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La giba costal en la escoliosis idiopatica

Rib deformity in idiopathic scoliosis

DIEZ ULLOA, M. A.*; SANCHEZ PEREZ-GRUESO, F.** y FERNANDEZ-BAILLO Y GALLEGO DE LA SACRISTANA, N.

*Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (Prof. Couceiro). Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela.
**Unidad de Raquis y Departamento de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (Prof. Munuera). Hospital La Paz. Madrid.

REsSUMEN: El problema de la giba costal es uno de
los de mayor repercusion animica sobre el paciente es-
coliotico. La cirugia correctora vertebral consigue me-
jorarla, aunque suele recidivar con la evolucion. Se
propone como hipétesis el que una deformacion elasti-
ca intrinseca de la costilla explicaria tanto la variacion
tridimensional de la caja toracica con la cirugia como
la posterior recidiva.

Se realiza un estudio de 16 pacientes con escoliosis
idiopatica con curva toracica > 70° Cobb tratados me-
diante artrodesis anterior y posterior, con correccion
mediante instrumentaciéon CD, a los que se ha seguido
durante un minimo de 2 aiios.

En el plano anteroposterior no se encontré movili-
dad costovertebral, sino un reequilibrio de tensiones
musculares que no explicaria el comportamiento de la
giba.

Por tanto, se sugiere que la explicacion a la deformi-
dad podria encontrarse en el plano transversal, proba-
blemente con un componente de deformacion elastica
intrinseca en los arcos costales, por lo que para corre-
gir la deformidad costal, dicho anillo deberia romperse
en algin punto.

PALABRAS CLAVE: Raquis. Escoliosis idiopatica. Giba
costal. Patogenia.

ABSTRACT: The problem of rib deformities has an
important emotional impact on scoliotic patients.
Corrective vertebral surgery can improve it, but it
usually recurs with time.

It is hypothesized that intrinsic elastic deformation
of the rib is responsible or both the three-dimensional
variation in the chest cage with surgery and the even-
tual recurrence of rib deformity.
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A study was made of 16 patients with idiopathic
scoliosis and a thoracic curve >70° Cobb who were tre-
ated by anterior and posterior arthrodesis with correc-
tion by CD instrumentation, and followed-up for at
least 2 years.

Costovertebral mobility was absent in the antero-
posterior plane, but a redistribution of muscular forces
was found, although it could not explain the behavior
of the rib deformity.

Therefore, it was proposed that the explanation for
the rib deformity may be found in the transversal pla-
ne, probably in relation to an intrinsic elastic deforma-
tion component of the costal arches. Consequently, it
may be necessary to interrupt this ring at some point to
correct the rib deformity.

KEY WORDS: Spine. Idiopathic scoliosis. Rib deformity.
Pathogenesis.

Introduccion

En Ia escoliosis idiopatica hay una diferencia de
longitud entre las costillas a nivel de cada par cos-
tal.!® La rotacién vertebral, principalmente, y esta
asimetria costal, son las causas de la giba que apare-
ce en estos pacientes, la cual tiene un gran peso espe-
cifico en el efecto estético entre observadores no mé-
dicos,'"' mostrando ademds, una correlacién con los
sistemas computarizados de medicién de la deformi-
dad (ISIS)"' y con el escoliémetro,'*!>!7 aunque no
con el dngulo de Cobb.!!

Al observar conjuntamente las radiografias ante-
roposteriores preoperatorias y postoperatorias de un
paciente con escoliosis idiopdtica intervenido con
instrumentaciones detorsionantes, se tiene la impre-
sién que con la cirugia ha habido un aumento de la
simetria a nivel de cada par costal. Cuando se ha es-
tudiado este fendmeno, se ha descrito que, en rela-
cién a un grupo control sano, los pacientes afectos de
escoliosis idiopatica muestran en la proyeccion ante-
roposterior una verticalizacion de las costillas crane-
ales en la concavidad y de las caudales en la convexi-
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dad y que tras la cirugia con esas instrumentaciones
detorsionantes se corrigen parcialmente ambos com-
ponentes.'*!7 Por otra parte, en el postoperatorio la
deformidad costal suele recidivar, sin que se acompa-
fie de pérdida de la correccién vertebral conseguida
ni de movilidad costal en la proyeccién radiologica
anteroposterior.'+!7

