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Espondilodiscite na Crianc¢a. A proposito de Quatro Casos
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Resumo

A espondilodiscite ¢ uma entidade rara, caracterizada pela
existéncia de processo inflamatério envolvendo o disco interverte-
bral que cursa com estreitamento sintomatico do espago interverte-
bral. As suas etiologia e patofisiologia sdo obscuras e controversas,
tendo a causa infecciosa sido anteriormente sugerida. O inicio da sin-
tomatologia ¢ insidioso, e a apresenta¢do clinica dependente da
idade da crianga afectada. O exame objectivo €, habitualmente,
pouco expressivo, sendo em alguns casos possivel desencadear dor a
palpagdo do segmento afectado e as manobras de mobilizagdo da
coluna, que pode estar limitada. Os meios auxiliares de diagnéstico
sdo pouco contributivos para o diagndstico. Analiticamente as alte-
ragdes sdo inespecificas, evidenciando-se elevagdo da velocidade de
sedimentagdo. Os achados radiolégicos embora especificos sdo,
geralmente, tardios. A Ressondncia Magnética Nuclear ¢ o meio de
imagem de escolha para diagndstico precoce de espondilodiscite.
Além da caracterizagdo das alteragdes vertebro-discais, fornece
informagdo adicional sobre os tecidos circundantes, nomeadamente
no que respeita a existéncia de abcessos ou colecgdes epidurais, paraver-
tebrais e do musculo psoas. A baixa especificidade dos sintomas,
associada 4 escassez de achados ao exame objectivo, a auséncia de
achados laboratoriais patognoménicos e ao aparecimento tardio das
alteragdes radioldgicas cléssicas justificam o diagndstico geralmente
tardio desta situagdo, o qual depende de um elevado indice de sus-
pei¢do clinica. Este facto justifica a importincia de relembrar esta
patologia, cuja raridade poder obstar & obtengdo de um diagndstico
precoce. Neste sentido, os autores apresentam quatro casos de
espondilodiscite, atingindo criangas de diferentes escaldes etarios €,
por conseguinte, com apresentagdes clinicas diferentes.
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Summary
Espondylodiscitis in Children

Spondylodiscitis is a rare entity characterized by the existence
of an inflammatory process involving the intervertebral disc that
results in symptomatic narrowing of the intervertebral space. It' s etio-
logy and pathophysiology are unknown and controversial, although
an infeccious cause has been previously suggested. The beginning of
symptoms is usually insidious, clinical presentation depending on
the child’s age. Physical examination is usually poor. In some
patients, pain can be elicited by palpation of the affected vertebral
segment and by mobilizing the vertebral column, whose mobility is
frequently limited. Laboratory findings are generally not contribu-
ting. An elevated globular sedimentation rate is the rule. Radiologic
findings, although specific are usually late. Magnetic Ressonance
Imaging is the gold standard for early diagnosis of spondylodiscitis.
Not only it allows the characterization of vertebral and discal
changes, but also gives additional information concerning the sur-
rounding tissues, namely in what concernes the presence of paraver-
tebral or epidural collections. The low specificity of symptoms asso-
ciated with the scarcity of physical examination findings, the
absence of specific laboratory findings and the late occurence of
radiographic changes, justify the usually late diagnosis of the dis-
ease, which depends largely on the clinician's suspicion. This fact
justifies the importance of remembering this clinical entity, whose
rarity can prevent an early diagnosis. The authors present four cases
of spondylodiscitis, envolving children of different ages and with
different clinical presentations.

Key-words: discitis, spondylodiscitis, vertebral infection
Introducio

A espondilodiscite é uma entidade nosolégica pouco
frequente, caracterizada pela existéncia de processo infla-
matorio que envolve o disco intervertebral e cursa com
estreitamento sintomatico do espago intervertebral. Foi
descrita pela primeira vez em 1925 por Mayer' tendo,
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desde entdo, sido alvo de vérias publica¢des na literatura
internacional. Alguns autores sdo de opinido que a
espondilodiscite ndo € mais que a extensfo discal de um
processo de osteomielite vertebral "',

A incidéncia da doenca é desconhecida, estimando-se
que represente cerca de 2% de todas as infecgfes Osseas
juvenis'. As suas etiologia e patofisiologia sdo obscuras e
controversas. Alguns autores sugerem causas ndo infec-
ciosas, nomeadamente traumadtica, sendo o traumatismo
prévio referido em cerca de um tergo dos casos publicados
>6.810.02.13 Qutros atribuem esta entidade a infecgdo, virica
ou bacteriana, sendo o agente mais frequentemente identi-
ficado o Staphylococcus aureus2**#!'2,

