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Tuberculose costal — a proposito de dois casos

clinicos”

Rib tuberculosis, about two cases
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Resumo
Os autores apresentam dois casos clinicos de tuberculose costal.
Em ambos, os doentes eram do sexo masculino, sendo que, no
decorrer da investigacao, o primeiro dos doentes revelou elevado
grau de imunodepressao. Apesar da clinica caracteristica, com um
quadro insidioso de febre associada a abcessos frios da parede
costal, flutuantes, com tendéncia a fistulizagéo e tendo ambos 0s
doentes recebido ciclos de antibioterapia sem aparente resposta
a mesma, o diagnostico revelou-se dificil. No primeiro caso, 6
0 elevado grau de suspeicdo e a decisdo de iniciar terapéutica
quadrupla antibacilar, com resolucéo total das queixas, conduziu
ao diagnostico. No segundo caso, apenas o exame realizado em
meio de Loéwenstein, com material obtido por puncéo, confirmou
o0 diagnostico. A tuberculose costal € uma patologia infecciosa
rara e de dificil diagnostico. O mesmo baseia-se no elevado grau
de suspeicao, na endemicidade da tuberculose e na existéncia
de possiveis comorbilidades imunodepressoras.

Palavra chave: Tuberculose costal, abcessos frios, VIH, ende-
micidade.

INTRODUCAO

Desde tempos antigos, a tuberculose tem sido um
grave problema de saude publica. No século XIX era
responsavel por uma de cada 10 mortes na Europa. O
surgimento da era antibiotica conduziu a uma dimi-
nuicdo na sua prevaléncia. No entanto, nos ultimos
anos tem aumentado exponencialmente em virtude do
aumento das migracdes mundiais e da incidéncia de
infeccao por VIH.!* Pelos mesmos motivos, as apre-
sentacoes atipicas tém-se tornado progressivamente
mais frequentes.
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Abstract
The authors present two clinical cases of rib tuberculosis. Both
patients were males, and during the investigation, the first one
revealed to have severe imunodepression. In spite of the clinical
aspects, with insidious fever of unknown ethiology and associated
cold abscesses of the thoracic region, floating and tending to
fistulation, and in spite of both patients having received antibio-
tics with no response, it was difficult to make a diagnosis. In the
first case, only the high degree of suspicion and the decision
of starting tuberculosis therapy leading to the resolution of the
patient's complaints, allowed us to make the diagnosis. In the
second case, the diagnosis was only confirmed with the study
of the material obtained by aspiration, with Léwenstein method.
The rib tuberculosis is a rare infectious disease with a difficult
diagnosis, which is based on the high degree of suspicion, on
tuberculosis endemicity and the existence of possible imunode-
pressor commorbilities.

Key words: Rib tuberculosis, cold abscesses, HIV, endemicity.

A tuberculose musculo-esquelética representa
entre 1-5% de todas as infec¢oes por tuberculose. Das
mesmas 50% envolvem a coluna vertebral e somente
0-5% se localizam a nivel costal, representando 0,1%
de todas as infec¢des por tuberculose, com localizacao
unica em 90-95% dos casos.?

Os autores apresentam dois casos de tuberculose
costal: o primeiro num doente com co-infeccao por
VIH, sem evidéncia de afectacdo a outros niveis; o
segundo, de um imunocompetente mas residente
numa drea endémica de tuberculose e com quadro
clinico compativel com o diagnostico.

APRESENTACAO DO 1° CASO

Doente de 39 anos de idade, caucasiano, pintor da
construcio civil, com habitos toxicofilicos endove-
nosos (consumo de heroina), cumprindo pena no
Estabelecimento Prisional de Lisboa, que apresentou
toracalgia a direita de caracteristicas pleuriticas, sem
febre, negando outras queixas, tendo na altura sido
medicado empiricamente com claritromicina. Aproxi-



madamente 1 més depois inicia queixas de tosse com
expectoracao mucosa escassa, febre, mantendo a to-
racalgia a direita. No exame objectivo era de realcar a
existéncia de tumefaccao na regiao anterior da parede
tordcica direita, com marcados sinais inflamatérios,
com posterior fistulizacdao a pele e saida de liquido
purulento. Laboratorialmente, o inico dado a realcar
era a existéncia de discreta elevacao da Proteina-C-
Reactiva PCR (4,7mg/dl), nao existindo alteracdes na
radiografia de torax. As serologias para Virus da Imu-
nodeficiéncia Humana (VIH) e Virus da Hepatite C
(VHC) foram positivas. A data do diagnéstico o estado
imunoloégico era o seguinte: 451 TCD4*/mm’, 1658
TCD8*/mm’ e carga viral de 162069 copias/ml.