Por todo ello surge la pregunta acerca de cudl es
el mecanismo corrector de las instrumentaciones de-
torsionantes sobre la caja tordcica. Se propone que
este tipo de cirugia modifica las costillas en su pro-
pia estructura, y no a nivel costovertebral, ya que al
medializar la columna se produce una deformacion
en ellas que, por ser eldstica y no pldstica, provoca
que la caja tordcica tienda a volver a su posicién ini-
cial, con lo que recidiva la deformidad (Figs. 1y 2).

Material y método

Se estudid una serie de pacientes afectos de esco-
liosis idiopdtica intervenidos en la Unidad de Raquis
del Hospital La Paz de Madrid, que cumplieran los
siguientes requisitos: curva tordcica o doble mayor,
componente tordcico de la deformidad > 70° Cobb
en el plano AP, artrodesis anterior y posterior (con lo
que se anula un posible efecto cigiiefial) e instrumen-
tacién por via posterior CD, sin complicaciones de-
bidas a la misma. La doble artrodesis se realizé en
dos tiempos, con un intervalo de dos semanas de
traccion mediante halo, en silla de ruedas por el dia y
en la cama por la noche.

La serie se componia de 16 pacientes, 11 mujeres
y 5 varones, con una edad media de 16 afios (mini-
mo: 11 y maximo: 33 afios), con una sola paciente
mayor de 20 afios.

El estudio se llevo a cabo midiendo el dngulo de
Mehta® de T4 a T10 pre y postoperatoriamente, as{
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Figura 1. Esquema de la deformacion del
plano transversal a nivel del dpex de la
deformidad por efecto de la cirugia: las
flechas negras indican los principales
efectos de estas fuerzas sobre el anillo
vertebrobicostoesternal.

como a los 2 afios de seguimiento. A continuacién se
estudi6 su evolucidn considerando la distribucién de
niveles vertebrales segun el orden natural (T4-T10) y
segun su posicion relativa respecto a la vértebra cra-
neal del drea de artrodesis circunferencial y al dpex
de la curva.

También se realiz6 el mismo estudio midiendo
los dngulos costoverticales en la concavidad y en la
convexidad (se considera dngulo costovertical el for-
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Figura 2. Esquema de la deformacion en el plano anteroposterior por
efecto de la cirugfa: las flechas huecas muestran el movimiento de la vér-
tebra y las flechas negras representan las tracciones musculares donde
son representativas. Obsérvese cémo la costilla craneal de la concavidad
no se horizontaliza significativamente por las tracciones musculares.
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mado por el eje representativo de la costilla con res-
pecto a la vertical).

La serie fue sometida a estudio estadistico emplean-
do una prueba de Wilcoxon para comparar las medias.

Resultados

La curva tordcica pasé con la cirugia de 92 + 13°
a 38,5 £ 14° y a los 2 aflos de seguimiento se mantu-
vo en 42 + 12°, la cifosis pas6 de 45 + 24° a 27 £
15° con la cirugia y a 30 + 16° tras 2 afios de segui-
miento. La distancia dpex-esternén fue de 112 +
27 mm preoperatoriamente, pasando a 94 + 23 mm
en el postoperatorio y a 97 = 23 mm a los 2 afios. La
rotacion del dpex pas6 de 32 + 11° a 30 + 10° con la
cirugia y a 29 + 10° con 2 afios de seguimiento.

La variacién del angulo de Mehta se estudid tan-
to considerando el nivel natural absoluto, como el re-
lativo a la vértebra mds craneal de la zona de la do-
ble artrodesis y como el relativo al dpex de la curva
tordcica. En todos los supuestos la variacién fue pe-
quefa y no significativa en lo que respecta al efecto
que la cirugia produjo a cada nivel vertebral, y tam-
bién en lo que respecta al seguimiento durante 2 afios
tras la cirugia (tablas 1-3).

El estudio de los dngulos costoverticales mostrd
una movilidad costal significativa por efecto de la ci-
rugia correctora vertebral.