A apresentagdo clinica depende da idade da crianga
afectada. O inicio da sintomatologia ¢ geralmente insidioso,
com febre, quando presente, de baixo grau>'>",

O exame objectivo €, em geral, pouco expressivo, sendo
em alguns casos possivel desencadear dor a palpagdo do
segmento afectado e as manobras de mobilizagdo da coluna .
Pode haver limitagdo da mobilidade da coluna, bem como
alteragfo da sua configuragio por aumento ou diminuigéo da
lordose lombar, por escoliose ou por cifose*'*'.

Os meios auxiliares de diagndstico sdo pouco con-
tributivos para o diagnostico. Analiticamente as altera¢des
sdo inespecificas, sendo possivel evidenciar uma elevagdo
da velocidade de sedimentagao e, menos consistentemente,
da proteina C reactiva, acompanhadas ou nfo de elevagéo
da contagem de leucocitos>'* ', Os estudos microbiologi-
cos de sangue sfo frequentemente negativos '3,

Os achados radiologicos embora especificos sdo, em
geral, tardios. O estreitamento do espago intervertebral na
radiografia de perfil da coluna, caracteristico da doenca,
pode demorar 2 a 4 semanas a ser evidente, sendo mais tar-
dios, ainda, os achados de erosdes das plataformas verte-
brais adjacentes ao disco afectado, eventualmente causan-
do diminuic¢8o da altura dos corpos vertebrais *'">".

Os discos vertebrais mais frequentemente atingidos
sdo os da regifo lombar, predominantemente L4-L5 e L3-
_L4 2-4,7,9,12,13,16 .

A cintigrafia 6ssea com tecnésio ou galio demonstra
hiperfixacdo do radioisétopo na area afectada antes do
aparecimento das lesdes radioldgicas, contudo a sua especi-
ficidade, nomeadamente para diagndstico diferencial entre
espondilodiscite e osteomielite vertebral é baixa %7,
A sua realizagdo poderd ter particular interesse em
lactentes, nos quais a localizagdo do processo inflamatorio
ndo € possivel pelos achados do exame objectivo’.

A Ressonadncia Magnética Nuclear (RMN) ¢ actual-
mente o meio de imagem de escolha para diagndstico de
les@o vertebrodiscal na crianga, apresentando 96% de sen-
sibilidade e 93% de especificidade para detec¢do de
osteomielite vertebral e sua distingdo de espondilodiscite
119 Fornece informagdo adicional sobre os tecidos cir-

cundantes, nomeadamente no que respeita a existéncia de
abcessos ou colecgdes epidurais, paravertebrais e do mus-
culo psoas '™ Para além da importéncia no diagnéstico
da espondilodiscite, a RMN tem interesse no seguimento
da evolugdo da doenga .

A biodpsia lesional ndo estd universalmente recomenda-
da dado que n#o € isenta de riscos e se tem revelado ineficaz
na identificagfo do agente causal, variando as taxas de iso-
lamento de agente entre os 25 € 0s 60% *** 1161921 Qs acha-
dos histolégicos ndo sdo, em geral, contributivos, estando
descritas histologias normais em cerca de 30% dos casos *".
As suas indicag¢fes limitam-se aos casos em que ha pro-
gressdo das lesdes apesar da terapéutica adequada®'*'*.,

A baixa especificidade dos sintomas, associada a
escassez de achados ao exame objectivo, a auséncia de
achados laboratoriais patognomonicos e ao aparecimento
tardio das altera¢bes radioldgicas classicas justificam o
diagnostico geralmente tardio desta situagdo (em média
cerca de seis semanas entre o inicio da sintomatologia e o
diagnostico) >34 Este facto justifica a importancia de
relembrar esta patologia, cuja raridade podera obstar a
obten¢do de um diagndstico precoce. Neste sentido, os
autores apresentam quatro casos clinicos de
espondilodiscite, em criangas de diferentes escaldes etdrios
e com apresentacdes clinicas distintas.

