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La luxación intra-espinal de cabeza costal (LICC), con riesgo de compresión medular y lesión neurológica consecuente

es una de las complicaciones que pueden surgir en la escoliosis distrófica secundaria a neurofibromatosis tipo 1
(EDNF1). La necesidad o no de incluir la resección de la cabeza costal en la técnica quirúrgica es motivo de controversia
y dependería de la presencia o no de síntomas neurológicos. Hay escasa evidencia con respecto a la corrección de la

LICC debido a la rareza de esta entidad.

INTRODUCCIÓN



Revisar de manera retrospectiva las características clínicas y radiográficas, así como el manejo quirúrgico de 

pacientes con LICC en el contexto de una EDNF1. 

OBJETIVO

Entre 2021 y 2023 Identificamos 3

pacientes con LICC y EDNF1. Los

pacientes debían estar

diagnosticados de NF1, presentar

una escoliosis con >3

características distróficas y

evidencia mediante TAC o IRM de

una luxación en el canal medular

de una o más cabezas costales.

Así mismo debía disponerse de

radiografías pre- y postoperatorias

de columna completa tanto

postero-anteriores como laterales.

La técnica quirúrgica se basó en

la edad del paciente, la severidad

de la deformidad y el porcentaje

de ocupación del canal medular

por parte de la costilla. En los 3

casos se realizó una fusión

raquídea posterior con sistemas

híbridos (tornillos pediculares,

ganchos y cintas sublaminares).

En los 3 casos se realizó la

resección de las cabezas costales

luxadas tras una

hemilaminectomía. Todas las

cirugías se realizaron con

monitorización neurofisiológica.

MATERIAL Caso Clínico #1

Varón de 13+6, diagnosticado de NF1 que presenta deformidad raquídea progresiva. Ausencia de

síntomas y signos neurológicos. Tras iniciar tratamiento ortésico presenta cuadro de dolor intenso que

precisó ingreso hospitalario para control del dolor. En la IRM y TAC se constata una LICC en T8 y T9.

Se realizó una fusión raquídea posterior instrumentada T2-L3 con resección de ambas cabezas

costales vía hemilaminectomía. La evolución ha sido favorable encontrándose el paciente

asintomático.



Mujer de 11+2, diagnosticada de NF1 que presenta deformidad

raquídea progresiva. Ausencia de síntomas y signos

neurológicos. En la IRM y TAC se constata una LICC en T8. Se

realizó una fusión raquídea posterior instrumentada T2-L1 con

resección de dicha cabeza costal vía hemilaminectomía. La

evolución ha sido favorable encontrándose la paciente
asintomática.

Caso Clínico #2



Mujer de 10+9, diagnosticada de NF1 que presenta deformidad raquídea progresiva. Ausencia de síntomas y signos

neurológicos. En la IRM y TAC se constata una LICC en T7 y T8. Se realizó una fusión raquídea posterior instrumentada T2-

L1 con resección de ambas cabezas costales vía hemilaminectomía. La evolución ha sido favorable encontrándose la

paciente asintomática.

Caso Clínico #3



Se incluyeron 3 pacientes (2 niñas y 1 niño), con una edad promedio de 11+9. Dos pacientes presentaban curvas torácicas

izquierdas y la otra torácica derecha. Los grados de Cobb promedio eran 58º (45º-70º) con ápex promedio en T8. Todos

presentaban afilamientos costales como signos “radiológicos” distróficos. Un paciente presentaba una LICC (T9) y dos

presentaban dos LICC (T7+T8, T8+T9). Todas estaban en el lado convexo de la curva torácica principal y en los segmentos

adyacentes a la vértebra apical convexa. Un paciente presentó dolor intenso (precisó ingreso hospitalario) tras iniciar

tratamiento ortésico que fue interrumpido de inmediato con mejora de la sintomatología. No hubo incidencias en la

monitorización neurofisiológica intraoperatoria.
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El tratamiento quirúrgico de la LICC en pacientes con EDNF1 se establece en función de la presencia de síntomas

neurológicos preoperatorios. No obstante, dada la posibilidad de compresiones externas que puedan “empujar” la costilla
hacia el interior del canal medular consideramos oportuno valorar la resección de la cabeza costal una vez finalizada la
corrección quirúrgica y la fusión raquídea incluso en ausencia de síntomas neurológicos preoperatorios.

El manejo de la LICC en niños con EDNF1 es controvertido La mayoría de los autores consideran que la corrección de la escoliosis torácica

bajo monitorización neurofisiológica intraoperatoria es segura y eficaz en pacientes sin síntomas neurológicos o incluso con signos “irritación”

medular leve. En pacientes con síntomas neurológicos y signos de compresión medular por la LICC en las pruebas de imagen debe extraerse

la cabeza costal. Uno de nuestros pacientes a pesar de la ausencia de síntomas neurológicos presentó un cuadro de dolor muy intenso

tributario de ingreso hospitalario tras iniciar tratamiento ortésico. Ante la duda de que este cuadro pudiera estar en relación con una

compresión “externa” de la costilla se optó por la resección de la cabeza costal no volviendo a aparecer sintomatología de ningún tipo.

RESULTADOS

DISCUSIÓN

CONCLUSIÓN

BIBLIOGRAFÍA


	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5