En la convexidad se produjo una verticalizacion
de las costillas mds craneales, de 14° en la 4.2 costilla
(p = 0,003) y de 13° en la 5.2 costilla (p = 0,005),
mientras que en las mds caudales hubo una horizon-
talizacion de 9° en la 9.2 costilla (p = 0,002) y de 14°
en la 10.* costilla (p = 0,0007). En lo que respecta a
la concavidad sélo se detecté una movilidad estadis-
ticamente significativa por efecto de la cirugia a ni-
vel de las costillas 9.* y 10.%, con una horizontaliza-
cién de 8° (p = 0,007) y de 9° (p = 0,01) respectiva-
mente. En el resto de las costillas no se aprecié una
movilidad significativa tras la cirugia (tablas 4 y 5).

No se observaron cambios al estudiar estos dngu-
los costoverticales en las imdgenes obtenidas tras 2
anos de la cirugia y compararlas con los controles
postoperatorios (tabla 5).

Se busco una posible relacion entre la movilidad
costal en el plano anteroposterior (comprobada bien
como variacion del dngulo de Mehta o bien del angu-
lo costovertical) y todos los demds pardmetros estu-
diados en cada paciente, sin poder demostrar que
existiese con ninguno de dichos pardmetros.

Discusién
Uno de los mayores problemas que plantea el es-

tudio de las deformidades del raquis es el hecho de
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Tabla 1. Variaciones del valor del dangulo de Mehta

segtin nivel vertebral
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Nivel vertebral

Del preoperatorio
al postoperatorio

Al seguimiento tras
2 afos de la cirugia

T4 —6,5° 0°
T5 -9° -1,25°
T6 -0,6° —-1,25°
T7 —6,25° -1,25°
T8 -2,5° 1,6°
T9 0,3° -3,1°
T10 -5,6° 1,5

Tabla 2. Variaciones del valor del dangulo de Mehta
seglin nivel vertebral relativo a la vértebra mds craneal
de la doble artrodesis (en los niveles que hay valores de,

al menos, 9 pacientes)

Nivel vertebral

Del preoperatorio Al seguimiento tras
al postoperatorio 2 afios de la cirugia

2 cranealmente (n = 12) -9,2° -2,5°
1 cranealmente (n = 16) -5° 2,5°
Vértebra mas craneal 0° 1,25°
de la doble artrodesis
(n=16)
1 caudalmente (n = 16) —4,7° —4.4°
2 caudalmente (n = 16) -6,6° -6,6°
3 caudalmente (n = 14) -2,1° 2,5°
4 caudalmente (n = 9) -2,8° 6,1°

Notese como el nivel mds craneal de la doble artrodesis apenas registra
movimiento alguno en todo el proceso.

Tabla 3. Variaciones del valor del dangulo de Mehta

seglin nivel vertebral relativo a la vértebra mds dpex del
componente tordcico de la deformidad (en los niveles que hay
valores de, al menos, 9 pacientes)

Nivel vertebral

Del preoperatorio Al seguimiento tras
al postoperatorio 2 afios de la cirugia

5 cranealmente (n = 9) -8,8° 0,5°
4 cranealmente (n = 15) =7° 2,3°
3 cranealmente (n = 16) -7,8° 4.4°
2 cranealmente (n = 16) 0,9° -7,5°
1 cranealmente (n = 16) -6,6° 3,1°
Vértebra dpex (n = 14) —4,3° -2,9°
1 caudalmente (n = 13) 1,1° 0,4°

que se estudia mediante proyecciones radioldgicas,
con lo que una estructura tridimensional se convierte
en una imagen bidimensional.'? Clinicamente se ob-
serva una mejoria en la giba costal tras la cirugia co-
rrectora con instrumentaciones detorsionantes, que
se acompafia de una sensacién de una mayor simetria
al observar una proyeccién radiolégica en el plano
anteroposterior. De hecho, se ha descrito que en la
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Tabla 4. Angulos entre la costilla y la vertical a cada nivel,
diferenciando la concavidad (K) de la convexidad (X), asi
como el valor preoperatorio del post-operatorio y del valor
de dicho dngulo tras un seguimiento de 2 afios. Se redondean
las fracciones de grado sexagesimal