Casos Clinicos

As Tabelas 1 e 2 que a seguir se apresentam pretendem
resumir a apresentagio clinica, os achados dos meios au-
xiliares de diagndstico, a terapéutica e a evolugdo de qua-
tro casos de Espondilodiscite diagnosticados no nosso
Hospital e a propdsito dos quais se tecem, na discusséo,
algumas consideragdes.

Discussio

A espondilodiscite ¢ uma doenga rara do disco inter-
vertebral. Atinge essencialmente criangas com idade infe-
rior a 5 anos e, mais raramente, adolescentes, ndo apresen-
tando predilec¢do por qualquer dos sexos***”*"3. Esta pre-
ponderancia pelos escaldes etarios mais jovens prende-se,
provavelmente, com factores de ordem anatémica e de
maturagdo do disco intervertebral na idade pediatrica.
Segundo alguns autores, ao contrario do que acontece no
adulto, na crianga o disco intervertebral ¢ ricamente vascu-
larizado, com vasos sanguineos e linfaticos ndo s6 em
torno como também no interior do anel fibroso . Estes
vasos atravessam a cartilagem e sofrem anastomose com
as riquissimas redes vasculares que nutrem as vértebras
adjacentes. Este fluxo sanguineo aumentado € responsavel
pela susceptibilidade acrescida dos corpos vertebrais e dis-
cos intervertebrais da crianga a infec¢fio adquirida por via
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CASOS CLINICOS
Antecedentes Histdria da Doenga Actual Exame Objectivo
Pessoais/ Familiares
5 % .é Atrz?si) na aquisi¢o da 2 semanas antes da admissio Bom estado geral. Apirético.
g s 3 posi¢do de sentado. Choro desencadeado 4 tentativa de colocagdo
O | o g Choro persistente e irritabilidade agravadas pela manipulagio da regido na posicdo de sentado ou em carga sobre os
lombar, na posi¢io de sentado e em carga sobre a coluna vertebral. membros inferiores.
Sem traumatismo, contacto com portadores de patologia infecciosa,
ingestdo de leite nio pasteurizado e seus derivados.
Internamento por 1 semana antes da admissio Excelente estado geral. Apirético.
- prematuridade (33 sem); Dor & mobilizagdo da regido dorsal.
8 35 boa evolugdo clinica. Choro intenso quando instado a sentar-se, marcha hesitante e dificuldade Posigdo antalgica em hiperextensdo da
< E § em reassumir a posi¢do ortostatica quando inclinado anteriormente para coluna quando sentado.
== Bacteritria assintomdtica apanhar um objecto, o que evitava fazer. Evitava sentar-se.
em varios exames de urina Sem traumatismo, contacto com portadores de patologia infecciosa,
ingestdo de leite ndo pasteurizado e seus derivados.
Irrelevantes. 3 semanas antes da admissdo Obesidade.
wl|,e Bom estado geral. Apirética.
2 2 Lombalgia direita, com irradiagdo para flanco e fossa iliaca homolaterais, Lombalgia direita agravada pela marcha e
6: :5 £ motivada por esforgo fisico com carga sobre a coluna vertebral. pela flexdo da coluna.
= Sem traumatismo, contacto com portadores de patologia infecciosa, Sem agravamento da dor 4 palpagdo local.
ingestdo de leite ndo pasteurizado e seus derivados.
Irrelevantes. 3 semanas antes da admissdo Bom estado geral. Apirético.
. Queixoso & flexdo da coluna, com recusa a
; 9 £ Queixas algicas ao nivel das ancas com dificuldade da marcha. tentativa de colocagdo na posi¢do de
cg § ; Agravament(? progressivo das queixas com evicgdo da marcha sentado. Evicgdo da marcha. Impossibilidade
SR § Sem traumatismo, contacto com portadores de patologia infecciosa, de permanecer na posigdo ortostatica.
ingestdo de leite ndo pasteurizado e seus derivados. Posicdo antalgica em hiperextensdo da cofuna.

