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Osteomielite vertebral por Salmonella: relato de caso

Osteomyelitis of the spine due to Salmonella infection: a case report
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Palavras-chave: Resumo

Osteomielite, Osteomielite (OM) aguda é um processo inflamatdrio do osso acompanhado de destruicdo dssea, geralmente de
Coluna Vertebral, etiologia infecciosa bacteriana e disseminagdo hematogénica. Dentre as diferentes formas de osteomielite em criangas,
Pediatria, apenas 1 a 2% acometem a coluna vertebral. Apresentamos o caso de uma paciente de 12 anos, previamente higida,
Salmonella. com OM vertebral com quadro clinico inicial de dor, febre e claudicagdo sem sintomas gastrointestinais associados. O

diagnostico foi realizado pela cultura da bidpsia de corpo vertebral com melhora apds antibioticoterapia prolongada
e adequada.

Keywords: Abstract

Osteomyelitis, Acute osteomyelitis (OM) is an inflammatory process of bone accompanied by bone destruction, usually of infectious
Pediatrics, bacterial etiology and hematogenous spread. Among the different forms of osteomyelitis in children, only 1 to 2% affect
Spine, the spine. We present the case of a previously healthy 12-year-old patient with vertebral OM with an initial clinical
Salmonella. presentation of pain, fever and claudication without associated gastrointestinal symptoms. The diagnosis was made by

vertebral body biopsy culture with improvement after prolonged and adequate antibiotic therapy.

1 Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de Sdo Paulo, Departamento de Pediatria - Sdo Paulo - S3o Paulo - Brasil.

Endereco para correspondéncia:
Tiago Kruszynski de Assis.
Escola Paulista de Medicina. Rua Botucatu, n2 740, Vila Clementino. Sdo Paulo - SP. Brasil. CEP: 04023-062. E-mail: tiago.assis@unifesp.br

Residéncia Pediatrica; 2022: Ahead of Print. DOI: 10.25060/residpediatr-2022.v12n3-427

Este trabalho esta licenciado sob uma Creative Commons Attribution
4.0 International License. 1



Osteomielite (OM) aguda é um processo inflamatdrio
do osso acompanhado de destruigcdo dssea, geralmente de
etiologia infecciosa bacteriana e disseminagdo hematogénica,
sendo mais comum em 0ssos longos dos membros inferiores.

Em paises desenvolvidos, as taxas de OM s3o de
2-13/100.000 criangas/ano sendo consideravelmente mais
comum em paises em desenvolvimento?!, em criangas com
mais de 5 anos e no sexo masculino, chegando a uma fre-
guéncia duas vezes maior que no sexo feminino?. Dos casos
de OM na faixa etaria pediatrica, apenas 1 a 2% acometem a
coluna vertebral®.

Os principais fatores de risco para OM em criancgas in-
cluem doenca falciforme, imunodeficiéncia, trauma, erosoes
e ferimentos penetrantes, sendo fatores predisponentes em
neonatos a prematuridade, infec¢des cutaneas, bacteremia e
presenca de cateter venoso central®.

A OM hematogénica é geralmente causada por um
Unico microrganismo, enquanto as infec¢des polimicrobianas
associam-se a disseminacgdo contigua, trauma, insuficiéncia
vascular ou imobilidade®. O agente etioldgico mais comum é
o Staphylococcus aureus® com crescente relevancia da bactéria
Kingella kingae (em criangas menores que 2 anos)®, podendo
estar envolvidos menos frequentemente patégenos como S.
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosas, Haemophilus influen-
zae tipo b (Hib) e Salmonella spp., este Ultimo mais comum
em portadores de doenca falciforme?.

Descrevemos o caso de uma paciente de 12 anos,
previamente higida, diagnosticada com OM vertebral por
Salmonella spp.

Paciente G.M.0.D., feminina, 12 anos, procurou o
pronto-socorro com histéria de lombalgia ha 7 dias da entra-
da associada a febre com pico maximo de 39,5°C por 4 dias
e claudicagdo. Negava perda de peso, alteragdes urinarias e
gastrointestinais. Negava comorbidades, viagens recentes,
contato com tuberculose ou uso de medicagdes. Referiu
vacinagdo em dia e um episédio de internagao prévia por
bronquiolite no primeiro ano de vida.

Ao exame fisico, apresentava-se em bom estado geral,
corada, hidratada, anictérica, aciandtica, com ausculta cardiaca
e respiratdria sem alteragdes, dor abdominal difusa a palpagao
e importante dor a palpagdo de coluna lombar, com dificuldade
de manter ortostase.

