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Resumen

La Tb de pared tordcica es una rara presentacion debido a que representa menos del 5% de todos los casos de Tb musculoes-
quelética y solo el 1-2% de la Tb en general. Presentamos el caso de una mujer de 81 afios con el diagndstico de Th de pared
tordcica secundaria a Tb ganglionar en el que, debido a su presentacion poco usual, el diagndstico puede pasar desapercibido ya
que la enfermedad suele imitar otras enfermedades, como absceso pidgeno y tumores de pared tordcica, entre otras.
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Abstract

Tuberculosis (tb) of the chest wall is uncommon and it represents less than 5% of all cases of musculoskeletal tb and only
1-2% of tb. We present the case of an elderly woman with tb of the chest wall secondary to a nodal tb with an unusual
presentation. The diagnosis of this entity is difficult because the disease often mimics other diseases such as pyogenic
abscess, chest wall.
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|ntroducci6n

La Tb sigue siendo un importante problema de salud
global. En 2013 se estimé que 9 millones de personas
desarrollaron esta enfermedad y hubo 1.5 millones de
muertes a causa de ella, incluyendo 360,000 muertes
de pacientes con VIH'.

En las ultimas dos décadas los casos de Tb han dis-
minuido, principalmente la Tb pulmonar; en 2012 se
reportaron 0.8 millones de casos de Tb extrapulmonar
a nivel mundial?, siendo la linfadenitis tuberculosa la
forma mas frecuente, responsable del 43% de linfade-
nopatia periférica en el mundo3+.
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La presentacion de Tb en la pared toracica es poco
comun y suele ser secundaria a antecedentes de Tb
pulmonar, pleural o ganglionar, como en el caso que a
continuacion presentamos®.

Presentacion del caso

Mujer de 81 afos de edad sin antecedentes persona-
les de importancia ni enfermedades crénico-degenera-
tivas como diabetes mellitus. En el interrogatorio dirigido
nego antecedente de convivencia con personas con Tb.
Los sintomas se iniciaron 2 semanas antes de su ingre-
so con aumento de volumen en la region infraclavicular
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izquierda, sin cambio de temperatura o coloracién en
dicha regién; 1 semana después se afadi6 dolor en la
zona, malestar general, diaforesis e hipertermia no
cuantificada de predominio nocturno, que requirié me-
dios fisicos y paracetamol para su control; esta sintoma-
tologia persistié en dias posteriores, por lo que acudié
a nuestro hospital. A su ingreso, durante la exploracion
fisica se encontr6é un tumor infraclavicular izquierdo de
8 x 6 cm a tension fija, ademéas de dolor ardoroso al
tacto superficial, sin cambios en coloracién y tempera-
tura; también se encontro linfadenitis de cadena axilar
ipsilateral, cuyo mayor tamano fue de 1.5 cm aproxima-
damente (Fig. 1). El resto de la exploracion fue normal.
Los datos de laboratorio indicaron la existencia de una
leucocitosis de 16,900/ml a expensas de una neutrofilia
de 15,717/ul; también se realiz6 telerradiografia de torax
(Fig. 2 A).

Continuando con el protocolo se realizé tomografia
computarizada (TC) de térax, donde se observo lesion
ocupante de hemitérax izquierdo, posterior e inferior al
musculo pectoral menor, con diametro de 4.3 x 5.3 mm,
densidad heterogénea, multiples adenopatias de cadena
axilar ipsilateral y masa ganglionar supraclavicular izquier-
da asociada con compromiso cutdneo y graso, con en-
grosamiento intersticial difuso en lébulos inferiores y pre-
sencia de bulas pulmonares aisladas (Fig. 2 B-D).

Se sospechd absceso pidgeno y se inicid manejo de
manera empirica con moxifloxacino durante 6 dias con
disminucién del volumen de la masa, por lo que se dio
el alta por mejoria clinica. Un mes después del alta ini-
cié con fiebre de 38 °C de predominio nocturno acom-
pahada de diaforesis; se automedic6 con paracetamol
y disminuyd la temperatura. Este cuadro se repitié du-
rante los 3 dias posteriores y acudié al hospital nueva-
mente. En la exploracion fisica se encontrd lesion de
11 x 6 cm en el musculo esternocleidomastoideo iz-
quierdo de las mismas caracteristicas que la anterior,
con la presencia de ganglios cervicales ipsilaterales. El
resto de la exploracion fue normal.