Tabela 1- Apresentacdo clinica.

hematogénea *'. A exuberante rede anastomotica justifi-
caria, também, o caracter benigno da doenga em criangas
jovens, nas quais a embolizagdo séptica originaria uma
lesdio localizada, facilmente esterilizada por factores de
defesa humorais e celulares do hospedeiro que a ela
chegam abundantemente . Estudos de RMN parecem

indicar que as alteragdes infecciosas / inflamatérias tém
inicio no osso vertebral junto a plataforma vertebral, dai
envolvendo o disco intervertebral de onde se disseminam
para a plataforma vertebral adjacente ™'*. Da compreenséo
destes processos fisiopatoldgicos de extensdo do processo
infeccioso resulta clara a dificuldade no diagnéstico dife-

Exames 4 admissio

Exames no Internamento

Terapéutica

Evolugdo

Radiografia coluna dorso-lombar:
Estreitamento entre L3-L4;
erosdo das plataformas vertebrais;

1) Estudos microbiologicos sangue negativos.
2) Exame cultural de urina negativo.
3) Serologias Wright, Widal e B. Henselae

Repouso no leito.
Ceftriaxone e.v. 6 sem
Netilmicina e.v. 6 sem

Regressdo progressiva das queixas algicas.
VS normal aos 20 dias de tx.
Normalizagdo da FA.

destruigdo peridiscal. 3 negativas. Flucloxacilina e.v. 6 sem Radiografia da coluna lombar aos 42 dias
3' 4) Estudo imunoldgico ( Ig's, C' e Al) normal. de tx - diminuig&o da destruigdo
— » | 3) Prova de Mantoux negativa. vertebral com fendmenos de esclerose marginal
8 § Radiografia torax normal. e regularizagdo das plataformas vertebrais.
53 "g Pesquisa BK no suco géstrico ¢ urina (exames RMN vertebral 1 ano apés tx — deformagéo
5| directos e culturais seriados) negativos. residual das plataformas vertebrais
Hemograma sem alteragdes. & | 6) Rastreio de TP em conviventes negativo. de L3-4, com herniagdo intrasomatica dos discos.
PCR negativa. E 7) Catecolaminas urindrias normais. Assintomatico apos a alta com bom
VS 44 mm. 8) Ecografia abdominopélvica normal. desenvolvimento motor.
FA 1299 UI/L. 9) RMN Vertebral - Espondilodiscite L3-L4.
Radiografia coluna dorso-lombar: e | DF3)F4)+5)+6)+7) normais € negativos. Repouso no leito. Assintomatico a partir do 7° dia de tx;
Estreitamento entre L2-L3. 'j] 2) Exame cultural de urina: E. coli (10° coldnias) Ceftriaxone e.v. 6 sem recuperagdo funcional completa.
b o 9) RMN Vertebral - Espondilodiscite L2-L3; Flucloxacilina e.v. 6 sem Normalizagdo dos valores analiticos.
o Hemograma: Leucocitose (PMN+) o | Fuso pré-vertebral direito. RMN vertebral 1 ano apos tx - aspectos
Q PCR 37.7mg /L. g sequelares (diminuig3o da altura do
o VS 90 mm. = disco entre L2-L3 e irregularidades das
FA normal. 5 plataformas vertebrais; sem fuso pré-vertebral.)
:
@

Actualmente assintomatico.

Tabela 2. Achados dos Meios Auxiliares de

Pneumolégico)

Diagnéstico, Terapéutica e Evolugdo Clinica (PMN: polimorfonucleares; Ig’s: imunoglobulinas; C':
Complemento; Al: Estudo de Auto-imunidade; BK: bacilo Kock; sem: semanas; Tx: tratamento; Atc: anticorpo; CDP: Centro de Diagnoéstico
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Exames a admissio Exames no Internamento Terapéutica Evolugdo
Radiografia coluna dorso-lombar: 1)+2)+3)+4)+5)+6)+7)+8) normais ¢ Repouso no leito. Assintomatica a partir do 6° dia de tx.
Estreitamento entre D11-D12. | negativos. Ceftriaxone, e.v. 36 d Normalizagdo dos pardmetros analiticos.
| 9 RMN Vertebral - Flucloxacilina, e.v. 36 d RMN vertebral aos 6 e 12 meses de tx
— | Espondilodiscite D11-12. antituberculoso — melhoria das alteragdes
e Hemograma normal. 2 | Fuso paravertebral sugestivo de abcesso. Isoniazida, Rifampicina 12 M. discovertebrais; hipossinal do disco
8 PCR negativa. 9“5 10) ADA sérica [20-41 U/L]. Pirazinamida, Etambutol nos intervertebral em T2 com diminuigdo da altura
5 VS 42 mm. 2| Atc Atg60 (ELISA) negativo. primeiros 2 meses. e ligeiras alteragdes de sinal das plataformas
FA normal. % 11) PCR (DNA) positiva para BK (1 de 7 vertebrais, com pequena drea de tecidos moles
5| amostras de suco gastrico). perivertebrais, sem expressio intracanalicular.
u% Actualmente assintomatica.
Orientada para Medicina Fisica e Reabilitagdo,
Oftalmologia, Pediatria e CDP.
Radiografia coluna dorso-lombar: 1)+2)+3)+4)+5)+6)+7) +8) normais e Repouso no leito. Assintomatica a partir do 11° dia de tx.
Estreitamento entre L2-L3. 3 negativos. Ceftriaxone, e. v.,6 sem Normalizagdo dos pardmetros analiticos.
- Sl 9) RMN Vertebral - Espondilodiscite L2-L3. Flucloxacilina, e. v.,6 sem RMN vertebral 12 meses de tx antituberculoso
o o | 10) ADA sérica normal. - aspectos sequelares de espondilodiscite,
2 Hemograma normal. § Atc Atg60 (ELISA) negativo. sem critérios de actividade.
© PCR 12.4 mg/L. S| 11)PCR (DNA) positiva para BK (I de 9 Actualmente assintomatico, com bom
VS 68 mm. S| amostras de suco gastrico). Isoniazida, Rifampicina 12 M desenvolvimento psicomotor e estaturo-ponderal.
FA normal. §_ Pirazinamida, Etambutol nos Orientado para Medicina Fisica e Reabilitagdo,
] primeiros 2 meses. Oftalmologia, Pediatria e CDP.