O exame bacteriologico do exsudado costal
revelou-se negativo para bactérias potencialmente
patogénicas. A pesquisa de BAAR na expectoracao
era negativa. Por suspeita clinica de osteomielite
costal medicou-se com flucloxacilina. Foram ainda
pedidos testes de Rosa de Bengala e de Wright que
se revelaram negativos.

Embora melhorado, o doente referia persisténcia
das queixas algicas toracicas mantendo escassa dre-
nagem do abcesso da parede toracica. Realizou-se
tomografia computorizada (TC) toracica e colheita
de nova amostra de exsudado costal para pesquisa de
BAAR e culturas em Lowenstein. A TC toracica foi
compativel com osteomielite cronica de provavel etio-
logia tuberculosa, sendo negativa a pesquisa de BAAR
no exsudado costal. Perante a falta de resposta clinica,
apesar da terapéutica antibiotica aparentemente ade-
quada, decidiu-se iniciar terapéutica antibacilar aten-
dendo aos aspectos tomodensitométricos sugestivos
de tuberculose dssea. O estado imunologico do doente
manteve-se estavel ao longo de todo o processo.

Aos trés meses de terapéutica antibacilar eviden-
ciou-se franca melhoria clinica, com regressao das
queixas dlgicas. Apos finalizar o tratamento, que
cumpriu durante 12 meses, realizou-se TC tordcica
de controlo que revelou lesao abcedada peri-lesional
com componente intra e extra tordcica, com trajecto
fistuloso a pele (Fig. 1), pelo que introduziu-se nova-
mente terapéutica antibacilar tendo sido referenciado
a consulta de Cirurgia Cardio-toracica, na qual foi
proposta excisao dos trajectos fistulosos e dos seg-
mentos costais afectados.

Concomitantemente, o estado imunologico do
doente agravou-se (TCD4*: 205 cels/mm’; carga vi-
ral: 430 585 copias/ml) tendo sido necessario iniciar

Irregularidade cortical dos arcos costais, coleccéo abcedada
peri-lesional e fistulizagdo a pele.

terapéutica antiretroviral (TARV) com Zidovudina +
Lamivudina e Efavirenz.

Apos 18 meses de terapéutica antibacilar associada
a TARV observou-se regressao total da lesao abcedada
com resolucao clinica e radiolégica, nao existindo ja
indicacao cirurgica.

APRESENTACAO DO 2° CASO:

Doente de 53 anos de idade, de origem indiana,
residente em Lisboa ha 17 anos, proveniente de Mo-
cambique, internado por sindrome febril e abcesso
da parede toracica.

Dois meses antes do internamento surgem astenia,
anorexia, febre vespertina, sudorese nocturna e dor
na regiao dorso-axilar esquerda, sem relacao com os
movimentos respiratorios nem com a mobilizacao
escapulo-umeral. Sem irradiacao nem posicao anti-
algica.

Posteriormente, nota tumefaccao dolorosa nos
tegumentos que cobrem a omoplata esquerda pro-
gredindo até a regido axilar anterior, de contornos
sinuosos, mole, com dreas de flutuacio, moderada-
mente dolorosa a palpacio e sem alteracoes da pele,
sendo medicado com antibidticos cujo nome nao sabia
especificar, mas sem qualquer efeito.

Laboratorialmente havia apenas a salientar discreta
anemia (Hb: 11.8 g/dl); contagem e férmula leuco-
citaria dentro do normal com VS: 110mm/1*hora. O
screening para o VIH foi negativo.

