EJERCICIOS CLINICOS

TUMOR DE PARED TORACICA

Dres. L. Benedetti*, F. Breitman**, M. T. Rosanova***

CASO CLINICO

Un niflo de 9 meses y medio de edad, fue derivado
al Servicio de Mediano Riesgo de este hospital por tu-
moracion toracica lateral derecha.

Segun lo referido por la madre la tumoracién tenia
aproximadamente 1 mes de evolucién, sin signos aparen-
tes de flogosis, poco dolorosa y de consistencia dura. Ha-
bia presentado una disminucién del tamafio en las ultimas
semanas, siendo al momento de la consulta de aproxima-
damente 2.5 cm. por 1.5cm., poco dolorosa, sin signos de
inflamacién, adherida al plano 6seo y de consistencia dura.

El paciente era eutréfico y se encontraba en buen es-
tado general, a pesar de estar cursando un cuadro de
bronquitis obstructiva leve. El resto del examen no mos-
traba otros datos de interés.
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Nacido de término, de un embarazo controlado, per-
manecio internado 7 dias en neonatologia por dificultad
respiratoria, requiriendo 5 dias de ARM. Presento luego
buen progreso pondoestatural y adecuada maduracion.
Tiene antecedentes de episodios de bronquitis obstruc-
tiva a repeticion.

A los 8 meses de edad presenté un cuadro de mele-
nay sindrome purpurico, con un recuento plaquetario de
35000/mm? al ingreso, que posteriormente descendié a
16000/mm?3; el hematocrito fue de 20%; requirié transfu-
sién de gldbulos rojos y gammaglobulina a 2g./kgr. con
evolucién favorable. Permaneci6 internado durante 6
dias; el diagnéstico al egreso fue de purpura trombocito-
pénica idiopatica (PTI).

Se realiz6 la siguiente radiografia de parrilla costal:

-l

Figuras 1 y 2: Se observa ensanchamiento de la 9° costilla
derecha, en la unién con el cartilago, mostrando irregularida-
des con imagenes heterogéneas.



m ;Qué diagnoésticos plantearia?

1) Tumor primitivo de costilla (hueso o cartilago):

e Malignos: Osteosarcoma, tumor de Ewing, condro-
sarcoma, histiocitosis (poco probables por la edad
y evolucién no progresiva y en el caso de osteo-
sarcoma por la localizacion).

e Benignos: Osteocondroma (no es compatible la
imagen radiografica).

2) Tumor metastasico:

e Neuroblastoma, leucemia (poco probables en re-
lacién al excelente estado general y semiologia
negativa).

3) Hematoma organizado: fue la impresién diagnéstica
mas probable, por la coincidencia de la PTl y el ini-
cio del tumor, probablemente secundario a algun trau-
matismo menor agregado.

m  ;Que estudios realizaria?

A pesar de la baja probabilidad, dado que era impo-
sible descartar enfermedad maligna, se solicitaron tam-
bién Rx. de huesos largos, craneo y columna lumbosa-
cra que resultaron todas normales.

El hemograma arroj6 en primera instancia: Glébulos
Blancos (G.B.) 15600/mm? Neutréfilos Segmentados
38%, Linfocitos 55%, Eosindfilos 2% y 5 % de células lin-
foides compatibles con blastos. Velocidad de eritrosedi-
mentacion (VSG) 14mm. Esto motivé la interconsulta con
hemato-oncologia que sugirié una puncién de médula
6sea, la cual fue normal. Nuevos hemogramas no mos-
traron células malignas.

También se realiz6: Calcemia: 9.6mgr/dl, FAL 464Ul/
L (valor de referencia 150-346UI/L).

m  ;Qué conducta adoptaria?

En acuerdo también con los servicios de Traumato-
logia y Cirugia, se considerdé la indicacién absoluta de
biopsia incluyendo inmunomarcacién para histiocitosis
(CD1a, PNA y S100). Con el informe anatomo-patolégi-
co se obtuvo el diagnéstico de osteomielitis aguda. El cul-
tivo arroj6é S. aureus meticilino-resistente.