Tabela 2. Achados dos Meios Auxiliares de Diagnostico, Terapéutica e Evolugdo Clinica
(PMN: polimorfonucleares; Ig's: Imunoglobulinas; C’: Complemento; Al: Estudo de Auto-imunidade; BK: bacilo Kock; sem: semanas; Tx:

tratamento; Atc: anticorpo; CDP: Centro de Diagndstico Pneumologico)

rencial entre espondilodiscite e osteomielite vertebral .
Neste facto se baseia a opinifo de alguns autores de que a
espondilodiscite nio é mais que uma das entidades do
espectro que vai desde a osteomielite vertebral severa-
mente destrutiva do recém-nascido septicémico até a
osteomielite vertebral do adulto, passando por esta forma
benigna e autolimitada da infancia’.

Esta questdo torna-se particularmente importante
quando a etiologia ¢ bacilar, dado o quadro tipico de tuber-
culose da coluna vertebral se caracterizar pelo atingimento
de pelo menos duas vertebral contiguas com destrui¢io do
disco intervertebral. E questiondvel considerar-se a
espondilodiscite de etiologia bacilar como entidade indi-
vidualizada do grande espectro que apresenta a infecgéo
bacilar da coluna vertebral.

B

Fig 1. Radiografia (fac-:e + perfil) da coluna dorso-lombar. Estreitamento
do espago intervertebral.

Em algumas criangas é possivel identificar na historia
pregressa existéncia de infecg¢fo do tracto respiratdrio

superior ou gastrointestinal a preceder a apresentagfo **
L5 Aleuns autores tém, ainda, referido a existéncia de
infec¢do do tracto urinario, bem como de bacteritria assin-
tomatica, como factor de risco para a ocorréncia de
espondilodiscite, particularmente no adulto '***. De notar
que o lactente do caso 2 nfio s possuia antecedentes de
bacteritiria assintomdtica, como, a data do diagndstico,
apresentava crescimento de > 10° colénias de Escherichia
coli no exame bacterioldgico de urina. Nos restantes trés
doentes ndo foi possivel identificar a existéncia de quadros
infecciosos prévios, bem como histéria de traumatismo,
referido por muitos autores como predisponente a ocorrén-
cia dos fendmenos inflamatorios discais®*5'*".

Tal como mencionado na literatura, nos casos 1, 3 e 4,
verificou-se um intervalo de tempo de cerca de um meés
entre o aparecimento dos sintomas e o diagnéstico **'!*.

A apresentacdo clinica dos quatro casos foi ilustrativa
da variabilidade com o escaldo etario referida na literatura.
Em lactentes, predomina a irritabilidade, recusa alimentar
e choro a manipulagdo dos membros inferiores, sendo fre-
quentes as queixas na posi¢do de sentado. Em criangas
pequenas verifica-se, habitualmente, recusa na marcha e
em assumir a posi¢do de sentado, sem que haja propria-
mente atingimento do estado geral da crianga. Nas criangas
mais velhas ha geralmente referéncia a dor lombar, que se
acompanha ou nfo de marcha claudicante. A dor abdomi-
nal pode também constituir uma apresentacdo da doenga,
sobretudo em caso de atingimento dos discos interverte-
brais da regido toracica **'"'*#. As posi¢des em decubito
dorsal e em hiperextensdo da coluna sfo, geralmente,
antalgicas*".

