumenta el 
riesgo de iatrogenia8. En esto, resulta decisivo el papel del especia-
lista en Medicina Familiar, quien, mediante la incorporación de la 
sospecha de SCD en la evaluación clínica y la adecuada EF, puede 
identificar el cuadro y mejorar la calidad de vida de estas personas. 

Respecto al diagnóstico diferencial, se deben descartar causas os-
teomusculares (costocondritis, fracturas costales, dislocación cos-
tocondral, síndrome de Tietze, etc.) y viscerales (patología hepatobi-
liar, renal, esplénica, etc.)4. 

En la EF, el signo más útil es la maniobra del gancho (hook maneu-
ver)91977. Para hacerla, el médico o la médica debe colocar sus ma-
nos sobre el borde inferior de los arcos costales inferiores del lado 
afectado y traccionar en sentido anterosuperior con ambas manos 
(figura 1). Se considera positiva si reproduce la clínica o el chasqui-
do6.

Se han publicado estudios que evalúan la capacidad de la ecografía 
clínica para confirmar la presencia de SCD1,2 (figura 2). Se muestra 
de especial utilidad la maniobra del empuje, con una sensibilidad 
cuantificada en el 87%2. Para ejecutarla, la médica o el médico colo-
ca el pulgar y los dedos índice y medio bajo la costilla de interés y 
hace una presión creciente en sentido posterior y superior para 
tratar de demostrar laxitud o desplazamiento. También resulta fa-
vorable la utilización de la maniobra de crunch. En ella, se pide al 
paciente que haga una contracción de los músculos abdominales 
mientras eleva lentamente la cabeza y el tronco.

Figura 1. Maniobra del gancho (hook maneuver)

Figura 2. Imagen ecográfica que demuestra desplazamiento de 
décima costilla sobre la novena al hacer la maniobra de empuje 
(push maneuver) durante la ecografía dinámica 
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El manejo de la enfermedad depende de la intensidad de los sínto-
mas, el tiempo de evolución, la respuesta al tratamiento y las prefe-
rencias de la persona1,3,4,6,8 (figura 3).

En situaciones leves se recomienda reposo relativo, modificación 
postural y de actividades, frío local y AINE u otros analgésicos1,4. 
Pueden ser útiles también la pregabalina o gabapentina.

Si no hay respuesta o en sintomatología de intensidad moderada, se 
ha mostrado efectivo el bloqueo del nervio intercostal, aunque con 
una duración limitada1,5. Es posible la repetición de las infiltracio-
nes1 y el empleo de toxina botulínica8. Estudios más recientes 
muestran que podrían ser de utilidad los bloqueos fasciales a nivel 
torácico o abdominal, entre los que destacan el bloqueo TAP (trans-
versus abdominis plane block; bloqueo T10-L1 o T8-T12)10 y el bloqueo 
SAPB (serratus anterior plane block; ramas cutáneas laterales de ner-
vios intercostales T2-T9), que implica mayor seguridad y cobertura 
de más niveles, por lo que podría ser útil en caso de hipermovilidad 
de varios segmentos. En pacientes con sintomatología refractaria 

puede estar indicada la extirpación quirúrgica de la región anterior 
de la costilla afectada y el cartílago costal adyacente3,4,6,8. 

En conclusión, el SCD es una entidad cuya importancia se reconoce 
crecientemente a pesar del actual probable infradiagnóstico. La 
valoración sistemática y la formación de los especialistas en Medi-
cina Familiar y Comunitaria en la clínica de este cuadro puede 
acortar los tiempos diagnósticos, evitar iatrogenia, así como dismi-
nuir la preocupación y los síntomas de las/los pacientes mediante 
la planificación del manejo y tratamiento oportunos. 
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Figura 3. Algoritmo de manejo clínico del SCD
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