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Caso cLiNICO

Nifa de 4 afios que acude al servicio de urgencias de
nuestro hospital enviada por su pediatra por presentar
una masa en fosa supraclavicular izquierda, detectada
aproximadamente 2 semanas antes. Es dolorosa al tacto
y ocasionalmente de forma espontinea. La madre refiere
anorexia durante los Gltimos 3 meses y no sabe si ha per-
dido peso. No fiebre. Un mes antes recibi6é un aranazo de
gato en la cara anterior del brazo izquierdo. No hay an-
tecedentes de traumatismo previo.

Antecedentes personales. Alergia a pdlenes y huevo.
Asma. Ingreso a los 2 meses de vida por cuadro febril (vi-
riasis). Exploracion fisica. Buen estado general. Colora-
cion normal de piel y mucosas. Adecuado estado nu-
tricional y de hidratacion. En hueco supraclavicular
izquierdo se palpa una tumoracion de aproximadamente
2 x 2 ¢cm, de consistencia dura, casi pétrea, no desplaza-
ble, de bordes mal delimitados, dolorosa a la palpacion,
que hace relieve al girar la cabeza hacia el lado contrala-
teral, originando una clara asimetria entre ambas zonas
supraclaviculares (fig. 1). No se observa enrojecimiento
cutdneo ni otros signos inflamatorios. A la palpaciéon no
se aprecia thrill ni adenopatias adyacentes. Presenta algu-
nas microadenias laterocervicales e inguinales bilaterales
de caracteristicas inespecificas. Auscultacion cardiopul-
monar, exploracion de abdomen, boca, faringe y oidos
normal. Neurologico: fuerza, tono, movilidad y sensibili-
dad normales en ambos miembros superiores; reflejos
miotaticos bicipitales y estilorradiales conservados. Pulsos
radiales palpables y simétricos.

Se solicit6 una radiografia de térax, la cual se muestra
en la figura 2.

PREGUNTA
JCudl es su diagnostico?

Figura 1. Masa en re-
gion supraclavicular iz-
quierda, que hace relieve
Y origina una asimetria
entre ambas fosas supra-
claviculares al girar la
cabeza bacia la derecha.

Figura 2. Radiografia
de torax.

Figura 3. Ampliacion superior de la radiografia de torax.
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COSTILLA CERVICAL

En la radiografia de torax (fig. 2) se pueden contar
13 costillas a cada lado, debido a la presencia de una cos-
tilla supernumeraria cervical bilateral a nivel C7. En la fi-
gura 3 se aprecian con mas detalle ambas costillas cervi-
cales, la izquierda con hipoplasia del arco anterior, que
sigue un trayecto vertical y parece fusionarse con el arco
posterior de la primera costilla.

El hallazgo de una masa supraclavicular en un nifio, pue-
de indicar un proceso grave, ya que hasta el 50% de las
adenopatias supraclaviculares son de origen tumoral, sobre
todo linfomas, ya sean de origen mediastinico o abdominal.
No obstante, hay que sefalar otras etiologias, como son in-
fecciones (micobacterias tipicas o atipicas, enfermedad por
aranazo de gato, citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, to-
xoplasma, brucella, etc.), sarcoidosis y anomalias del de-
sarrollo de estructuras esqueléticas de la zona. Entre estas
ultimas se encuentra la presencia de una costilla cervical o
las variantes anatémicas de la primera costilla (fusion de
costillas, costilla bifida, puente entre dos costillas, etc.)!2,

La costilla cervical, también llamada costilla de Eva, es
la variante anatémica costal mas frecuente, con una inci-
dencia del 0,2-1%. Es mas frecuente en las mujeres
(2,5:1 frente al varon)3. Se dice que existe una costilla cer-
vical cuando la apofisis transversa de la séptima vértebra
cervical se alarga mas alla de la apdfisis transversa de la
primera dorsal. Pueden ser unilaterales o bilaterales. Su
tamano varia desde un pequeno esbozo hasta una costilla
completa, que se une o articula con la primera costilla
toricica®. En ocasiones se asocian a otras anomalias,
como seudoartrosis clavicular, duodécima costilla corta o
inexistente, vértebra lumbosacra transicional y espina bi-
fida oculta3. Se ha publicado también la asociacion de
anomalias costales con neoplasias en la infancia, como
leucemia linfoblastica aguda, astrocitoma, neuroblastoma,
sarcoma de tejidos blandos, tumor de Wilms y sarcoma
de Ewing>®.

La existencia de una costilla cervical en la mayoria de
los casos es asintomatica; solo el 10% origina sintomas3.
Puede presentarse, como en nuestro ¢aso, cComo una
masa palpable en fosa supraclavicular, pero también pue-
de ocasionar el llamado sindrome del desfiladero toracico
(SDT). Esto es mis frecuente en mujeres (1,5:1) y aparece
sobre todo entre la tercera y la quinta décadas de la vida®.
Los sintomas se deben a la compresion por la costilla cer-
vical o por la banda fibrosa entre ésta y la primera tora-
cica de las raices del plexo braquial y de la arteria sub-
clavia, estructuras que atraviesan el desfiladero. En los
ninos, la anatomia del desfiladero tordcico cambia cons-
tantemente por el desarrollo de las estructuras que lo for-
man y que lo atraviesan, por lo que, en ellos, este sin-
drome es un proceso dinimico y no una obstruccion
mecanica estatica’. Aunque es extremadamente raro en la
infancia'4, al llegar la adolescencia los sintomas se pue-
den desencadenar debido a un ripido crecimiento de las
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estructuras que lo componen. Estos sintomas son funda-
mentalmente neurologicos, siendo los vasculares mas ra-
ros. El nino puede Gnicamente quejarse de cansancio, pe-
sadez, hormigueo o dolor de brazo en relacion con la
elevacion del mismo o con el ejercicio’8. El diagnostico
del SDT se realiza por la clinica y las pruebas de imagen:
eco-Doppler, tomografia computarizada y resonancia
magnética®. En nuestro caso, se realizd posteriormente un
eco-Doppler yugulo-subclavio, que fue normal.

El manejo inicial de los nifios con este sindrome es
conservador para permitir el crecimiento de las estructu-
ras del desfiladero y la acomodacion de las raices del ple-
xo braquial con el fin de aliviar los sintomas. Se deben
evitar aquellos movimientos y posturas que aumenten
las molestias (elevacion, extension y abduccion del hom-
bro) y realizar ejercicios que fortalezcan la musculatura
del hombro (trapecio, elevador de la escapula y romboi-
des). Cuando fracasa el tratamiento conservador, se debe
realizar una reseccion de la costilla cervical y de las ban-
das fibrosas si las hubiera!®. Aunque la paciente presen-
tada no refiere actualmente sintomas llamativos, salvo un
leve dolor ocasional en el hombro izquierdo, fue envia-
da a consulta externa de neuropediatria para realizar se-
guimiento clinico, con objeto de vigilar la posible apari-
cion de SDT durante la adolescencia.
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