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RELATO DE CASO

Espondilodiscite na infancia - relato de caso em pré-escolar

Spondylodiscitis in childhood - case report in a preschooler
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Resumo

Introdugdo: A espondilodiscite na infancia é um agravo de dificil diagndstico, visto ser incomum e seus sintomas serem
inespecificos, correspondendo a 2% a 4% das doencas osteoarticulares na faixa etaria pediatrica. Apresenta-se com
lombalgia, recusa ou dificuldade para deambular e/ou sentar-se, associado ou ndo com sintomas sistémicos. Entre os
microrganismos mais frequentes, citam-se virus e bactérias, como Staphylococcus aureus (65%-80%). Relato de caso:
Pré-escolar, sexo masculino, asiatico, com lombalgia ha 2 meses, sem trauma associado. Evoluiu com piora da dor 11
dias antes da internagdo, associada a dificuldade para deambular e sentar-se. Foram realizados exames laboratoriais,
proteina C-reativa (PCR) elevada e 2 hemoculturas negativas, e de imagem, com ressonancia magnética (RM) da coluna
lombossacra mostrando sinais de liquefagdao do disco intervertebral de L4-L5. Iniciado tratamento empirico para
Staphylococcus aureus com Oxacilina. Houve melhora do quadro clinico, retornando a deambular e a sentar-se sem
dificuldade, queda de PCR <0.06 e RM da coluna lombossacra com redugdo da liquefagdo do disco intervertebral de
L4-L5. Conclusdo: A espondilodiscite € uma condigdo rara que acomete aproximadamente 1 a cada 250.000 criangas.
O diagndstico é feito com base na histéria clinica, geralmente frustra, exames laboratoriais inespecificos e de imagens.
Antibioticoterapia intravenosa durante 4 a 6 semanas é o pilar do tratamento, associado a imobilizagdo e repouso.
O seu diagnodstico e tratamento precoces sdo essenciais para reduzir as chances de deformidades a longo prazo.

Abstract

Introduction: Spondylodiscitis in childhood is a condition that is difficult to diagnose, as it is uncommon and its symptoms
are non-specific, corresponding to 2% to 4% of osteoarticular diseases in the pediatric age group. It presents with low
back pain, refusal or difficulty in walking and/or sitting, associated or not with systemic symptoms. Among the most
common microorganisms are viruses and bacteria, such as Staphylococcus aureus (65%-80%). Case report: Preschooler,
male, Asian, with low back pain for 2 months, without associated trauma. The pain progressed 11 days before admission,
associated with difficulty walking and sitting. Laboratory tests were performed, with elevated C-reactive protein (CRP)
and 2 negative blood cultures, and imaging, with magnetic resonance imaging (MRI) of the lumbosacral spine showing
signs of liquefaction of the L4-L5 intervertebral disc. Empirical treatment for Staphylococcus aureus with Oxacillin was
started. There was an improvement in the clinical picture, returning to walking and sitting without difficulty, a drop in
CRP <0.06 and MRI of the lumbosacral spine with a reduction in liquefaction of the L4-L5 intervertebral disc. Conclusion:
Spondylodiscitis is a rare condition that affects approximately 1 in every 250,000 children. The diagnosis is made based
on clinical history, generally frustrated, non-specific laboratory tests and imaging. Intravenous antibiotic therapy for 4
to 6 weeks is the mainstay of treatment, associated with immobilization and rest. Early diagnosis and treatment are
essential to reduce the chances of long-term deformities.
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A espondilodiscite na faixa etaria pediatrica é rara, auto-
limitada e de dificil diagndstico. Acomete principalmente dos 6
meses aos 5 anos, mas pode se estender a adolescéncia, com
maior incidéncia em meninos (54,48%), segundo literatura®?.
Aincidéncia é de 1 crianca acometida a cada 250.000 criancgas,
correspondendo a 2% a 4% das doengas osteoarticulares na
faixa etaria pediatrica, e o tempo médio do inicio dos sintomas
até o tratamento é de 3 semanas a 3 meses'?.

A sintomatologia costuma ser inespecifica e divergente
nas faixas etarias, mas os sintomas mais relatados sdo lom-
balgia (37,97%) e dificuldade na deambulagdo e em ficar na
posi¢cdo sentada (49,79%). Em menores de 3 anos, costuma
aparecer recusa em caminhar (70%), irritabilidade (13,92%),
teste da elevacdo das pernas retas, sensibilidade na regido
espinhal (50%) e dor abdominal (30%), principalmente quando
acomete discos intervertebrais toracicos. Em relagdo aos pa-
cientes dos 3 aos 9 anos, os principais sintomas sdao lombalgia
(30%), recusa em caminhar (75%) e alteragdo da sensibilidade
na regido espinhal (50%)*. E finalmente nos maiores de 9 anos,
dor lombar. Além disso, febre, recusa alimentar, choro, marcha
claudicante e posicdo antélgica podem estar presentes.