Si bien presenté como complicacién infeccion de la
herida quirdrgica por el mismo germen, la evolucion fue
favorable, completando 8 semanas de tratamiento con
trimetroprima-sulfametoxazol y rifampicina, indicadas se-
gun antibiograma.
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OSTEOMIELITIS AGUDA (O A)

La OA afecta principalmente huesos largos (fémur, himero y tibias); menos cominmente se ob-
servan localizaciones en vértebras o huesos de la pelvis y costillas. O'Brien y col. describen la loca-
lizacién en costilla en uno de los pacientes que presentaba una forma multifocal. Chau y col. descri-
ben un grupo de 41 pacientes, de los cuales uno tuvo localizacién en costilla, de presentacién similar
a nuestro paciente, en el que se debid realizar diagnéstico diferencial con patologia tumoral, siendo
el diagnéstico final de osteomielitis subaguda.

Los nifios afectados presentan dolor ademas de fiebre, irritabilidad, somnolencia y signos locales
de inflamacion. Sin embargo hasta un 50% puede presentarse con dolor vago y elevacion térmica
minima o nula.

Para el diagnéstico el recuento de G.B. en aproximadamente un tercio de los casos es inespecifico,
ya que puede ser normal o minimamente elevado. Los principales parametros de laboratorio utiliza-
dos para el diagnostico y seguimiento son la VSG vy la proteina C reactiva (PCR). Esta ultima aumen-
ta en el 98% de los casos, con incremento y disminucién mucho mas rapidos que la VSG, reflejando
mejor la efectividad de la terapia y prediciendo la recuperacion en forma mas sensible. La VSG tiene
una sensibilidad del 72% al 92% segun las series.

El diagndstico microbiolégico se confirma en el 50 a 75% de los casos. Los hemocultivos pueden
ser positivos hasta en un 60% de los casos. La puncién aspirativa es una importante herramienta y
deberia hacerse de rutina. La biopsia a cielo abierto debe realizarse en pacientes con sospecha de
etiologias especificas como tuberculosis, hongos o tumores.

En la radiografia las primeras manifestaciones son el aumento de los tejidos blandos, seguidos
por el depdsito de nuevo hueso peridstico. No se ven cambios destructivos hasta después de 7 a 10
dias. A medida que avanza la lesion, la combinacion de radiolucencia mas el depdésito de nuevo hue-
so periéstico genera imagenes semejantes a neoplasias. Las lesiones liticas se ven mas cominmen-
te en las formas crénicas. El centellograma esta indicado cuando existe sospecha clinica de OA sin
evidencia radiolégica. El centellograma con Tc 99m es altamente especifico y sensible (aprox.94%),
detectando cambios ya a las 24hs. del comienzo de los sintomas. El centellograma con Gallium es
mas especifico, pero no mas sensible,. La tomografia y la resonancia tienen mayor sensibilidad, sien-
do especialmente utiles en localizaciones como vértebras. Ambas tienen la desventaja de ser afecta-
da su imagen por la presencia de metal en el area de infeccién o cerca de ella.

Como terapia empirica son de eleccién la cefalotina y la cefuroxima (en menores de 3 afios no
vacunados contra H. Influenza tipo B). En recién nacidos o inmunosuprimidos debe asociarse un
aminoglucésido para lograr una mejor cobertura para enterobacterias. También puede utilizarse
cefalosporinas de tercera generacion, hasta la documentacion bacteriolégica. La duracion del trata-
miento es de 4 a 6 semanas. El cambio de terapéutica endovenosa a oral depende del estado
toxoinfeccioso, la compliance y no tanto de los parametros de laboratorio ya que la VSG se normaliza
tardiamente. Los antibidticos por via oral deben ser utilizados al doble o triple de la dosis usual.

El drenaje quirdrgico esta indicado ante la mala evolucién clinica, evidencia de absceso persisten-
te del tejido blando o sospecha de infeccién articular asociada.
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