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Caso clinico

Tuberculosis del esterndn. Presentacion de un caso

Rogelio Rodriguez Bonito,* Roque Yafiez Cantu,** Liborio Rafael Leal Garcia,*
Julio César Valenzuela Montoya*

RESUMEN

Preescolar del género masulino de 2 afios 9 meses de edad, acude a consulta al observar la madre desde hace 5 dias tumoracién en
térax anterior y fiebre de 38.5°C axilar, con escalofrios por 2 dias, sin ataque al estado general. A la exploracion fisica tumoracion en
mango esternal de 4 x 5 cm, dura, dependiente de hueso, no dolorosa, no fluctuante, sin datos de inflamacioén, se realizé radiografia de
térax, tomografia axial computada (TAC) y resonancia magnética nuclear (RMN) de térax donde se encontré lesion ocupativa del manu-
brio esternal y se consideraron como posibilidades diagndésticas granuloma eosinéfilo, sarcoma o plasmocitoma, se realizé biopsia de
lesion y se reportd proceso inflamatorio crénico granulomatoso con necrosis central compatible con origen micobacteriano. Se manej6
con rifampicina, etambutol e isoniazida con excelente respuesta, a los 8 meses con remision absoluta. Conclusion: La tuberculosis 6sea
de localizacién esternal es una rara presentacion que debe considerarse en el diagndstico de estas tumoraciones.
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ABSTRACT

It is a 2 years 9 months old preschool child who consulted because this mother observed a 5 days of evolution painless tumor located in
sternum’s manubrium. He also presented 38.5 C fever (axilar) with chills during 2 days. In the physical examination the tumor was des-
cribed as a 4 X 5 cm mass, bone dependent, painless, no fluctuant, without signs of phlogosis. The tumor was studied by X-ray, CT, MRI
several diagnosis possibilities were considered, such as; eosinophilic granuloma, sarcoma, plasmacytoma. Finally, the biopsy reported
a chronic granulomatous process with central necrosis compatible with a mycobacterial origen (bone tuberculosis). The treatment was
based on rifampin, ethambutol e isoniazid with good response. At the eigth month of treatment, the patient was considered on absolute
remission. Conclusion: Bone tuberculosis of sternum is a rare form presentation that should be considered in the differencial diagnosis of
this kind of tumors.
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a incidencia de la tuberculosis en los adultos
y en los nifios ha aumentado en la actualidad.
Hay aproximadamente 20 millones de casos
actualmente y 8 millones nuevos cada afio. La
tuberculosis 6sea representa 10% de las formas extra-
pulmonares, y la afeccion vertebral es la més frecuente.
La tuberculosis del esternon es extremadamente rara. El

propdsito de este informe es dar a conocer a lacomunidad
médica esta inusual tuberculosis 6sea.

CASO CLINICO

Preescolar masculino de dos afios nueve meses de edad,
atendido en un hospital particular. Es el primer hijo de
padres sanos, combe negativo. Producto de un embarazo
evolutivo normal, con control prenatal, que culmind en
un parto eutdcico; con Apgar de 9-9, Silverman-Andersen
en 0, placenta y liquido amnidtico normal, peso de 2,300
gramos, talla de 48 cm, PC de 33 cm y egreso junto a la

Departamento de Pediatria.

**  Servicio de Traumatologia.

Facultad de Medicina y Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez de la UANL.

Correspondencia: Dr. Rogelio Rodriguez Bonito. Departamento de

Pediatria, Facultad de Medicina y Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez de la UANL. Avenida Francisco |. Madero y
Gonzalitos s/n, colonia Mitras Centro, CP 64460. Monterrey, Nuevo
Leon, México.

Recibido: enero, 2008. Aceptado: abril, 2008.

Este articulo debe citarse como: Rodriguez BR, Yafez CR, Leal
GLR, Valenzuela MJC. Tuberculosis del esternon. Presentacion de
un caso. Medicina Universitaria 2008;11(40):168-72.

