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IMAGEN CLINICA

CLINICAL IMAGE

Caso Clinico Radioldogico para diagnostico

FRANCO DIAZ R.', IVANA TRONCOSO B.!, ALEJANDRO DONOSO F.

Caso Clinico

Paciente de sexo femenino, de 5 afos de
edad, residente en una comuna urbana de San-
tiago, sin antecedentes mérbidos de importan-
cia.

Consulta en Servicio de Urgencia por au-
mento de volumen en region toracica lateral
derecha, de menos de 24 horas de evolucion
segin su madre, con fiebre de hasta 38,5 °C,
decaida e inapetente. No hay antecedente de
traumatismo y la madre no refiere compromiso
del estado general durante los dias previos. En
su domicilio tiene una gata, sin contacto con
gatos menores. No asiste a jardin infantil y no
tiene antecedente de viajes recientes.

En la consulta de Urgencia, se encuentra
decaida, palida, pero bien perfundida, normo-
tensa, eupneica y temperatura de 37,7 °C axilar.
Al examen fisico presentaba aumento de volu-
men de las partes blandas de la pared lateral
del hemitorax derecha, de 8 x 5 cm, levemente
sensible, sin eritema ni aumento de temperatura
local. Tampoco habia adenopatias regionales ni
lesiones en la piel.

Dentro de los examenes solicitados desta-
caban: leucocitosis de 20 800 cels/mm?® con
desviacion a izquierda (72% de segmentados y

10% de baciliformes), PCR 53 mg/L y VHS: 12
mm/h.

A su ingreso se tomo radiografia (Rx) de
térax anteroposterior y de parrilla costal dere-
cha (figura 1). Como complemento, se solicitd
una tomografia computarizada helicoidal (TC),
de la cual se incluye una reconstruccion coronal
(figura 2) y una recontruccion 3D (figura 3).

Figura 1.

.Cual es su diagndstico?
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Figura 2.

Diagnéstico

Osteomielitis aguda de séptima costilla de-
recha.

Hallazgos Radiolégicos

La Rx de torax (figura 1) muestra una lesién
destructiva del arco posterior de la séptima
costilla derecha, con ensanchamiento de la cos-
tilla (flechas) y aumento de volumen de las
partes blandas de la pared del térax (*). La TC
con contraste endovenoso y reconstruccion
coronal (figura 2) confirma la presencia de una
lesion destructiva de la costilla comprometida,
que se asocia a una masa de partes blandas de
situacion extrapleural en el especto medial del
torax (flechas superiores). Hay también una
coleccion liquida en las partes blandas de la
pared lateral del hemitdérax (*), delimitada por
una capsula que refuerza con la administracion
de contraste endovenoso (flecha inferior). La
TC con reconstruccion 3-D (figura 3), muestra
la lesion costal (flechas).

El hallazgo de una lesion 6sea destructiva,
asociada a compromiso de las partes blandas
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Figura 3.

vecinas y una coleccion de aspecto inflamato-
rio de la pared costal, junto con el cuadro clini-
co, deben hacer plantear como primera posibili-
dad, una osteomielitis aguda. Otras posibilida-
des como un tumor 6seo maligno (Sarcoma de
Swing) o una Histiocitosis de células de
Langerhans, impresionan como bastante me-
nos probables.

Evolucion clinica

La nifia ingres6 al Area de Cuidados Criti-
cos monitorizdndose no invasivamente. Se ini-
cid tratamiento con cloxacilina/cefotaxima
endovenosa previo toma de hemocultivos. Se
realizo6 en las horas siguientes drenaje quirtrgi-
co con osteotomia pequenia de séptima costilla
y exéresis. El cultivo de la muestra operatoria
de absceso fue positivo a Estreptococo Beta
hemolitico grupo A (Streptococcus pyogenes),
por lo que se modificd esquema antibidtico a
Penicilina/Clindamicina. Los hemocultivos fue-
ron negativos. Informe de biopsia (exéresis dsea)
sefialo hallazgos compatibles con osteomielitis
aguda.
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Evolucion6 en forma favorable, afebril des-
de quinto dia postoperatorio, con disminucion
de parametros de marcadores de fase aguda.
Sin embargo, en su 10° dia postoperatorio, se
evidencid abundante salida de secrecion puru-
lenta por herida. En busqueda de focos infec-
ciosos secundarios se realizo cintigrama 0seo
que no mostrd apariciéon de nuevas lesiones.
Requiri6 nuevo aseo quirurgico. Posteriormen-
te evoluciond afebril, sin complicaciones, sien-
do dado de alta luego de 3 semanas y comple-
tando ambulatoriamente 8 semanas en total de
antibioterapia.

Discusion

La incidencia de osteomielitis en nifios me-
nores de 13 afios se estima en 1/5 000. A pesar
de su relativa baja frecuencia es una enferme-
dad importante, siendo una de las principales
causas infecciosas de hospitalizacion en pedia-
tria en cuanto al uso de dias/cama, ya que
requiere tratamiento antibidtico endovenoso pro-
longado, en ocasiones cirugia y conlleva siem-
pre el riesgo de discapacidad, atin con trata-
miento adecuado y oportuno.