Pelo quadro clinico inespecifico, a espondilodiscite costu-
ma ter diagndstico diferencial com outras causas de lombalgia,
abrangendo osteomielite bacteriana, brucelose, tuberculose,
forma localizada da doenga de Scheuermann, neuroblastoma,
leucemias, patologias da articulacdo coxo-femoral e, em casos
de dor abdominal, infecgBes gastrointestinais ou geniturinaria®®.

O patdégeno mais prevalente é o Staphylococcus aureus;
contudo, infeccGes por outros patégenos foram relatadas,
exemplificadas por: Streptococcus pneumoniae, Staphylococ-
cus coagulase-negativa, Mycobacterium tuberculosis, Brucella
spp e fungos, em imunossuprimidos®. Conforme literatura,
houve aumento na incidéncia de infecges por Kingella kingae,
principalmente entre os 6 meses e 4 anos®.

Pré-escolar de 3 anos, sexo masculino, asiatico, enca-
minhado de Amparo, Sdo Paulo, ao servigo por dor em regido
lombar ha 2 meses, sem trauma associado. O quadro iniciou
subitamente, sem edema ou sinais flogisticos no local, sem
perda ponderal, e auséncia de sinais e sintomas sistémicos.
Evoluiu com piora da dor 11 dias antes da internagdo, com
dificuldade para deambular e sentar-se. Negou inapeténcia
e alteragdo de habito urinario, mas apresentava constipagao
devido a dificuldade em ficar sentado. Possuia tomografia da
coluna lombossacra realizada na origem, com irregularidades e
erosoes nas vértebras L4 e L5, associado a aumento das partes
moles paravertebrais adjacentes. Foram realizados novos exa-
mes laboratoriais e de imagem. A RM da coluna lombossacra
mostrou sinais de liquefagdao do disco intervertebral de L4-L5
com redugdo da altura deste espaco discal e edema das placas
vertebrais contiguas, sugestionando colegdo (Figura 1).
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Figura 1. RM com sinais de liquefagdo do disco intervertebral de L4-L5 com
redugdo da altura deste espaco discal e edema das placas vertebrais contiguas.

Os exames laboratoriais evidenciaram hemograma
sem alteragdes, proteina C-reativa 1.88 mg/dl (elevada) e
2 hemoculturas negativas. Iniciado tratamento empirico
com Oxacilina (150 mg/kg/dia), considerando infecg¢do
por Staphylococcus aureus, devido a impossibilidade de
puncdo e coleta de material em coluna, pois apresentava
colecdo de pequeno volume localizada proxima a aorta,
apresentando risco de lesdo vascular. Evoluiu com melho-
ra do quadro clinico, retornando a deambular e sentar-se
sem dificuldade apds 1 més de tratamento, com queda de
PCR <0.06 e RM da coluna lombossacra com redugdo da
liquefacdo do disco intervertebral de L4-L5, permanecendo
a reducdo da altura deste espaco discal associado a leve
edema e impregnacgdo por contraste das placas vertebrais
contiguas (Figura 2).

O paciente recebeu alta com Sulfametoxazol-Trimeto-
prim (10 mg/kg/dia) via oral por 14 dias e seguimento com
pediatra geral.

O relato narra a historia de um pré-escolar, sem an-
tecedentes prévios ou fatores desencadeantes, com queixa
de lombalgia por 2 meses, evoluindo com dificuldade para
deambular e sentar-se, motivando a procura por atendimento
médico. Os principais achados nos exames complementares fo-
ram aumento do PCR e erosdes e irregularidades das vértebras,
associado a sinais de liquefagdo dos discos intervertebrais,
condizentes com os achados na literatura.

Alombalgia nafaixa etdria pediatrica pode ser dificil de ser
diagnosticada devido a inespecificidade da sintomatologia e dos



Figura 2. RM com redugdo da liquefagdo do disco intervertebral de L4-L5
apos antibioticoterapia.

exames e a dificuldade da crianga em explicar o quadro clinico.
Além do mais, a necessidade de diferenciar as possiveis causas de
lombalgia é o que causa apreensdo na pratica pediatrica.

