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PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso clínico 1

Se trata de una niña de 5 años, sin antecedentes perso-
nales patológicos.

En el examen físico presentó un Adams torácico dere-
cho, por lo que se solicitó un par radiográfico de rutina.
Se observaron fusiones costales bilaterales a nivel T3-T4-
T5 del lado izquierdo (cóncavo) y T5-T6 del lado derecho
(convexo), además de escoliosis torácica derecha de 40º
(Cobb) de T3 a T8 con ápice en T5-T6 (Fig. 1A y B).

Se realizó la resección subperióstica del bloque de fu-
sión (Fig. 1C y D) y en el posquirúrgico temprano se co-
locó un corsé de Milwaukee.

Luego del seguimiento de 3 años y 6 meses la curva es-
coliótica de 40º disminuyó a 10º, con una corrección de
un 75% (Fig. 1E y F).      

Caso clínico 2

Un niño de 1 año y 6 meses es llevado a la consulta
por la observación, en radiografías pedidas por otra cau-
sa, de fusiones costales unilaterales a nivel T6-T7 del la-
do izquierdo (cóncavo), además de una escoliosis torá-
cica derecha de 20º (Cobb) de T5 a T8 con ápice en T6
(Fig. 1G). En el examen físico presentó un Adams toráci-
co derecho. 

Se realizó la resección subperióstica del bloque de fu-
sión a los 4 años (Fig. 1H-I) y en el posquirúrgico tem-
prano se colocó un corsé de Milwaukee.

Luego del seguimiento de 8 años y 5 meses la curva es-
coliótica de 20º disminuyó a 0º, con una corrección de un
100% (Fig. 1J). 

Discusión

En este informe de dos casos las malformaciones cos-
tales (MC) determinan curvas escolióticas progresivas,
cuyo tratamiento es un problema difícil y de resolución
compleja.8,13

Existe escasa bibliografía en la que se analizan las ca-
racterísticas de las MC y las curvas escolióticas progresi-
vas asociadas. Se está tratando de comprender el compor-
tamiento de esta patología para poder resolver precoz-
mente los problemas funcionales y estructurales que ocu-
rren durante el crecimiento del niño.

La mayor progresión de las curvas escolióticas asocia-
das con fusiones o sinostosis costales se observó cuando
estas malformaciones se encontraron en el tercio inferior
del tórax (Shahcheraghi y cols.).21

Las fusiones costales congénitas suelen asociarse con
malformaciones vertebrales complejas, pero en raras oca-
siones se presentan aisladas y pueden provocar escoliosis
de grado variable.7

Existe consenso en la mayor parte de la literatura espe-
cializada mundial en atribuir la escoliosis congénita prin-
cipalmente a la anormalidad vertebral y no a las malfor-
maciones costales, pero en algunos estudios se ha demos-
trado que estas últimas actuarían como una barra no seg-
mentada, con gran capacidad de exacerbar la deformidad
física por promover la curvatura vertebral en dirección al
defecto costal, como se presenta en estos dos pacientes. 

Damsin y cols.7 observaron escoliosis con fusión cos-
tal y ausencia de anomalía vertebral. Estos autores encon-
traron una alternativa eficaz para la resolución de la pro-
gresión escoliótica con la resección del bloque costal úni-
camente, como la utilizada por nuestro equipo, y obtuvie-
ron buenos resultados. 

Pueden utilizarse diferentes opciones de tratamiento en
estas malformaciones complejas, con el objetivo de evitar
el progreso de la deformidad y la exacerbación de los
problemas respiratorios o cardiovasculares.

Algunos autores1-19 incluyen entre las posibilidades de
tratamiento la realización temprana (considerado durante
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mucho tiempo el criterio de referencia [gold standard])
de una artrodesis vertebral posterior, una epifisiodesis
convexa anterior o una combinación de ambas. Otros au-
tores19,20 recomiendan asociarla con resecciones de los
bloques de fusiones costales en el lado cóncavo de la cur-
va. Una de las conclusiones de Owange-Iraka y cols.17 es
que el mayor daño o deterioro de la función pulmonar se
presenta entre la asociación de la escoliosis congénita y
la patología costal, por lo cual Pehrsson y cols.18 aconse-
jan la cirugía precoz, ya que el crecimiento alveolar se

extendería hasta los 8 años y podría mejorar la función
respiratoria. 

Otra posibilidad quirúrgica es la utilización de la próte-
sis costal vertical expansible, con la cual Campbell y
cols.,4 en un trabajo que incluyó a 18 pacientes, lograron
un incremento significativo en el largo de la columna dor-
sal aumentando en forma tridimensional el volumen torá-
cico, pero no pudieron asegurar que haya habido una me-
joría significativa de la función pulmonar luego de la ci-
rugía; además, los costos fueron mucho más elevados.5,12

Figura 1. A y B. Paciente con fusiones bilaterales costales 
y escoliosis (curva torácica de 40º). C y D. Resección del bloque 

de fusión. E y F. 2003-2004. Disminución de 10º con el uso del corsé
de Milwaukee G. Paciente con fusiones unilaterales costales 

y escoliosis (curva torácica de 20º). H e I. Resección del bloque 
de fusión. J. A los 8,5 años de seguimiento. Disminución a 0º 

con el uso del corsé.
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Pensamos que esta compleja patología (cuyas caracte-
rísticas todavía no se conocen muy bien, como tampoco
el comportamiento de las anomalías asociadas) debería

encararse en forma combinada y que es posible llegar a
su curación si se actúa sobre las anomalías costales (re-
sección) y sobre la escoliosis (corsé).    
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