Nos quatro casos apresentados o diagndstico foi evo-
cado com base na sintomatologia e suportado pela evidén-
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cia radiolégica de estreitamento do espago intervertebral.
De referir, em todos eles, a auséncia de sintomatologia
sistémica, bem como a presenca de elevagfo da velocidade
de sedimentagdo globular como achado constante.

Fig 2. Ressonidncia Magnética Nuclear da coluna dorso-lombar.
Ponderagdo T1. Perda da distingdo entre corpo e disco vertebral.
Irregularidade das plataformas vertebrais adjacentes ao disco envolvido.

A caracterizagfio anatémica e fisiopatologica das
lesdes foi obtida por RMN da coluna vertebral '"2*%,
Tipicamente verifica-se diminui¢do do espago interverte-
bral tanto em pondera¢do T1 como em T2. A intensidade
do sinal do espaco discal e corpo vertebral encontra-se
diminuida em ponderagfo T1, verificando-se perda da dis-
tingfo entre corpo vertebral e disco intervertebral. Em pon-
deragdo T2, ha aumento da intensidade do sinal no corpo
vertebral (na sua totalidade ou apenas junto as plataformas
vertebrais), enquanto o disco apresenta sinal diminuido
'm02¢ - Apos injecgdo de gadolinio, evidencia-se aumento
importante da intensidade do sinal ao nivel discal, sobretu-
do na transi¢do disco-plataforma vertebral. Os corpos ver-
tebrais apresentam diminui¢fo da intensidade do sinal em
imagens ponderadas em T1 e aumento do mesmo em ima-
gens ponderadas em T2 ™'*"7,

Fig. 3 - Ressonidncia Magnética Nuclear da coluna dorso-lombar. A.
Ponderagdo T2. Aumento da intensidade do sinal dos corpos vertebrais
adjacentes ao disco envolvido. Diminuigdo do sinal discal. B. Apds
injecgdo de gadolinio. Aumento da intensidade ao nivel discal.

A constatagdo de uma apresentagfo clinica, laborato-
rial e imagiolégica em tudo semelhantes dos quatro casos
apresentados, em dois dos quais foi possivel identificar
uma etiologia bacilar, reforga a importincia do diagndstico
diferencial entre espondilodiscite e tuberculose vertebral,
sobretudo em fases precoces da doenca, pelas implicagBes
obvias que tal acarreta na orientagdo do doente. O dia-
gnostico diferencial revela-se particularmente dificil dada
a frequente sobreposi¢do de achados clinicos, radiolégicos
e laboratoriais e a frequente auséncia de um contexto epi-
demioldgico inequivoco. A tuberculose vertebral deve consti-
tuir diagnoéstico diferencial a excluir na crianga com sin-
tomatologia de espondilodiscite, particularmente no nosso
meio’. No caso da etiologia bacilar, os corpos vertebrais
sf0 mais intensamente envolvidos, sendo a regido toraco-
-lombar a mais frequentemente afectada *?’. Verifica-se
predilec¢do pela por¢do anterior do corpo vertebral, sendo
de registar a ocorréncia frequente de colec¢gdes abcedadas
e fusos paravertebrais*'***, Estas colec¢Ges, embora mais
frequentes na tuberculose da coluna vertebral do que na
espondilodiscite, ndo sdo dela patognomonicas, do que ¢
exemplo o caso 2 **. Neste, verificou-se a ocorréncia de
colecgdo paravertebral, a qual apresentou regressdo com a
terapéutica antibidtica, sem necessidade de abordagem
cirargica, tal como previamente descrito em outros casos
na literatura ™"'. Note-se que, embora num dos casos de
espondilodiscite em que se veio a estabelecer uma etiolo-
gia bacilar, a localizag#o tenha sido toracica, tal como clas-
sicamente descrito na literatura, no outro a localizagéo foi
lombar, ndo fazendo, por conseguinte, presumir a sua etiolo-
gia’, Da mesma forma, o atingimento vertebral extenso,
caracterfstico da tuberculose da coluna vertebral, foi
somente identificado em um dos doentes (que apresentava
atingimento de T11-T12), apresentando o outro lesdes