No exame neuroldgico apresentava forga muscular grau
V em membros inferiores, reflexos osteotendineos 2/4+ glo-
balmente, reflexo-cutaneo plantar em flexdo, sem alteragdes
de sensibilidade ou sinais de radiculopatia.

Na entrada, os exames laboratoriais revelaram aumen-
to de provas inflamatdrias, com PCR 10mg/dl e VHS 45mm/h
sem leucocitose ou desvio a esquerda no leucograma, e a
radiografia simples demonstrou lesdo litica em L3 (Figura 1).
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Figura 1. Radiografia de coluna lombar em perfil com lesdo litica em L3 (seta).

Mediante hipdtese diagndstica de osteomielite verte-
bral, foi indicado repouso absoluto, devido a lesdo litica com
risco de colapso Gsseo, e internagdo hospitalar para antibio-
ticoterapia intravenosa de amplo espectro com cefalosporina
de terceira geracdo e oxacilina.

Embora ndo houvesse histéria de contato com tuber-
culose, foi solicitado PPD para avaliar a hipétese de doenga
extrapulmonar, cujo resultado foi negativo (Omm).

Foram programadas ressonancia magnética (Figura 2)
e bidpsia de coluna para descartar tumor ésseo e para confir-
macdo da osteomielite. A ressonancia magnética evidenciou
irregularidade do planalto vertebral superior de L3, com edema
6sseo de todo o corpo vertebral, sem reducdo da altura ou
destruicdo dssea e aumento de partes moles paravertebrais
bilateralmente neste nivel. Mostrou também reducdo espaco
discal L2-L3 sem sinais de processo inflamatério do disco.

Apos inicio da antibioticoterapia, evoluiu afebril, com
melhora progressiva da dor e da capacidade de deambular,
sendo suspensa oxacilina no sexto dia por resultado de hemo-
cultura positiva para Salmonella spp. sensivel a cefalosporinas.
Apds 21 dias do inicio do tratamento, apresentou também
reducdo dos valores das provas inflamatdrias, com PCR de
1,2mg/dl e VHS de 15mm/h e manutenc¢do da melhora clinica.

Com 28 dias de tratamento, foi realizada bidpsia de L3,
que descartou neoplasia e confirmou infeccdo por Salmonella
spp. em cultura positiva, sendo por este motivo mantida anti-
bioticoterapia com ciprofloxacino via oral por mais 4 semanas,
tendo evoluido com resolugdo completa do quadro.



Figura 2. Ressonancia magnética de coluna lombossacra mostrando
irregularidade do planalto vertebral superior de L3 com edema ésseo de todo
o corpo vertebral e redugdo espaco discal L2-L3.

Seguiu em acompanhamento com a infectologia pedi-
atrica, com a ortopedia, para seguimento de les3o litica verte-
bral e com aimunologia para investigacdo de imunodeficiéncia,
descartada apds exames laboratoriais inalterados.

Embora a osteomielite vertebral tenha baixa preva-
Iéncia, é de suma importancia considerar este diagndstico
diferencial entre os pacientes apresentando dor lombar aguda,
especialmente quando ha relato de febre na histdria.

O diagndstico da OM vertebral é feito através de uma
abordagem clinica, epidemioldgica, laboratorial e radioldgica,
de maneira a avaliar diagndsticos diferenciais como discite,
fratura traumatica, abscesso epidural, hérnia de disco, sindro-
me vaso-oclusiva, escorbuto, leucemia e tumor dsseo?. Ainda,
no Brasil e em outros paises em desenvolvimento, o possivel
diagndstico etioldgico de tuberculose se faz essencial para
direcionamento terapéutico.

Dentre os diagndsticos diferenciais, a discite merece
destaque devido a dificuldade de diferenciacdo entre os dois
guadros em suas fases iniciais. A discite é definida por infeccdo
envolvendo o disco intervertebral e ocorre, principalmente,
em criangas menores que 5 anos. O quadro clinico envolve
recusa a caminhar ou flacidez progressiva, acompanhada ou
ndo de febre baixa.

Paralelamente, a OM vertebral costuma acometer
criancas mais velhas e envolver o corpo anterior da vértebra,
sendo a apresentacdo clinica caracterizada por febre e dor
na altura da regido acometida®. Nesses casos, é importante
considerar agentes como M. tuberculosis e Salmonella*.

