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RESUM EN

Un RN de 33 días de vida presentó sintomatologia y hallazgos radiográficos compatibles con un tumor de mediastino posterior. 
Antecedentes de fiebre recurrente y prolongada y de retraso en la ganancia ponderal no recibieron la importancia debida, lo cual 
hubiera facilitado el diagnóstico de certeza. Este fue confirmado en cirugía, al encontrarse un foco osteoartrítico en D4. No existen 
com unicaciones previas asociando estas dos infrecuentes entidades clínicas.

SUM M ARY

A 33-day-old infant was seen because of respiratory distress of insidious onset. Symptomatology and x-ray findings of a posterior 
mediastinal mass weighed in favor of this diagnosis; a history of low grade fever, failure to thrive and discomfort was overlooked. 
Surgery disclosed a large encapsulated abscess apparently related to an osteoarthritic focus at the level o fT4.N o sim ilar cases were 
found in the literature linking these uncommon entities.

IN T R O D U C C IO N

Se describe la rara asociación clínica de dos entidades 
poco frecuentes en el período neonatal: osteomielitis de 
la columna dorsal, complicada con un absceso abierto 
hacia el espacio mediastinal posterior. Curiosamente, el 
motivo de la consulta lo determinó el cuadro de dificultad 

respiratoria progresiva y no la coexistencia previa de 
fiebre e insuficiencia ponderal, las cuales — retrospecti­
vamente— debieran haber acelerado el proceso diagnós­
tico. Debido a la rareza de esta asociación y a las conse­
cuencias clínicas de las demoras diagnósticas, el presente 
caso es discutido por versar sobre una patología infre­
cuente, además de realzar la importancia del análisis 
m inucioso de los antecedentes clínicos.

Presentación del caso

M.P., sexo masculino, ingresa a esta Institución debido a 
dificultad respiratoria creciente, e insuficiencia en la ga­
nancia ponderal. Los antecedentes obstétricos no ofrecen 
particularidad alguna. El peso de nacimiento fue de 3.6 kg 
y la edad gestacional estimada en 41 semanas. El Score de 
Apgar era desconocido pero una "circular de cordón" fue 
descrita. El neonato fue dado de alta en su lugar de 
origen al tercer día de vida alimentándose con una fór­
mula convencional. Al cumplirse 6 días, los padres notan 
un pequeño "punto rojo" en el centro del área interesca- 
pular. El facultativo consultado prescribe violeta de gen­
ciana de uso local y cefalosporina oral, pero la zona 
continúa enrojecida e indurada. Simultáneamente, apa­
recen febrículas diarias (37.9°-38.1 °C ), cianosis intermi­
tente, dificultad respiratoria progresiva y desinterés en la 
alimentación. La zona afectada drena pus amarillento 
cinco días después, pero la terapéutica permanece sin 
cambios. Consultado otro facultativo, se comienza Gen- 
tamina IM a la edad de 26 días sin progreso clínico, por lo 
que el paciente es derivado. En este momento se solicita 
una eritrosedimentación cuyo valor es de 85 mm en la 
primera hora.

Al ingreso el bebé luce enfermo, taquipneico (80 c/min), 
taquicárdico (175 Ipm) y cianòtico. Temperatura axilar 
3 7 .6 °C , presión arterial (doppler) 80/60 con pulsos nor­
males y examen neurològico normal. No hay lesiones 
visibles en la espalda. Enfermería descubre que el manejo 
de rutina produce incomodidad y llanto. La presión arte­
rial es normal en los 4 miembros. Un soplo sistòlico 
eyectivo suave (Grado ll/VI) se ausculta en el 3er Eli. La 
radiografía inicial de tórax (Figura 1) demuestra un me­
diastino superior ensanchado (imagen de "muñeco de 
nieve") y un infiltrado granularen el lóbulo medio. Datos 
positivos de laboratorio incluyen: Hgb 12 gm/dl; blancos 
14.000 mm3 con 5 en tayado, 56 segmentados; eritro 
90 mm (1a hora). La consulta cardiológica descarta lesión 
estructural. Otras pruebas de laboratorio, así como culti­
vos nobles (sangre,LCR y orina) son negativos. Por el 
diagnóstico de tumor de mediastino posterior se realiza 
punción-biopsia de médula ósea que resulta normal, lo 
mismo que el sean con pertecnetato de tecnecio para 
mucosa gástrica ectópica (Figura 2). La ultrasonografía no 
es realizada por dificultad técnica. La TC  de tórax simple 
(Figura 3) y contrastada (Figura 4) demuestra desplaza­
miento anterior de esófago y destrucción de la cara ante­
rior del cuerpo de la cuarta vértebra dorsal. Determina­
ciones urinarias de ácidos vainillil mandélico y homova- 
n ílico  son normales. La cirugía exploratoria — realizada 4 
días después del ingreso— revela la erosión en sacabo­
cado del cuerpo vertebral de la 4a dorsal, que comunica a 
una masa tumoral redondeada, de 6 cm de diámetro, 
conteniendo pus seco y material fibrinoso y celular, en 
vías de resolución. Este saco abscedado se reseca total­
mente. La inspección del área operatoria no muestra le­
siones contiguas. Cultivos tomados del absceso desarro­
llan 5. aureus. Una nueva PL poscirugía no muestra a 
anormalidad citoquímica o bacteriológica. El paciente es 
tratado con meticilina IV (100 mg/kg/día) y amikacina 
(15 m g/kg/día) vía parenteral, durante 6 semanas. 
Durante la terapia, la eritrosedimentación asciende a 
115 mm/hr para descender, al final del curso antibiótico, 
a 8 mm/hr. Los cambios en el citologico no son significati­
vos. Las 2 PL durante el tratamiento, y una última antes del
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alta, son también normales. El paciente permanece en 
buen estado de salud y con crecimiento y desarrollo 
normales al año de vida, cuando su radiografía de co­
lumna vertebral demostró total normalidad.