La TC de térax simple y contrastada con imagen hipo-
densa de 100 x 50 mm localizada debajo del musculo
esternocleidomastoideo izquierdo se extiende hasta la li-
nea media desplazando la traquea hacia la derecha y
comprimiendo estructuras vasculares de la regién cervical
izquierda. Con el contraste presento reforzamiento perifé-
rico, lo que indicéd como diagndstico absceso a este nivel.
No se encontraron ganglios abdominales ni renales.

Se dreno el absceso guiandose por fluoroscopia y se
obtuvieron 90 cc de material purulento; se realizo tin-
cion Ziehl-Neelsen y se encontraron bacilos acido-al-
cohol-resistentes (BAAR) y se envi6 a cultivo (Fig. 3 A).

Figura 1. Fotografia clinica que demuestra el aumento de volumen
localizado en la region pectoral infraclavicular izquierda, sin hipere-
mia ni alteraciones cutaneas.

Dos dias después de la puncion se encontrd aumento
de volumen del absceso y se realiz6 drenaje quirdrgico,
asi como reseccion del ganglio yugular izquierdo, con
reporte histoldgico de linfadenitis granulomatosa tuber-
culosa (Fig. 3 C, D). Se realizaron Purified Protein
Derived (PPD), que fue positivo; tres baciloscopias, con
resultados negativos, y QuantiFERON-TB para Tb, con
resultado indeterminado. A las 8 semanas del drenaje
se reportd crecimiento de Mycobacterium tuberculosis
en medio de cultivo Léwenstein-Jensen (Fig. 3 B), por
lo que se inici6 tratamiento con rifampicina (RIF), iso-
niazida (INH), pirazinamida (PZA) y etambutol (EMB).
Actualmente esta siendo vista en consulta externa con
reporte de mejoria clinica y hasta el momento no ha
presentado recidiva del absceso.

Discusion

La afeccion tuberculosa de la pared toracica, como el
caso que presentamos, es poco frecuente y representa
menos del 5% de todos los casos de Th musculoesquelé-
tica y solo el 1-2% de la Tb en general; suele ser ocho
veces mas frecuente en hombres que en mujeres y mas
de la mitad de los pacientes presenta antecedentes de Tb
pulmonar, a diferencia del caso que presentamos, que no
tenia antecedentes de afeccién pulmonar®$,
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Figura 2. A: telerradiografia de térax con asimetria evidente entre ambas regiones infraclaviculares y desplazamiento superior de la clavi-
cula izquierda. Notese el aumento en densidad de la porcion superior del hemitdrax ipsilateral. B: reconstruccion coronal de tomografia
axial computarizada (TC) que demuestra el absceso tuberculoso de la region infraclavicular izquierda. Cortes de TC en las fases simple
(C) y contrastada (D) que muestran una coleccion subpectoral izquierda con cdpsula gruesa que refuerza de forma anular tras la admi-
nistracion de contraste iodado intravenoso no iénico, de contenido semiliquido.

En una serie de 181 casos de linfadenitis tuberculosa,
Smaoui, et al. demostraron que un 55.2% (n = 100) tuvo
linfadenopatia extensa y las localizaciones mas fre-
cuentes fueron la cervical (83.4%), axilar (6.6%) y uni-
lateral (78.4%). Ademas encontraron Tb extrapulmonar
concomitante en 13 pacientes: miliar en 5, pleural en 2
y abdominal, de piel y otros solo en 17.

La afeccién de Tb de tejidos blandos se asocia ge-
neralmente a un trastorno subyacente, como colageno-
patias, terapia de inmunosupresion o lesiones locales;
sin embargo nuestra paciente no contaba con ninguno,
por lo que de inicio era dificil llegar al diagndstico®.