Salmonelas sdo enterobactérias gram-negativas, fa-
cultativamente anaerdbias e uma das principais causas de
diarreia no mundo. Os surtos causados por essas bactérias
estdo comumente associados ao consumo de aves e ovos,
podendo ocorrer pelo contato com répteis, anfibios, aves e
alimentos para animais’.

Embora a taxa real seja desconhecida, estima-se que
aproximadamente 1% das infecgdes entéricas por Salmonella
resultem em bacteremia, podendo progredir para infecgao em
outros sitios, incluindo trato urinario, pulmao, pleura, coragao,
articulagbes, musculos, ossos e sistema nervoso central. Uma
hemocultura positiva para Salmonella na auséncia de sintomas
gastrointestinais pode ser um sinal de disfun¢do imunoldgicad.

No caso descrito, a paciente ndo apresentou sintomas
gastrointestinais prévios a osteomielite e também ndo apre-
sentou alteragGes laboratoriais compativeis com imunodefi-
ciéncia ao longo da investigagdo. Um quadro semelhante foi
descrito em 1999, por Akiba et al. (2001)°, de uma crianga
higida de 8 anos, sem queixas gastrointestinais prévias, e que
evoluiu com osteomielite vertebral por Salmonella spp.

As alteragdes laboratoriais da osteomielite de coluna
sdo inespecificas e a ressonancia nuclear magnética (RNM)
é o exame de imagem de escolha por apresentar elevada
sensibilidade e especificidade e ser capaz de diferenciar a
discite da osteomielite, além de caracterizar o envolvimento
de tecidos adjacentes. O edema e o material purulento na
medula ou espaco discal aparecerdo como hipossinal em T1
e como hipersinal em T2°,

A radiografia de coluna tem valor diagnéstico limitado
e pode estar normal no inicio da doenga. Entretanto, pode
ser solicitada como avalia¢do inicial e apresentar, nos casos
de discite, estreitamento de espaco discal e, na OM vertebral,
rarefacdo localizada de um corpo vertebral que posteriormente
evolui com destruicdo éssea, como visto no caso descrito®.

O diagndstico etioldgico é possivel por meio da hemo-
cultura e da bidpsia da regidgo acometida, sendo a hemocultura
positiva em metade dos casos'’, enquanto a cultura da bidpsia
positiva em até 87% dos pacientes!t. Uma bidpsia por agulha
pode ndo ser necessaria em pacientes com achados tipicos
de osteomielite vertebral e hemoculturas positivas com um
patégeno provavel'?. Entretanto, os patdgenos isolados de
hemocultura nem sempre se correlacionam com resultados de
cultura da bidpsia por agulha; dessa forma, a mesma deve ser
feita nos casos em que uma fonte alternativa para a bacteremia
é fortemente suspeita.

O tratamento da OM ¢é realizado através da antibioti-
coterapia endovenosa de amplo espectro e deve ser iniciado
imediatamente apds coleta de material para cultura. A terapia
é direcionada de acordo com o patdgeno mais provavel, deter-
minado pela prevaléncia local, idade do paciente e resultados
laboratoriais precoces como coloragdo de gram.

Embora a osteomielite seja classicamente tratada com
antibioticoterapia endovenosa por 4 a 6 semanas, estudos
pedidtricos mostraram nao haver diferengas em relagdo a
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pacientes tratados com antibidticos VO por 20 dias apés ape-
nas 2 a 4 dias de terapia endovenosa®.

A necessidade de abordagem cirurgica é infrequente,
porém é indicada em casos de déficit neuroldgico, abscessos
paravertebrais ou epidurais, compressdao medular devido ao
colapso vertebral e/ou instabilidade da coluna vertebral e
progressao, persisténcia ou recorréncia da doenga a despeito
da terapia antimicrobiana??.

Um caso descrito por Cheng et al., em 2018%,
apresenta uma paciente de 29 anos com OM vertebral
por Salmonella com refratariedade ao tratamento farma-
colégico, compressdao medular e abscessos paravertebrais
tendo evoluido com remissdo da doenga somente apds a
abordagem cirurgica.

A maioria dos pacientes com osteomielite vertebral
apresenta melhora da dor apds o inicio da terapia, com re-
solucdo completa apds a fusdo dssea; no entanto, ha riscos
de complica¢Oes, sendo a mais grave o comprometimento
neuroldgico secunddrio a formagao de abscesso ou ao colapso
6sseo. A melhor maneira de reduzir a morbimortalidade é
minimizar o tempo entre o inicio sintomas e inicio de terapia
apropriada®.
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