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Resumo Abstract

A tuberculose da parede tordcica constitui 1 % a5 %  Tuberculosis of the chest wall constitutes 1% to 5%

de todos os casos de tuberculose musculoesquelética.
Os abcessos da parede tordcica constituem localiza-
¢oes raras da tuberculose. Porém, com o recrudesci-
mento da tuberculose associada a sindroma de imu-
nodeficiéncia adquirida (SIDA), aquele diagndstico
deve ser considerado mais frequentemente'.

Os autores apresentam um caso de tuberculose 6ssea
com abcesso da costela em doente infectado pelo
VIH. A combinagao da apresentagao insidiosa de sin-
tomas e de imagens radiolégicas compativeis sugerem
fortemente o diagnéstico. No entanto, a confirmagio
cultural ou histopatoldgica sdo essenciais para o diag-
néstico definitivo.

Rev Port Pneumol 2010; XVI (1): 171-176

Palavras-chave: Tuberculose musculoesquelética, ab-
cesso, costela.

of all cases of musculoskeletal TB.

Abscesses of the chest wall are rare tuberculous loca-
tions. Because of the resurgence of the tuberculosis
associated to AIDS, that diagnosis must be consi-
dered more frequently’.

The authors present a case of osseous tuberculosis
with an abscess rib in a patient with HIV. The com-
bination of indolent onset of symptoms and compa-
tible radiographic findings, strongly suggests the dia-
gnosis. However, the confirmation with positive
culture or histopathologic are essential for definitive
diagnosis.
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Introducéio

A tuberculose musculoesquelética ocorre em
1% a 3% dos doentes com diagnéstico de tu-
berculose pulmonar. A parede toricica estd
envolvida em 1% a 5% de todos os casos de
tuberculose musculoesquelética, representan-
do 1% a 2% da totalidade dos casos de tuber-
culose!. A seguir as metastases, constitui a se-
gunda causa de destruigao de costela e a mais
frequente lesdo inflamatéria das costelas. A
forma de apresentagio multifocal é rara?, mes-
mo nos paises em que a tuberculose ¢ endémi-
ca, e em apenas um ter¢o dos doentes existe
concomitantemente doen¢a pulmonar4.

A apresentagao clinica inclui tumefac¢io sub-
cutinea da parede tordcica, dor local, febre e
emagrecimento. Se existe envolvimento da
coluna vertebral, pode existir rigidez do tron-
€O, espasmo muscular e sinais neurolégicos.
A radiografia tordcica pode complementar o
estudo diagnéstico e evidenciar envolvimento
concomitante do parénquima pulmonar, mas
nao existem achados patognémicos neste tipo
de tuberculose. A tomografia axial computa-
dorizada (TAC) mostra habitualmente um
processo de ostedlise da costela, envolvimento
das partes moles endo ou extratoricicas, com
uma densidade quistica ou liquida, reac¢io
do periésteo e/ou sequestro®®. Este exame é
fundamental para uma adequada investigacio
das lesoes das costelas, mostrando os tecidos e
estruturas envolvidas e permitindo orientar
bidpsias dirigidas’. As confirmagoes bacterio-
l6gica e histoldgica sdo fundamentais para o
diagnéstico definitivo, sendo por isso a pun-
¢ao aspirativa (PA) da massa a técnica utiliza-
da na aquisi¢ao de material®’.

O tratamento deve incluir a terapéutica anti-
bacilar de primeira linha com isoniazida, ri-
fampicina, pirazinamida e etambutol duran-
te dois meses seguida de sete a dez meses de
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isoniazida e rifampicina, bem como a remo-
¢ao cirdrgica do abcesso, embora a terapéu-
tica mais adequada seja ainda controversa.
A propésito desta entidade clinica, os auto-
res descrevem o caso de um homem imuno-
comprometido, com diagndstico de tuber-
culose miliar e uma forma de apresentacio
rara de tuberculose musculoesquelética, um
abcesso da costela com destruigao dssea.

Caso clinico

Doente do sexo masculino, 36 anos, raca cau-
casiana, natural da ilha do Faial, Acores, e re-
sidente em Lisboa, fumador de 20 UMA, to-
xicofilia inalada e endovenosa durante 15
anos, em programa de substitui¢io de opidce-
os deste Setembro de 2007 e infecgao VIH-1
conhecida desde hd cerca de 12 meses, sem
profilaxia ou terapéutica antirretroviral. Re-
corre ao servico de urgéncia do Hospital de
Santa Maria (HSM), Centro Hospitalar Lis-
boa Norte (CHLN-EPE), por quadro com
um més de evolugio de tosse com expectora-
¢a0 mucosa, por vezes mucopurulenta, febre
nao quantificada, dispneia de esforco, toracal-
gia incaracteristica no ter¢o médio do hemi-
torax direito, acompanhados de astenia, adi-
namia e perda ponderal de cerca de 10 kg,
Como antecedentes pessoais, referéncia a
pneumonia bilateral em 1997 e infeccio
crénica ao virus da hepatite C. Sem antece-
dentes familiares relevantes.