Fig. 4. Ressonincia Magnética Nuclear da coluna dorso-lombar.
Ponderagdo T1. Espondilodiscite D11-12, com fuso paravertebral su-
gestivo de colecgdo abcedada.

discretas dos corpos vertebrais. Por outro lado, em nenhum
destes dois doentes foi possivel obter histéria de contacto
com portadores de doenca infecciosa pulmonar ou ocorreu
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atingimento do estado geral, nomeadamente com emagre-
cimento ou febre. A prova de Mantoux e a telerradiografia
de torax foram negativas em ambos os doentes. Estas
semelhangas justificam a necessidade da investigacdo
exaustiva no sentido de excluir, perante doente com dia-
gndstico de espondilodiscite, a etiologia bacilar. Neste sen-
tido, do algoritmo diagndstico de espondilodiscite devera
fazer parte a obtengdo de produtos biologicos para exame
directo, cultura e realizagdo de PCR para RNA / DNA do
Mycobacterium tuberculosis, tanto mais que outros estu-
dos menos invasivos — tais como a prova de Mantoux € a
telerradiografia de térax — podem, tal como sucedeu nos
dois doentes apresentados, ser falsamente negativos. A
ocorréncia de tuberculose, confirmada por exames cultu-
rais positivos, com prova de Mantoux negativa foi ja ante-
riormente descrita na literatura®. Se no caso 3, a etiologia
bacilar poderia ser suspeitada pela localizagdo toracica das
lesdes, pela extensdo do atingimento dos corpos vertebrais
e pela ocorréncia precoce de colecgéo paravertebral, ja no
caso 4 nada faria presumir a etiologia bacilar que efectiva-
mente se veio a confirmar por exame cultural do suco
gastrico. De realgar, ainda, o facto de nfo ter sido possivel
identificar nenhum factor de risco para infecgdo por
Mycobacterium em nenhum dos dois casos cuja etiologia
foi bacilar.

Para além da etiologia bacilar, o diagndstico diferen-
cial da forma benigna e auto-limitada da espondilodiscite
na crianca coloca-se com outras afec¢des da coluna ver-
tebral, nomeadamente infecciosas (tais como a
osteomielite bacteriana, a brucelose e a bartonelose), a
doenga de Scheuermann (na sua forma localizada) e
doengas infiltrativas e neoplasicas, em particular o neu-
roblastoma e as leucemias, dos quais, nos casos que apre-
sentamos, ndo foram encontradas evidéncias clinicas ou
laboratoriais >3 A apresenta¢fo com sintomatologia
dlgica a marcha e manipulagio dos membros inferiores
implica, ndo raramente, a necessidade de diagndstico dife-
rencial com patologia da articulagdo coxo-femoral 3%,
Alguns casos de apresentagio atipica, nomeadamente com
dor abdominal ou no flanco, poderdo sugerir a existéncia
de patologia do foro digestivo ou genitourinario*°,

Tal como a etiologia, também o tratamento se tem re-
velado, ao longo dos anos, controverso. Alguns autores
tém considerado que a espondilodiscite € uma entidade
benigna, auto-limitada, cuja etiologia infecciosa, a existir,
envolve agentes pouco agressivos. Neste contexto, defen-
dem um tratamento conservador com imobilizagio e sem
recurso a antibioticoterapia ***'>*, Qutros defendem o uso
de antibidticos apenas nos casos em que ha evidéncia clini-
ca e laboratorial de infec¢do "', Contudo, a identificagdo
de agente infeccioso em cerca de 50% dos casos, bem
como a evidéncia, sugerida por alguns estudos, de que a
terapéutica antibidtica altera o curso da doenga, com alivio

sintomatico mais precoce e diminuigdo do ntmero de
recorréncias e de sequelas, parecem suportar a utilizagéo
de antibioticos, em particular, por via parentérica®™"'. A te-
rapéutica antibidtica instituida empiricamente deve ser
dirigida ao St. aureus, por via parentérica até melhoria sin-
tomatica, apds o que se devem completar 4 a 6 semanas,
por via oral >'>'¢, No caso da suspeita/confirmag&o de etiolo-
gia bacilar, recomenda-se institui¢iio de terapéutica tuber-
culostatica com isoniazida, rifampicina, pirazinamida e
etambutol (ou estreptomicina) durante dois meses, segui-
dos de isoniazida rifampicina até perfazer 12 meses*'.