La versiéon completa de este articulo también esta disponible en:
www.meduconuanl.com.mx

madre. Durante la etapa de lactancia y preescolar acudi6
a su control de nifio sano con el pediatra y s6lo tuvo in-
fecciones respiratorias altas no complicadas. El esquema
de inmunizaciones es completo para su edad, y posee una
cicatriz de la vacuna BCG de 4 mm en el brazo derecho.
Lamadre lo llevo a la consulta al observar una tumoracion
en el torax anterior de cinco dias de evolucion (figuras 1
y 2), fiebre axilar de 38.5 °C con escalofrios durante dos
dias, sin ataque al estado general.
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Figura 2. Tumoracion en térax, vista lateral.

Los datos derivados del examen fisico son los si-
guientes: peso 12.7 kg (percentil 10), talla 89.5 cm
(percentil 20), temperatura 36.6 °C, oidos, orofaringe
y cuello normales, ruidos cardiacos sin soplos, campos
pulmonares limpios y bien aereados, con tumoracion en
el mango esternal de 4 x 5 cm, dura, adherida al hueso,
no dolorosa, ni fluctuante, sin datos de inflamacion,
abdomen, genitales y extremidades normales y esta-
do neuroldgico integro. En la radiografia de térax se
observo una imagen radiopaca en los tejidos blandos
de la pared toracica anterior, por delante del manubrio
esternal, con discreta alteraciéon de la trabécula ésea;
en el TAC de térax se identificd una lesion osteolitica
asociada con una pequefia tumoracién de tejidos blandos;
en la RMN (figuras 3y 4) se observo una lesién ocupa-

Figura 3. RMN. Corte sagital con una evidente lesién osteolitica
que ocupa el manubrio esternal.

Figura 4. RMN. Corte axial con lesion osteolitica en el manubrio
esternal.

tiva del manubrio esternal, por lo que se consideraron
el granuloma eosindfilo, el sarcoma y el plasmocitoma
como posibilidades diagnosticas.
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La RMN del cerebro resulté normal; la biometria hema-
tica, con hemoglobina de 12.5 g/dL; la cuenta leucocitaria,
de 10,100/mm?; con 43% de PMN, 42% de linfocitos y
2.13% de eosindfilos, recuento de plaquetas de 511,000/
mm? con tiempos de coagulacion normales. Se realiz6 una
biopsia de la lesion (figuras 5 y 6) que dio un resultado
definitivo de proceso inflamatorio crénico granulomatoso,
con necrosis central compatible, de origen micobacteriano
(tuberculosis 6sea).

El tratamiento consistid en la prescripcion de rifampi-
cina, etambutol e isoniazida con una excelente respuesta,
y su desaparicion a los ocho meses.

DISCUSION

En la actualidad, la afeccién osteoarticular es poco fre-
cuente ya que representa 35% de todas las tuberculosis
extrapulmonares y s6lo 2% de los casos de tuberculosis.
Un estudio de todos los casos de tuberculosis osteoarticular
realizado durante cuatro afios por Farer LS, en Estados
Unidos, revel6 que el sitio mas comdn para la tubercu-
losis Osea es la columna vertebral (40%), seguida de las
articulaciones, como la cadera o la rodilla.?

La afeccion esternal es muy poco frecuente, incluso en
paises en donde la tuberculosis es endémica, solamente
se han divulgado hasta la fecha alrededor de 25 casos y
s6lo 2 de una serie de mas de 4,000 pacientes con tuber-
culosis, que estudio Davies, tenian tuberculosis esternal.®
Esta forma es alin mas infrecuente en los nifios, ya que
de 20 casos de osteomielitis del esternon reportados por
McLellan, nicamente 2 eran nifios.* El paciente mas joven
con esta afeccion ha sido un infante japonés de 9 meses
de edad.’ El pais en donde se han reportado mas casos de
tuberculosis esternal es India, aunque generalmente en
adultos,®® como lo ejemplifican Sipsas y col. con el caso
de una tuberculosis esternal que surgid 5 afios después de
una intervencion quirdrgica de esternotomia realizada para
efectuar un bypass coronario en un paciente cuyo estudio
prequirargico sefialaba lesiones pulmonares no valoradas
ni sometidas a tratamiento.®