Ao exame objectivo, o doente apresentava-
-se consciente, orientado, colaborante, ema-
grecido, polipneico, acianético, subfebril,
com saturagdo periférica normal, subfebril
(TT — 38,2°C), descorado mas hidratado e
hemodinamicamente estdvel.

A auscultagio pulmonar tinha diminuicio
do murmdrio vesicular nas bases, alguns si-
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bilos bilaterais e a auscultagio cardiaca era
ritmica e sem sopros audiveis. A nivel abdo-
minal apresentava uma hérnia umbilical, re-
dutivel e indolor, e hepatomegalia dolorosa.
Analiticamente tinha anemia microcitica
(Hb — 9,2 g/dl, VGM - 69,1 fl), PCR de
8,2 mg/dl, sem leucocitose, LDH de 1112
U/l e hiponatremia de 127 mEq/1.

A gasometria arterial (FiO,— 21 %) eviden-
ciava uma alcalose respiratéria ligeira, com
hipoxemia (pH-7,47; pCO,-33,2 mmHg;
pO: — 64,9 mmHg; sat O,— 94%).

A radiografia do térax (PA) mostrava um pa-
drio micronodular/miliar difuso em ambos
os campos pulmonares e imagem de hipo-
transparéncia no ter¢co médio a direita, com
extensao a pleura e parede tordcica (Fig. 1).
A pesquisa de bacilos dcido-alcool resisten-
tes (BAAR) em exame directo da expectora-
¢ao foi negativa.

O doente ¢ admitido e transferido para a unida-
de de imunodeficiéncia do Hospital de Pulido
Valente, CHLN, EPE, com a hipétese de infec-
Ao respiratéria no contexto de infecgao VIH.

Foi medicado empiricamente com levofloxa-
cina e cotrimoxazol e pedida broncofibrosco-

pia que nio evidenciou alteragoes endobrdn-
quicas. O liquido da lavagem broncoalveolar
(LLBA) foi negativo, quer para pesquisa de
bacilo de Koch (BK) em exame directo, quer
para pesquisa de Pneumocystis jiroveci, quer
ainda no exame bacterioldgico, directo e cul-
tural. A biépsia brénquica revelou um proces-
so inflamatério crénico inespecifico.

Dos exames solicitados durante o interna-
mento, destaca-se o seguinte:

— Antigentrias para o Streptococcus pneu-
moniae e para a Legionella serotipo 1 ne-
gativas;

— Hemoculturas em aerobiose e anaerobio-
se negativas;

— Uroculturas negativas;

— TAC tordcica, que revelou padrao de dis-
seminagao miliar, em provével relagiao
com processo especifico e imagem de
densidade de partes moles (liquida), com
aparente destrui¢do dssea da costela no
hemitérax direito, que na janela dssea
apresentava corticalizagao (Fig. 2);

Fig. 1 — Radiografia térax (PA) — Padrao miliar difuso, hipo-
transparéncia do ter¢o médio a direita, com extenséo a
pleura e parede toracica
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Fig. 2 - TAC torax — Padréo de disseminacdo miliar, ima-
gem de densidade de partes moles com aparente destrui-
¢ao 6ssea da costela no hemitérax direito
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— Puncio lumbar, com saida de liquido ce-
falorraquidiano  cristal-de-rocha, com
ADA normal (7Ul/]), bioquimica com
aumento das proteinas (0,74 g/l) e dimi-
nui¢do da glicose (55 mg/dl). Os exames
bacteriolégico, directo e cultural, bem
como o micoldgico, foram negativos. O
exame micobacteriolégico directo e a pes-
quisa de Mycobacterium tuberculosis por
técnica de PCR foram negativos.

Verificou-se melhoria clinica e laboratorial
progressiva, mas cerca de 15 dias apds o ini-
cio do internamento o doente inicia febre.
Entretanto, o exame cultural para pesquisa
de BK no LLBA e na expectoragao véem po-
sitivos, pelo que o doente ¢é transferido para
o servico de pneumologia III (unidade de
tuberculose) do mesmo hospital e inicia te-
rapéutica antibacilar de primeira linha com
isoniazida, rifampicina, pirazinamida e
etambutol, tal como demonstrou o perfil de
sensibilidade daqueles produtos bioldgicos.
Mais tarde estes exames sio complementa-
dos pela positividade dos exames culturais
em meio de Lowenstein-Jensen, quer da ex-
pectoragao, quer do LLBA.

Por persisténcia da toracalgia a direita e au-
mento discreto da imagem radiolégica de
hipotransparéncia direita (Fig. 2), o doente
¢ submetido a pungio aspirativa (PA) da co-
lecgao de partes moles, com saida de pus,
cuja pesquisa de BAAR foi positiva no exa-
me directo, deduzindo tratar-se de um ab-
cesso de etiologia tuberculosa.

A TAC toracica de controlo, realizada cerca
de um més depois da primeira, revelou au-
mento volumétrico da lesao (7x6 cm axiais),
bem delimitada, localizada na parede tordci-
ca direita, com crescimento para dentro do
hemitérax direito, associada a lise éssea do
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5.0 arco costal, para além de um ligeiro agra-
vamento da dissemina¢io miliar da tuber-
culose a nivel do parénquima pulmonar
(Fig. 3).