Nivel Preoperatorio  Postoperatorio A los 2 afios
4K  4X 73°  66° 76°  53° 78°  53°
5K 5X 73°  60° 77° 48° 80°  52°
6K  6X 79°  55° 79°  48° 80°  49°
7K 7X 80° 50° 81°  48° 80°  48°
8K  8X 81° 45° 79°  46° T77°  44°
9K  9X 80° 35° 72°  44° 71°  43°

10K 10X 74°  29° 65°  42° 66°  40°

Tabla 5. Variacion entre el valor pre y postoperatorio

(efecto de la cirugia) y entre el postoperatorio y el encontrado
tras 2 afios de seguimiento (movilidad costal que explicase

la recidiva de la giba). Se redondean las fracciones de grado
sexagesimal

Nivel Del pre al post. ~ Tras 2 afios de seguimiento
4K 4X 1° —14°% 2° 0°
SK 5X 3° —13°% 3° 4°
6K 6X -1° -8° 1° 1°
7K 7X 1° -3° -1° 0°
8K 8X -2° 0° -2° -2°
9K 9X 8% 9ok -1° -2°
10K 10X  -9°* 14°% 1° -2°

Se encuentran movimientos estadisticamente significativos, que en la
tabla aparecen marcados con un asterisco*.

convexidad se horizontalizan las costillas caudales y
se verticalizan las craneales, mientras que en la con-
cavidad se horizontalizan las craneales.!*!” En el se-
guimiento la giba suele recidivar, pero en los estu-
dios radiolégicos no se puede demostrar que haya
habido una movilidad costovertebral.'*!” Para expli-
car esta recidiva de la deformidad costal se ha estu-
diado la movilidad costal y se ha planteado la hipéte-
sis de que el comportamiento costal estarfa influido
por el crecimiento vertebral y/o desequilibrios mus-
culares.”® No se ha constatado numéricamente la evo-
lucion de la giba costal en estos pacientes, asumien-
do la sensacién clinica antes expuesta de que a me-
dio-largo plazo realmente no se logra corregir.
Cuando se ha estudiado el poder corrector de la
giba costal tras la cirugia vertebral, mediante la com-
paracién entre grupos de pacientes tratados con va-
rias instrumentaciones (incluido el CD), se ha visto
que el grupo que mostraba una mayor correccién
postquirdrgica era aquel al que se habia afiadido el
gesto de una costoplastia.’ La correccién lograda se
mantiene al cabo de un afio, aunque dicha correccion
no es total y la asimetria volumétrica en la espalda
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vuelve a aumentar al cabo del afio.* Por otro lado, se
ha investigado cudl es el momento en que dicha cos-
toplastia tiene un mayor poder de correccidn, y se
observd que la costoplastia realizada a la vez que la
cirugia correctora vertebral obtiene resultados supe-
riores a la realizada en un segundo tiempo.® Para ex-
plicar la ventaja en cuanto a correccién de la giba
que supone la costoplastia, se ha propuesto la hipéte-
sis de que la deformidad torsional de los cuerpos ver-
tebrales puede ser una causa que limite la correccién
de la giba con la cirugia con instrumentacién CD, ya
que la instrumentacién posterior sélo puede corregir
la deformidad rotacional a nivel de los discos, donde
siempre es menor que a nivel de las vértebras.!® Este
mismo grupo,? para justificar la recidiva de la defor-
midad costal, postula que tras la cirugia la caja tora-
cica continia deformdndose en torno a una columna
artrodesada y sujeta rigidamente por la instrumenta-
cion, porque las costillas se ven sometidas a pares de
fuerzas deformantes originadas por el crecimiento
vertebral y/o por una asimetria neuromuscular a ni-
vel del tronco.'*!"