A sua fisiopatologia ocorre de trés modos: dissemina-
¢do da infeccdo via hematogénica, inoculagdo direta do pato-
geno e extensdo da infeccdo para o tecido 6sseo®. Devido ao
fato de as criangas possuirem discos intervertebrais com rica
vascularizacdo sanguinea, ha predisposicdo para o acumulo
de émbolos infecciosos, com consequente infecgdo direta
e disseminacdo para tecidos proximos?3. O principal sitio
acometido é a coluna lombar, mas pode ocorrer injdria nas
regides toracica e cervical também. E classificada em piogé-
nica (principal), granulomatosa ndo especifica, granulomatosa
especifica e parasitaria.

Os fatores de risco envolvidos incluem antecedentes
de infec¢es virais ou bacterianas (13%), como respiratdria,
gastrointestinal, otite média aguda e infecgcdo urinaria; trauma
(6,32% em revisdo sistematica)* com formagdo de hematoma
e obstrucdo vascular levando a infecgdo. Costuma incidir em
pacientes saudaveis, como visto no relato, mas condigdes como
imunossupressao, diabetes, insuficiéncia renal, cirurgia espinal
e prematuridade podem estar associadas®.

Os exames diagndsticos laboratoriais sdo inespecifi-
cos, com aumento de velocidade de hemossedimentacgdo e
proteina C-reativa e hemoculturas geralmente negativas?,
assim como apresentado na descrigdo do caso. Os exames de
imagem costumam ter alteragGes mais tardias, exemplificado
na radiografia, mas a ressonancia magnética é o exame mais
sensivel e especifico®. Essa mostra desde estreitamento do
espaco intervertebral a erosdes das vértebras acometidas,
sendo as vértebras lombares L3-L4 e L4-L5 as mais atingidas
seguidas das toracicas, em 35% dos casos. Além disso, conse-
gue visualizar abscessos e coleg¢des, diferenciar de osteomie-
lite vertebral e acompanhar a evolugdo do tratamento®®. Em
relacdo a pungdo e bidpsia do local atingido, sdo capazes de
guiar a antibioticoterapia, porém nao identificam o patégeno
em 50% dos pacientes.

O tratamento apresenta divergéncias. H4 maior
concordancia em ser conservador, do mesmo modo como
foi realizado no servigo, com antibioticoterapia empirica
intravenosa para Staphylococcus aureus por 4 a 6 semanas,
apés coleta de 2 hemoculturas’®, e imobilizagdo para alivio
dos sintomas. Os principais antibidticos usados sdo a cefalos-
porina de terceira geragao e oxacilina, mas ainda ndo existe
consenso sobre qual antibioticoterapia usar e por quanto
tempo*. Existem orientagdes conforme idade do paciente e
patdgeno especifico®. Caso exista espondilodiscite em me-
nor de 3 meses, preferir ceftriaxona, cefotaxima, oxacilina e
gentamicina, pensando em patégenos; ja nos maiores de 3
meses, oxacilina. Se houver resisténcia a meticilina, associar
clindamicina. Nos casos de infec¢do por Kingella kingae,
preferir a ceftriaxona associada a oxacilina®®. A abordagem
cirdrgica ndo é rotineira, sendo feita nos casos em que ha
abscessos paravertebrais e parafaringeos do musculo psoas,
radiculopatia compressiva, risco de progressao para cifose
e deterioragdo dssea com extensa destrui¢cdo de corpo ver-
tebral®4,

O curso da doenga costuma ser autolimitado, mas
pode haver sequela, como permanéncia do estreitamento
do espaco intervertebral, desenvolvimento de abscesso
epidural (4%-38% dos casos), dor cronica, escoliose, cifose
e outras deformidades na coluna vertebral. O seguimen-
to faz-se com controle de imagem, principalmente com
RM1,4,5'

O presente trabalho aborda a espondilodiscite em
pré-escolar, doenca rara que acomete aproximadamente 1
a cada 250.000 criangas, de dificil diagnéstico na faixa etaria
pediatrica e pouco discutida na pratica. O seu principal sintoma
é alombalgia, como mostrado na narragdo do caso, associado
ou nao a infecgdes ou traumas prévios. Por possuir diagnostico
diferencial variado, desde infec¢do a processos neoplasicos,
o seu entendimento acerca dessa condicdo é determinante
para o paciente.
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O diagndstico é baseado na histéria clinica, geralmente
frustra, e nos exames de imagens (RM) que mostram abscessos,
erosdes 6sseas e estreitamento de canal intervertebral. Devido
a possibilidade de deformidades a longo prazo, o diagndstico e
tratamento precisam ser precoces. A terapéutica é realizada com
antibioticoterapia intravenosa, geralmente empirica, durante 4 e
6 semanas, associada a imobilizagdo e repouso.
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