A imobilizagfo parece conduzir ao alivio sintomatico.
Esta pode limitar-se ao repouso no leito, ou, nas apresen-
tagbes clinicamente mais graves, implicar o recurso a
coletes gessados e ortdteses em hiperextensdo da coluna®.
Uma vez instituida, a sua duracdo é variavel, entre os 1 e
0s 6 meses>'*'**, Recomenda-se a sua manutengio até total
recuperagdo da mobilidade vertebral e normalizagdo de
pardmetros infecciosos/inflamatérios. Estd descrita a
recorréncia da sintomatologia algica apds suspensdo da
imobilizagdo, sobretudo se o doente nfo foi submetido a
um curso concomitante de antibidticos

A indicagdo cirtrgica € rara, por etiologia bacilar, e
relaciona-se com a presenga de abcessos paravertebrais, do
psoas ou parafaringeos, com a presenga de radiculopatia
compressiva importante ou com a necessidade de cor-
rec¢do de deformagdes residuais da coluna vertebral
3.5.7.1],21.24.25.

Os nossos doentes foram submetidos a terapéutica etio-
logica dirigida, nos dois primeiros casos, a St. aureus,
embora tenha sido igualmente efectuada cobertura para
outros agentes que, menos frequentemente, foram anterior-
mente implicados na etiologia da espondilodiscite,
nomeadamente Streptococcus e agentes de Gram negativo.
Nos dois casos seguintes, esta terapéutica igualmente insti-
tuida de forma empirica, foi alterada para terapéutica anti-
bacilar, uma vez estabelecida esta etiologia. Em todos foi
preconizado o repouso absoluto no leito até resolugfo da
sintomatologia.

A espondilodiscite apresenta, em geral, uma evolugdo
clinica favordvel e auto-limitada, muito embora a possibi-
lidade de desenvolvimento de doenca arrastada com for-
mag#o de coleccdo abcedada ndo seja negligenciavel ™%,
Contudo, em criangas no primeiro ano de vida a doenga
pode ter um curso mais grave, sendo neste grupo etario
mais frequentes as complicagdes neurologicas . A
evolugdo a longo prazo est4 ainda por definir. Alguns estu-
dos sugerem a progressdo para a fusdo das vertebras con-
tiguas. Embora a restitui¢do do espago discal interverte-
bral, tenha sido descrita em alguns casos, esta é transitdria,
sendo a diminui¢do do espago intervertebral de caracter
definitivo na maioria dos doentes**'*'“1¢2! Alguns doentes
vém a apresentar deformidades, cifética ou escolidtica, da
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coluna vertebral *'''*. Estes doentes, que apresentam alte-
ragbes radiologicas sequelares, sdo mais susceptiveis a
ocorréncia de queixas algicas dorsais *>'"1*?', As deformi-
dades da coluna vertebral sdo geralmente mais importantes

e com mais grave repercusséo funcional quando a etiologia

¢ bacilar®®,

A evolugdio clinica, laboratorial e imagioldgica foi
favoravel em todos os nossos casos. Saliente-se que todos
os doentes, com tempos de seguimento que variam entre 0s
18 e os 30 meses, se apresentam sem sequelas aparentes,
muito embora o estudo por RMN permita identificar as
tipicas lesdes residuais de diminui¢o da altura dos discos
intervertebrais e irregularidade das plataformas vertebrais.
Possivelmente, e a avaliar pela literatura existente, estes
doentes virdo a apresentar fusdio dos corpos vertebrais
atingidos, sendo igualmente possivel o desenvolvimento
de deformidades escolidtica ou cifética da coluna verte-
bral, pelo que o seu seguimento devera ser mantido >'*,

A ocorréncia num tfo curto espago de tempo (um ano),
de quatro casos de espondilodiscite no nosso Hospital
podera sugerir ser esta patologia mais frequente do que o
anteriormente suposto, encontrando-se, possivelmente,
subdiagnosticada. Para isto contribuirio o caracter
inespecifico dos achados clinicos, laboratoriais e radio-
légicos precoces, bem como o cardcter auto-limitado das
formas néo bacilares que poderfio evoluir, lenta mas favo-
ravelmente, sem que o diagnostico seja efectuado.
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