El efecto de los miisculos insertados sobre las
costillas es fundamental para explicar la movilidad
costal en el plano anteroposterior, pues sujetan éstas
en sus posiciones primitivas oponiéndose a la fuerza
que arrastra al par costal con la columna en la co-
rreccién instrumentada de las deformidades.!*?
Dicho efecto se manifiesta en las costillas més crane-
ales y caudales de la concavidad y en las mds cauda-
les de la convexidad, pero no en las mds craneales de
la convexidad.”® Las variaciones en la giba tienen
que deberse a una reorientacion espacial de las costi-
llas, por lo que se estudiaron para tratar de ver en
qué lugar del mismo sucedian los cambios.

Al estudiar las articulaciones vertebrocostales, no
se observd que hubiera una variacién estadisticamen-
te significativa en el dngulo de Mehta, tanto conside-
randolo por nivel anatémico, como considerandolo
por nivel relativo tanto a la artrodesis circunferencial
como al dpex de la deformidad. Es conocido el valor
prondstico del dngulo de Mehta (diferencia > 30°
prondstico hacia la evolucion de la curva) en las es-
coliosis infantiles, pero no se modific6 con la correc-
cion de la curva ni con el seguimiento en estos pa-
cientes, lo que no deberia extrafar, ya que el angulo
de Mehta es un factor prondstico para curvas de ini-
cio muy precoz (escoliosis infantil) y relaciona la di-
ferencia en la oblicuidad costal a nivel del dpex entre
concavidad y convexidad con la evolucion natural de
la curva, lo que no tiene nada que ver con la modifi-
cacion de dicha curva vertebral en un acto quirdrgi-
co. En cuanto a la medicién de los dngulos costover-
ticales, por la deformidad costal en la escoliosis, no
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Figura 3. TAC a nivel del dpex de la deformidad, preoperatorio.
Compdrese con la figura 1.

se mide tanto el cuello de la costilla como el eje re-
presentativo de la misma.® La uni6n vertebro-bicostal
a cada nivel actda como un bloque en el desplaza-
miento espacial de la vértebra, por lo que la explica-
cién a la correccion de la giba no debe de buscarse
en la movilidad costo-vertebral en el plano antero-
posterior, si no que debe de hacerse en el plano
transversal, en el anillo que se forma entre la vérte-
bra, sus respectivas costillas y el esternén. Estudios
previos con TAC por otro motivo (Figs. 3 y 4) mues-
tran esta deformacién hacia la simetria de nuestra hi-
potesis (Figs. 1y 2).

A la vista de estos datos y de la observacion de
los fenémenos que suceden durante una instrumenta-
cion CD, se plantea que la fuerza medializadora de la
instrumentacion sobre la columna produce una defor-
macién eldstica del anillo vertebro-bicosto-esternal
que hace disminuir la asimetria entre ambos hemitd-
rax. Pudiera ser que dicho anillo vertebro-bicosto-es-
ternal se deformase por una deformacion rotacional
progresiva de la columna («efecto cigiiefial»). Para
descartar esta posibilidad, se escogieron pacientes
con doble artrodesis (anterior y posterior). Como la
movilidad de las articulaciones costales anteriores y
posteriores tampoco explica esta deformacién de di-
cho anillo, la dnica explicacion posible es que los
cambios suceden a nivel de las propias costillas. La
misma naturaleza de dicha deformacién (eldstica y
no pldstica), conlleva que se genere una fuerza a ni-
vel del propio anillo vertebro-bicosto-esternal que li-
mita la correccion de la giba y que contribuye a la re-
cidiva de la misma. El efecto de una eventual asime-
tria neuromuscular no queda descartado, pero nos
resulta dificil comprender qué musculos tracciona-
rian para producir la recidiva de una giba sin variar la
orientacion costal en el plano anteroposterior.
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Figura 4. TAC a nivel del dpex de la deformidad, postoperatorio.
Compdrese con las figuras 1y 3.