Figura 1. Radiografía'de tórax. Nótese posición de tumor de 
mediastino posterior (imagen de "muñeco de nieve").

Figura 2. Sean radionucleico que no muestra mucosa gástrica 
en el área intratumoral.

Figura 3. T C  simple que muestra desplazamiento anterior del
esófago por una masa tumoral de límites irregulares continua 
con el cuerpo vertebral.

Figura 4. T C  contrastada. Nótese posición del tumor contiguo al 
cuerpo vertebral que aparece erosionado en su cara anterior.

D IS C U S IO N

La osteomielitis neonatal difiere notablemente de aquella 
en niños mayores.(,) La incidencia en nuestro servicio 
oscila entre 3 y 4 casos anuales, al igual que en otras 
series.<2) Si bien infrecuente, su potencial para producir 
cronicidad, o aun muerte, la vuelve inusualmente 
severa-.(3) Principalmente afecta huesos largos; como la 
vascularización de la metástasis alcanza a las articulacio­
nes vecinas,(3) la infección se traduce clínicamente como 
verdadera osteoartritis. Como el comienzo es insidioso y 
paucisintomático, un alto grado de sospecha es capital 
para el diagnóstico precoz en el caso de un neonato 
levemente febril que no gana peso en forma adecuada, y 
que denota irritabilidad durante los cuidados de rutina. En 
una excelente revisión de 45 casos estudiados a lo largo 
de 25 años, Fox y co l.141 pudieron documentar una instan­
cia de infección en la columna dorsal Estos autores de­
mostraron la escasa utilidad del citológico seriado, así 
com o el uso potencial de la eritrosedimentación en estos 
casos. Entre los agentes etiológicos habituales predomi­
nan Staph sp. y Strept sp ./4) aunque Cándida albicans ha 
sido descrita.151 En el neonato, la infección osteoarticular 
suele ocurrir como consecuencia de procedimientos inva-
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si vo s,(3) aunque puede ser el prólogo de una septicemia.(6) 
En nuestro caso, la posibilidad lógica de puerta de entrada 
parecería ser el área de inflamación en la espalda, la cual 
no fue suficientemente estudiada a pesar de la coexisten­
cia de fiebre y dificultad alimenticia. La elevada eritrose- 
dimentación debiera haber sugerido tal posibilidad. Los 
tumores mediastínicos posteriores son raros en el neona­
to; frecuentemente representan quistes por duplicaciónl7) 
o bien poseen un origen neurentérico.(8) Estos últimos 
poseen una imagen radiológica característica,<9) compa­
tible con la de nuestro paciente, por lo cual se orientó 
— erróneamente— la pesquisa diagnóstica en esta direc­
ción. Si bien la TC  limita la anatofnía tumoral, no provee 
claves hacia su origen específico. Revisiones recientes(10' 
11, 121 indican que casi 4 0%  de estos tumores en la 
infancia corresponden a quistes duplicativos o neurenté- 
ricos, pero no describen pacientes como el citado en este 
trabajo. Este caso es interesante, pues asocia dos entida­
des clínicas poco frecuentes en la práctica neonatal. Ade­
más, permanece no resuelta la ausencia de meningitis en 
este paciente, complicación ésta mencionada en casos
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