En general, la infeccion por tuberculosis se produce
como consecuencia de la diseminacion hematégena del ba-
cilo a partir de un foco primario, generalmente pulmonar.
La radiografia de térax revela una enfermedad pulmonar
en la mitad de los pacientes con afeccidn tuberculosa,
pero a la enfermedad tuberculosa activa no es comdn

Figura 5. Biopsia con un proceso inflamatorio crénico granulo-
matoso.

Figura 6. Tincion de Ziehl-Neelsen positiva.

encontrarla.l® A diferencia de las infecciones pidgenas
del esterndn, caracterizadas por un curso mas rapido y
fulminante, el diagndstico usualmente es tardio, pues la
tuberculosis esternal se presenta por lo comin de manera

170

Medicina Universitaria ISSN 1665-5796



Tuberculosis del esternén

insidiosa, como una masa y dolor sobre el esternén**y
los sintomas generales son relativamente infrecuentes.
McLellan describi6 una invasion tuberculosa esternal
concomitante en 8 de 20 casos estudiados.*

Los examenes radioldgicos contribuyen en la eva-
luacion inicial y con el seguimiento. La TAC torécica
complementa la radiografia de térax, ya que permite
valorar el esterndn, los pulmones y el mediastino.**? La
RMN es util para distinguir cambios sutiles en la zona
periesternal o la afectacion de la médula ésea.'® Por lo
tanto, la TAC y laRMN son las técnicas de imagen a elegir,
ya que tienen mayor definicion y proporcionan una mejor
visualizacion de las lesiones. 41

El diagnostico definitivo se sustenta con el estudio
histolégico y microbioldgico del tejido esternal. La aspi-
racion con aguja fina, en comparacion con la exploracion
quirdrgica, es menos invasiva y es el procedimiento de
diagndstico de primera eleccion. Sin embargo, se obtienen
cultivos positivos con menos frecuencia que con la biop-
sia excisional.* Se han publicado informes de brotes de
infeccion en heridas posteriores a estereotomias causados
por micobacterias atipicas, tales como Mycobacterium
chelonae.t” Mycobacterium bovis también se ha descrito
como causa de osteomielitis esternal después de la re-
vacunacion con el bacilo Calmette-Guerin (BCG);*® sin
embargo, la mayor parte de las formas de osteomielitis
esternal asociadas a micobacterias son causadas por My-
cobacterium tuberculosis.

El tratamiento de la tuberculosis dsea tiene un doble
objetivo: curar la enfermedad tuberculosa y prevenir o
corregir la deformidad que ésta pueda ocasionar. En los
estudios actuales se sugiere que un curso corto (de 6 a
9 meses) de combinacion de antifimicos (rifampicina,
etambutol e isoniazida) es un método de curacion muy
seguro y efectivo.’®? Algunos autores sugieren que el
tratamiento médico oportuno sin necesidad de intervencion
quirtrgica es eficaz,? ya que al usar terapia antifimica se
evito la necesidad de la cirugia en 12 de 14 pacientes.
Hay también evidencia de que el drenaje temprano y el
desbridamiento completo del material necrético en lesio-
nes del hueso, pueden resultar curativos y prevenir una
recaida,? aunque puede ser necesaria la combinacion de
ambos tratamientos.

En el presente caso, dado el facil acceso a la lesion,
se proporcioné un tratamiento farmacol6gico y quirdr-
gico.

CONCLUSION

Debido a que la tuberculosis musculoesquelética es poco
frecuente, el presente caso contribuye a ampliar el cono-
cimiento para lograr un diagndstico més temprano vy, de
igual manera, un mejor tratamiento y pronéstico.
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