Estabelecido assim o diagnéstico de abcesso
costal com destruicio dssea, o doente foi
submetido a empiemectomia com ressec¢io
parcial do 4. e 5.° arcos costais a direita,
ressecgao atipica do LSD e da massa quistica
(abcesso). O resultado anatomopatolégico
da peca operatéria foi de empiema crénico.
O pés-operatério decorreu sem complica-
¢oes, tendo o doente alta, melhorado e man-
tendo terapéutica antibacilar durante um
ano, com evolugio favordvel (Fig. 4).

Discussdao

A tuberculose da parede tordcica é uma en-
tidade rara e constitui um desafio diagnésti-
co e terapéutico, representando entre 1% a
2% da totalidade dos casos de tuberculose.
A tuberculose dssea resulta da extensao di-
recta da doenga pleuropulmonar subjacen-
te'®, disseminacio hematogénea dos bacilos

a partir de um foco de primoinfec¢io nos

Fig. 3 — TAC térax — Aumento do volume da lesdo com
crescimento para dentro do hemitorax direito, lise 6ssea do
5.° arco costal. Agravamento da disseminag&o miliar
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Fig. 4 — Radiografia térax — Resolugdo do abcesso apds
tratamento cirdrgico e sob terapéutica antibacilar

pulmoes'' ou da extensio directa de uma
linfadenite da parede toricica'?. A erosio 6s-
sea resulta do tecido de granulacio que ao
crescer leva a necrose do osso, mas também
pela acgao directa e invasiva dos microrga-
nismos. As colecgdes extraparenquimatosas
(subpleurais) sao compostas de material ca-
seoso resultantes de ginglios linféticos ne-
crosados e designam-se “abcessos frios”. Es-
tes podem crescer e fazer procidéncia na
parede tordcica, formando tumefagoes visi-
veis no exterior, sem causarem eritema ou
dor, o que explica a contiguidade destas le-
soes aos ganglios linféticos afectados, em
cerca de metade dos doentes. Os ganglios da
cadeia mamdria interna sao os mais frequen-
temente envolvidos.

Os abcessos tuberculosos da parede tordcica
podem envolver, por ordem decrescente de fre-
quéncia, o esterno, as costelas, as articulagoes
costocondrais e costovertebrais e as vértebras.
Em mais de metade dos casos nio existe
destruigio dssea. A associagio de uma massa
de partes moles, lesao osteolitca e sequestro
na TAC tordcica sugere tuberculose da pare-
de tordcica®.
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A dimensido destes abcessos varia habitual-
mente entre os 4 e os 10 cm, no seu maior
didmetro?, e frequentemente pode surgir
um ponto de drenagem espontinea, nomea-
damente nos doentes em que o inicio da te-
rapéutica antibacilar é protelado.

A forma de apresenta¢o mais caracteristica
¢ a de um abcesso frio, que se traduz por
uma massa sem inflamagao, habitualmente
tinica, tal como sucede neste doente. Tam-
bém pode ser dolorosa, palpdvel, de consis-
téncia mole a eldstica ou sdlida, e pode ter
flutuagao'™. A dor e o eritema local tradu-
zem sobreinfeccao.

Na série de Faure, em 83% dos casos existe
histéria de tuberculose pulmonar, estando
activa em 33% dos doentes''. O doente
apresentado tinha uma tuberculose miliar
activa que motivou o seu internamento, na
sequéncia do qual foi investigada a toracal-
gia que conduziria ao diagndstico de abces-
so costal.

O diagnéstico definitivo assenta na confir-
magcao micobacterioldgica ou histoldgica de
material colhido por PA%°, embora nem
sempre os doentes retinam condigoes clini-
cas para o fazer. Por vezes s6 o exame histo-
patoldgico da pega cirtirgica fornece o diag-
nostico.

A abordagem terapéutica continua a ser con-
troversa. Estudos tém demonstrado que o
tratamento médico ¢é insuficiente, pelo que se
recomenda o desbridamento cirtrgico asso-
ciado aos farmacos antituberculosos®. A téc-
nica cirdrgica mais adequada inclui a ressec-
¢ao alargada e completa da massa e costelas
que eventualmente possam estar envolvidas'®,
sendo o procedimento mais efectivo com
baixo risco cirtirgico e mandatdrio, a fim de
evitar recidivas®!. A duracio aceitdvel da an-
tibioterapia é de 9 a 12 meses'7181°,
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Conclusées

Com base neste caso, tecem-se algumas con-
sideragoes no que diz respeito ao diagndsti-
co de tuberculose musculoesquelética, valo-
rizando a importincia do elevado grau de
suspeicdo clinica, particularmente em dreas
de alta prevaléncia de tuberculose e SIDA.
Reforca-se a abordagem terapéutica mais
adequada e a necessidade de tratamento ci-
rargico, complementados pela medicacio
antibacilar para a completa resolucio do ab-
cesso costal e reducio da taxa de recidivas.
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