Aradiografia de torax revelou opacidade homogé-
nea parietal esquerda, na juncao dos tercos superior

PUBLICACAO TRIMESTRAL 27
VOL.17 | N° 1 | JAN/MAR 2010



Opacidade homogénea parietal esquerda de contornos regulares,
na juncao dos tercos superior e médio.

e médio, de contorno arredondado e regular (Fig. 2).
Verificava-se ainda descontinuidade do 5° arco costal
junto da opacificacdo. A incidéncia obliqua anterior
esquerda (OAE) mostrou perda de substancia dssea
em imagem pseudo-quistica e desalinhamento da
porcao distal da costela (Fig. 3).

A TC do torax revelou tratar-se de coleccdo abceda-
da, circunscrita e com envolvimento pleural. A lesao
osteolitica adjacente, aparentemente tnica, situava-se
na juncao do terco posterior com o terco lateral do
arco costal (Fig. 4)

Por puncao obteve-se material purulento acas-
tanhado cujo exame directo, nomeadamente com
coloracao Ziehl-Nieelsen, foi negativo mas que em
meio de Lowenstein veio demonstrar o crescimento
de Mycobacterium tuberculosis.

Iniciou terapéutica antibacilar com melhoria pro-
gressiva do seu estado geral e regressao radiologica
ao fim de poucos meses.

DISCUSSAO

A tuberculose é a causa mais frequente de lesoes cos-
tais inflamatorias depois das metastaticas e a segunda
de etiologia infecciosa.>* E mais frequente em indivi-
duos do sexo masculino, afectando principalmente a
faixa etaria entre os 15 e 30 anos possivelmente por
influéncia do grupo de consumidores de drogas en-
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Incidéncia OAE; imagem pseudo-quistica e desalinhamento da
porcao distal da costela.

dovenosas e infeccdao por VIH, que constituem dois
importantes factores de risco.

A tuberculose costal normalmente apresenta-se
com destruicao da costela e massa a nivel da parede
tordcica.

Devemos distinguir entre osteocondrite tuberculo-
sa, que envolve os cartilagens costais, e osteomielite
tuberculosa que envolve a matriz dssea. A primeira
¢ mais comum e pode resultar na formacao de ab-
cessos.’

A incidéncia da tuberculose costal descrita em
alguns estudos, revelou-se inferior a 0.1% de todas as
admissoes hospitalares devidas a tuberculose.

Entre os 50-75% de todos os casos de tuberculose
osteoarticular estdao associados a um foco primario
pulmonar, sendo mais frequente a disseminacao
hematogénea.'”

A clinica costuma ser insidiosa especialmente nos
doentes com VIH, com duracio variavel entre 2 e 36



Colecgao abcedada com envolvimento pleural e lesdo osteolitica
adjacente, na juncéo do terco posterior com o terco lateral do

arco costal.

FIG. 4

meses, cursando com dor associada ou ndo a massa
dolorosa a nivel da parede costal (solida ou quistica),
que responde mal aos anti-inflamatorios e antibioticos
de amplo espectro.®"®

As manifestacoes radiologicas sao predominante-
mente osteoliticas, podendo existir areas de esclerose,
embora a radiografia de torax seja pouco sensivel na
deteccao precoce.’

Na TC torécica visualizam-se lesdes bem definidas
(zona central hipodensa com hiper-captacao periférica
que aumenta com tecnécio 99) que se denominam
abcessos frios e simulam afectacao da parede toracica
por actinomicose.'*!

O diagnostico ¢ dificil, sendo necessdrio muitas
vezes a puncao aspirativa com agulha fina (PAAF),
biopsia por toracotomia ou mediastinoscopia.

O tratamento médico é coincidente com o da
tuberculose pulmonar, embora na maioria dos casos
muito mais alargado no tempo.*

O papel da abordagem cirtrgica na tuberculose
musculo-esquelética é controverso, sendo no entanto
indispensavel quando nao ha resposta aos tubercu-
lostaticos.®!>"?

A suspeita diagnodstica é essencial para a confir-
macao da tuberculose costal.

Deveremos considerar esta hipotese em todos os
doentes procedentes de uma area endémica, com ou
sem historia prévia de tuberculose, que tenha uma
lesao costal destrutiva, especialmente quando asso-

ciada a um abcesso da parede costal.

A chave diagnostica consiste em desafiar a nossa
mente considerando manifestacoes tuberculosas nas
localizacoes mais invulgares. W
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