En cuanto al movimiento costal en el plano fron-
tal por efecto de la cirugia, coincidimos con otros au-
tores en el comportamiento de la convexidad, esto es,
horizontalizacién de las costillas mds caudales y ver-
ticalizacién de las mds craneales.'*!'” En cambio, en
la concavidad se encontraron resultados parcialmente
diferentes, ya que a nivel de las costillas 4. y 5.2 hu-
bo una verticalizacion en lugar de una horizontaliza-
cion, si bien por lo demds, se ha visto una ausencia
casi total de movimiento a nivel del par costal 6.° y
un comportamiento de los pares 7.° a 10.° similar al
de otras series.'*!'7 Por lo que respecta al seguimiento
de los pacientes, no se ha podido demostrar un movi-
miento costal estadisticamente significativo en el
plano anteroposterior, al igual que tampoco se pudo
en otras series,'*!” y se propone que de nuevo la elas-
ticidad del anillo vertebro-bicosto-esternal explicaria
las recidivas en el plano transversal y no en el ante-
roposterior. Se explica el movimiento relativo de las
costillas respecto a la vertical, visto en el plano fron-
tal, por el efecto de las tracciones musculares como
lo hacen otros autores'>* (Figs. 1 y 2). No se en-
cuentra una explicacioén clara a la diferencia en el
comportamiento de las costillas 4.* y 5.* de la conca-
vidad con la serie de Wemyss-Holden y cols.!*!” La
Unica variacion entre las series consiste en que las
costillas de la presente serie tenian una artrodesis cir-
cunferencial caudalmente a ellas, y quizas este hecho
pudiera desequilibrar las tracciones musculares a fa-
vor del sentido caudal al tener una insercién mas es-
table y, con ello, verticalizar las costillas.

Por todo lo expuesto, creemos que para la correc-
cién permanente de la deformidad costal estaria jus-
tificado realizar una rotura del anillo vertebro-bicos-
to-esternal, lo que quiza sdlo esté indicado ante
grandes deformidades vertebrales, que durante su de-
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sarrollo acarrearon una deformacion del térax en cre-
cimiento importante. Cldsicamente esto se abord6
mediante una costoplastia de la giba, aunque la me-
jor manera de corregir la giba es mediante una movi-
lizacién del térax desde la concavidad.’

Hace unos aiios los estudios sobre la correccién
de la giba se centraban en el estudio de los dngulos
vertebrocostales'>!#17:1920 en la proyeccién radiol6-
gica anteroposterior. Sin embargo, la insatisfaccion
con el método hizo ampliar los estudios con TAC
del térax y raquis a un tiempo' que han corroborado
la suposicién acerca de que deberia investigarse el
plano transversal para la deformidad toricica (giba
costal),®>!8 asi como que la correccién de la curva
vertebral es independiente de la correcciéon de una
deformidad costal establecida (giba costal).!->67:18:21
La independencia de la conducta de la giba costal
respecto a la correccidn de la deformidad vertebral
también se ha comprobado en tratamientos con cor-
sé.%” Tanto es asi, que se ha planteado la necesidad
de tratar la deformidad torédcica independientemente
mediante una osteotomia de las costillas en la con-
cavidad, con el fin de realizar una rotacion de todo
el térax alrededor de la columna vertebral para po-
der conseguir la correccién de la deformidad
costal,’ 1o que deja sin sentido todas las disquisicio-
nes previas acerca de la costoplastia de la giba.
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Todos estos estudios deshechan definitivamente el
trabajar con proyecciones radiolégicas anteroposte-
riores para el estudio del comportamiento de la de-
formidad costal, ademas de hacer innecesarias con-
sideraciones acerca de la flexibilidad de la curva
vertebral, ya que, como se ha expuesto, el compor-
tamiento de la caja tordcica es independiente del de
la curva vertebral.

Conclusiones

1. No se observan cambios en la relacién entre
las costillas y el cuerpo vertebral ni con la cirugia ni
en el seguimiento postoperatorio.

2. Los cambios observados en el térax en el pla-
no anteroposterior tras la cirugia no se modifican a
los dos afios de seguimiento.

3. La explicacién a la correccién de la deformi-
dad de la caja tordcica y a la recidiva de la misma
podrian encontrarse en el plano transversal y no en el
anteroposterior ni en el lateral, al deberse a la elasti-
cidad intrinseca del anillo vertebro-bicosto-esternal a
nivel de las costillas, y no al cambio de la orienta-
cion espacial de las mismas.

4. Para lograr una correccién permanente de la
giba habria que romper la elasticidad de dicho anillo,
por ejemplo, con una costoplastia.
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