Algunos tejidos, como médula 6sea, higado y
bazo, casi siempre son invadidos pero rara vez per-
miten la replicacion y otros promueven el crecimien-
to (apices pulmonares, rifiones, cerebro y hueso).
Los abscesos de Tb de pared toracica se encuen-
tran con mayor frecuencia en los margenes del es-
terndn, a lo largo de los ejes de las costillas y tam-
biénpuedenlocalizarse enlas uniones costocondrales
y costovertebrales. La baja incidencia de Tb toracica
puede ser debida a que el tejido mamario y el mus-
culoesquelético parecen ser relativamente resisten-
tes a la ThS.
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Figura 3. A: Tincion Ziehl-Neelsen con abundantes BAAR (objetivo 100X con aceite de inmersidn). B: cultivo Léwenstein-Jensen positivo.

C: ganglio linfatico con distorsion de la arquitectura a expensas de lesion granulomatosa multifocal (objetivo 5X). D: lesion granulomatosa

con células gigantes multinucleadas y epitelioides (objetivo 25X).

Clinicamente se presenta como un tumor doloroso,
pastoso, suave o firme, como en el caso de nuestra
paciente®. Otras de las manifestaciones clinicas sisté-
micas descritas son pérdida de peso, fiebre, astenia y
diaforesis nocturna’.

En ocasiones los abscesos pueden formar fistulas
hacia la cavidad pleural con destruccion subyacente de
hueso y cartilago. Hay tres mecanismos en la patogé-
nesis de un absceso tuberculoso de la pared toracica:
1) extension directa de la Tb pleural o pulmonar subya-
cente, 2) extension directa de linfadenitis de la pared
toracica y 3) diseminacion hematdgena por presencia
de Tb latente™.

Existe una clasificacion por la localizacion y el nivel
de afeccion por TC: 1) lesién confinada a la pared to-
récica, 2) lesion confinada a la pared tordcica interior
debajo de las costillas y también que sobresale en el
espacio pleural y 3) lesion que involucra la mayor parte
de la pared toracica y que también sobresale en el es-
pacio pleural.

El diagndstico de la enfermedad es complicado ya
que a la Tb se la conoce como «la gran imitadora» y
sus manifestaciones clinicas se presentan de acuerdo
con el érgano afectado. Debido a lo anterior, la posibi-
lidad de absceso frente a neoplasia fueron los dos

principales diagndsticos probables'. Nonaka, et al. re-
portaron positividad para BAAR solo en un 35% de ca-
s0s y cultivos positivos solo en aproximadamente un
60% de pacientes con Tb de pared toracica'.

El tratamiento del absceso tuberculoso de pared tora-
cica es controvertido pero la combinacién de tratamiento
médico y quirtrgico resulta el mejor abordaje con una
duracion recomendada de 6 a 12 meses de tratamiento
médico con 2 meses de medicamentos antituberculosos
cuadruples diarios (INH, RIF, EMB y PZA) y 4 meses de
terapia dual diaria con INH y RIF o 3 veces a la semana
con al menos dos medicamentos principales antituber-
culosos prescritos durante el curso del tratamiento. En
la actualidad no hay un consenso claro global para el
tratamiento, incluyendo su duraciéns”.

Los métodos de tratamiento quirdrgico son controver-
tidos. Se menciona en la bibliografia que esta enferme-
dad se trata mejor con antibiéticos, drenaje y desbrida-
miento y se reserva la escision para los casos mas
extensos. El enfoque quirdrgico éptimo consiste en ex-
tirpar el absceso y en el cierre primario de las heridas,
pero la extension de la reseccién no esta definida. Sin
embargo, la extirpacion y el tratamiento médico me-
diante farmacos antituberculosos durante el postopera-
torio son obligatorios para lograr una tasa de curacion
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aceptable y el prondstico generalmente es bueno si se
realiza la deteccidn oportuna'®.

Conclusion

El diagnostico de Tb de pared toracica es siempre
dificil ya que su presentacion clinica suele imitar al
absceso pidgeno o a tumores de pared toracica, pero
su posibilidad debe sospecharse siempre incluso en
ausencia de historia de enfermedad tuberculosa.
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