En nifios su origen es generalmente hema-
togeno, localizandose en mas del 85% en las
metafisis de los huesos largos debido a un fac-
tor anatomico vascular (zona metabolicamente
activa). La localizacion costal es infrecuente y
ocurre en menos de 1% de los casos.

La presentacion mas frecuente de la osteo-
mielitis costal es subaguda, como un sindrome
febril prolongado, con aumento de volumen de
partes blandas, absceso o lesion supurativa per-
sistente que demora en cicatrizar. El diagnosti-
co clinico es dificil, porque los sintomas no
siempre son categoricos o se presentan en for-
ma intermitente. En un 60% de los casos el
diagnostico se realiza después de alrededor de
dos meses de iniciados los sintomas. Hasta un
10% de los pacientes no presenta alza térmica
relevante, por lo que la ausencia de fiebre no
descarta un foco 6seo supurativo. En cuanto al
laboratorio, hasta un 15% de los pacientes pue-
de presentarse sin leucocitosis y un porcentaje
similar puede presentar sélo un discreto au-
mento de marcadores de fase aguda como la

Volumen 78 - Nimero 3

proteina C reactiva (PCR). Por estas razones,
muchas veces el diagnostico diferencial incluye
lesiones neoplasicas como la Histiocitosis de
células de Langerhans.

El principal agente etiologico en la osteo-
mielitis bacteriana es el Staphylococcus aureus,
pero a diferencia de las localizaciones mas
habituales en que representa el 80-90% de los
casos, en las series clinicas de osteomielitis
costal es s6lo 40-50%.

Los factores de riesgo descritos para osteo-
mielitis costal son infeccion bacteriana intrato-
racica (neumonia, empiema) o de pared toracica
(absceso, celulitis), y factores que favorezcan
la infeccion (herida profunda, traumatismo).
Todos estos estan relacionados con la exten-
sion local de la infeccion.

En cuanto a la morbilidad asociada de los
pacientes, el principal grupo lo constituyen pa-
cientes inmunodeprimidos e invadidos (quimio-
terapia, hemodialisis). Otro grupo a destacar es
el de aquellos relacionados con un agente etio-
logico especifico como es la anemia de células
falciformes con Sa/monella, enfermedad granu-
lomatosa crénica con Aspergillus. Sin embargo,
al igual que nuestro caso, la mitad de los casos
no tiene ningun factor de riesgo asociado.

En la Rx simple, los hallazgos de la osteo-
mielitis son tardios. Sin embargo, en las series
de pacientes con compromiso costal, un 80%
de los casos fue diagnosticado con Rx de parri-
lla costal. Las lesiones osteoliticas aparecen al
menos 1 a 2 semanas después del comienzo de
la sintomatologia. Antes de eso, se puede ob-
servar aumento de partes blandas. Los cam-
bios precoces que evidencien compromiso 6seo
se pueden ver hasta en 72 horas en cintigrafia
Osea y resonancia magnética, pero en general
son utilizados como examenes confirmatorios o
para evaluar poblaciones de riesgo ante la sos-
pecha de focos multiples o curso no habitual de
la enfermedad. La ecografia también es util,
precozmente junto con evidenciar el aumento
de partes blandas peridseo, puede observar co-
lecciones, edema y abscesos subperiosticos con
disrupcion de la cortical. La tomografia axial de
torax es una herramienta importante al ser un
examen que nos muestra una imagen anatoémi-
ca con la extension exacta de la lesion. Puede
haber empiema o derrame pleural, pero habi-
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tualmente como en este caso presentado, el
compromiso es extratoracico, radiologicamente
se observa una coleccion delimitada por la fascia
endotoracica que desplaza la pleura y el pul-
mon.

Las regiones habitualmente comprometidas
son las cercanas a la unioén costocondral y las
cercanas a la union costovertebral, hasta un
25% de los pacientes pueden tener multiples
focos, especialmente en aquellos con factores
de riesgo.

En conjunto con el tratamiento antimicro-
biano, se preconiza que la exéresis del foco
oseo costal infectado, relacionado con un mejor
prondstico en cuanto a erradicacion bacteriana,
siendo en nifos el paso a osteomielitis cronica
una excepcion.

Conclusion

La osteomielitis costal es una presentacion
rara de una patologia relativamente frecuente,
siendo un desafio el diagnostico precoz, debido
a su presentacion solapada y la mayoria de las
veces oligosintomatica. Hay factores de riesgo
para esta localizacion, sin embargo, estan au-
sentes hasta en la mitad de los casos. Por lo
tanto, la sospecha clinica debe estar presente
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en todo paciente con aumento de volumen en la
pared toracica, acompaiiado o no de un sindro-
me febril con dolor toracico. No se puede des-
cartar el diagnostico solo por la ausencia de
leucocitosis y de elevacion de reactantes de
fase aguda. El diagndstico precoz y el trata-
miento quir@irgico oportuno llevan a aminorar
las secuelas y discapacidad posterior.
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